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Objetivo - Avaliar a prevalência da normortensão e a
hipertensão do avental branco e seu efeito.

Métodos - Avaliados 670 prontuários da Liga de Hi-
pertensão HC-FMUSP. A hipertensão do avental branco
(PA consultório: média de três medidas com aparelho
oscilométrico ≥140 e/ou ≥90mmHg e MAPA média de vigí-
lia <135/85) e normotensão do avental branco (PA con-
sultório < 140/90 e PA de vigília na MAPA ≥135/85) foram
analisadas em 183 pacientes sem medicamento e o efeito
do avental branco (diferença entre PA consultório e MAPA
>20mmHg para sistólica e 10mmHg para diastólica) em
487 pacientes sob tratamento medicamentoso. Emprega-
da análise multivariada em 374 pacientes para mostrar as
variáveis que melhor explicam o efeito do avental branco.

Resultados - A prevalência de normotensão do avental
branco foi 12%, hipertensão do avental branco 20% e efeito
do avental branco 27%. Houve correlação (p<0,05) signi-
ficante entre hipertensão do avental branco e história
familiar de hipertensão e entre efeito do avental branco e
sexo, gravidade da pressão diastólica no consultório e
espessura de parede posterior.

Conclusão - A hipertensão e a normotensão do aven-
tal branco e efeito do avental branco devem ser considera-
dos no diagnóstico de hipertensão.

Palavras-chave: efeito do avental branco, hipertensão do
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A hipertensão do avental branco ou hipertensão de
consultório isolada ocorre quando há hipertensão na medi-
da da pressão arterial no consultório com níveis > 140/
90mmHg e pressão normal pela monitorização ambulatorial
da pressão arterial (MAPA) ou pela monitorização residen-
cial da pressão arterial (MRPA) com média do período de vi-
gília abaixo de 135/85mmHg 1-5.

O efeito do avental branco também está relacionado à
resposta pressórica do paciente à presença do médico com
apresentação de níveis tensionais mais elevados no consul-
tório e define-se, em geral, como a presença de diferença
acima de 20mmHg na sistólica e 10mmHg na diastólica entre
os níveis obtidos pela medida da pressão no consultório e
os registrados pela MAPA durante o período de vigília ou
pela MRPA 6.

A avaliação da hipertensão ou efeito do avental branco
reais exigem, em princípio, a medida contínua intra-arterial
ou por pletismografia da pressão arterial e a constatação de
elevação da pressão arterial na presença do médico. Na prá-
tica clínica, é empregado um desfecho substituto, compa-
rando-se a pressão arterial obtida no consultório com a re-
gistrada na MAPA ou MRPA. Não foram encontradas porém,
diferenças significativas entre os dois métodos de avaliação
do efeito com relação à presença de lesão em órgãos-alvo ou
outros fatores de risco cardiovascular 7-9.

A MAPA tem se mostrado útil na avaliação do efeito e
da hipertensão do avental branco, pois permite a medida in-
termitente da pressão arterial sem a presença do médico.
Ademais, este método tem apresentado melhor correlação
com morbi-mortalidade cardiovascular do que a medida reali-
zada no consultório, fato comprovado em estudos transver-
sais e, mais recentemente, em estudos de coorte 10-12.

A prevalência da hipertensão do avental branco é de
cerca de 20%, variando de acordo com os critérios adota-
dos para normotensão e hipertensão 13-17. Com relação ao
sexo e idade, estudos têm apontado que a hipertensão do
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avental branco é mais freqüente em mulheres do que em
homens e nas faixas etárias mais elevadas 2,18-21. A história
familiar para hipertensão arterial também apresenta associa-
ção com a hipertensão do avental branco 22-24. Quanto à gra-
vidade da hipertensão, Verdecchia e cols. 15 verificaram que
a prevalência da hipertensão do avental branco diminuiu,
acentuadamente, à medida que os níveis de gravidade da
doença aumentaram. Ainda há controvérsias com relação à
presença de lesão de órgãos-alvo em hipertensos do avental
branco 13,14,25,26. Em estudo com seguimento de 10 anos em
pacientes para avaliar a hipertensão do avental branco,
Khattar e cols. mostraram que os hipertensos do avental
branco tiveram um nível de risco cardiovascular intermediário
entre o de hipertensos persistentes e o de normotensos 27.
Com relação à evolução, Verdecchia e cols. 28 mostraram, em
estudo prospectivo, que 37% dos hipertensos do avental
branco tornaram-se espontaneamente, hipertensos durante
um seguimento que variou entre seis meses a seis anos. Em
relação ao efeito do avental branco e associação com variá-
veis estruturais dos hipertensos, estudo britânico com 1.553
pacientes, mostrou que a idade e o índice de massa corpórea
foram fatores que tiveram melhor poder de previsão para a
existência de efeito do avental branco 29. Quanto à gravida-
de da hipertensão, observou-se em outra investigação, que
o efeito do avental branco aumentou com os níveis de gra-
vidade da doença 16.

Mais recentemente, vem recebendo atenção fenômeno
oposto à hipertensão do avental branco, a normotensão do
avental branco, que se caracteriza por níveis tensionais per-
sistentemente normais no consultório e hipertensão na medi-
da ambulatorial da pressão 30. A prevalência da normotensão
do avental branco situa-se entre 14 e 30%, ocorrendo em pa-
cientes mais velhos, com maiores índices de massa corpórea,
tabagistas e com maiores níveis de creatinina sérica 31.

Em nosso meio não existem estudos que tenham avalia-
do a prevalência da hipertensão, normotensão e efeito do
avental branco. Portanto, os objetivos deste estudo foram:
avaliar a prevalência da hipertensão, normotensão e do efei-
to do avental branco e estudar a associação entre hiperten-
são e efeito do avental branco com características demográ-
ficas, história familiar de hipertensão, perfil lipídico e lesão
em órgãos-alvo.

Métodos

Estudo retrospectivo, realizado na Liga de Hiperten-
são do Hospital das Clínicas, Disciplina de Nefrologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, onde
foram analisados 670 prontuários de pacientes hipertensos
com idades de 48 ± 12 anos (média±DP), sendo 65% do sexo
feminino, 74% entre 30-60 anos, 61% brancos, 16,5% ne-
gros, 18,4% mestiços, 3,6% amarelos e 77% com anteceden-
tes familiares de hipertensão.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, com e
sem medicação anti- hipertensiva. No grupo de 183 pacien-

tes sem uso de medicação foram estudadas a hipertensão e
a normotensão do avental branco. No grupo de 487 pacien-
tes com medicação estudou-se o efeito do avental branco
em hipertensos sob tratamento.

Os pacientes foram divididos com base nas medidas
da pressão arterial no consultório e pela MAPA, obtendo-
se as categorias: a) hipertensão arterial - pressão arterial sis-
tólica no consultório ≥140mmHg e/ou pressão arterial
diastólica ≥90mmHg, e média do período de vigília da
MAPA sistólica ≥135mmHg e diastólica ≥85mmHg; b) hi-
pertensão do avental branco - pressão arterial sistólica no
consultório ≥140mmHg e/ou pressão arterial diastólica
≥90mmHg e média do período de vigília da MAPA da pres-
são arterial sistólica <135mmHg e pressão arterial diastólica
<85mmHg; c) normotensão - pressão arterial sistólica no con-
sultório <140mmHg e diastólica <90mmHg e média do período
de vigília da MAPA <135mmHg para a pressão sistólica e
<85mmHg para a pressão diastólica; d) normotensão do aven-
tal branco - pressão arterial sistólica no consultório <140mmHg
e diastólica <90mmHg e média do período de vigília da MAPA
≥135mmHg para a pressão sistólica e/ou ≥85mmHg para a pres-
são diastólica; e) efeito do avental branco – quando a diferen-
ça entre a média de pressão arterial durante a vigília na MAPA
e a pressão de consultório foi >20mmHg para a pressão
sistólica e >10mmHg para pressão diastólica.

A MAPA foi realizada com aparelho oscilométrico
(Spacelabs 90207), testado mensalmente contra esfigmoma-
nômetro de coluna de mercúrio, com medidas realizadas a
cada 10min das 7 às 22h e a cada 15min das 22h01 às 6h59,
em dia em que o paciente manteve suas atividades habi-
tuais. O manguito, adequado à circunferência do braço, foi
colocado no braço não dominante e os pacientes orienta-
dos a manter o braço estendido ao longo do corpo e não mo-
vimentá-lo durante a medida. Os registros válidos para aná-
lise tiveram duração mínima de 24h, com 80 leituras válidas,
correspondendo a pelo menos 80% do total de medidas.

Na medida da pressão arterial de consultório foi em-
pregado aparelho automático oscilométrico (Dixtal Dx 2710)
testado regularmente, com manguito adequado à circunfe-
rência do braço. Foi utilizada a média de três medidas reali-
zadas com o paciente na posição sentada, após 5min de re-
pouso, no braço direito livre de roupas, apoiado e mantido
na altura do coração.

Além dos dados de pressão arterial, foram obtidos nos
prontuários os seguintes dados: idade, peso, sexo, raça,
perfil lipídico, creatinina sérica, exame de fundo de olho reali-
zado por oftalmologista e parâmetros do ecocardiograma. O
perfil lipídico incluiu avaliação de colesterol total, LDL-
colesterol e HDL-colesterol. Os parâmetros do ecocardio-
grama analisados foram as medidas da aorta, átrio esquer-
do, diâmetro diastólico e sistólico do ventrículo esquerdo,
volume diastólico e sistólico final, fração de ejeção, espes-
suras do septo, parede posterior e relação volume massa.

Na análise estatística foi utilizado teste qui-quadrado,
teste exato de Fisher e teste de Wilcoxon nas correlações
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das variáveis com hipertensão e efeito do avental branco.
Foram considerados significativos valores de p <0,05. Não
foi estudada associação estatística entre normotensão do
avental branco e outras características, por se tratar de um
pequeno número de pacientes. Para as variáveis que apre-
sentaram associação estatística com o efeito do avental
branco aplicou-se, inicialmente, um modelo de análise uni-
variada, cujos resultados foram utilizados em modelos de
análise multivariada. Um primeiro modelo foi aplicado a 374
casos cujas variáveis apresentaram associação estatistica-
mente significativa com o efeito do avental branco na análi-
se univariada. Um segundo modelo foi aplicado a um sub-
grupo de 96 pacientes cujos registros de parâmetros do eco-
cardiograma constavam do prontuário.

Resultados

Analisando-se o grupo de pacientes sem uso de medi-
cação anti-hipertensiva (n=183) e considerando-se os valo-
res da pressão de consultório e média de vigília da monitori-
zação ambulatorial, observou-se que 46% eram hipertensos,
12% normotensos do avental branco, 20% hipertensos do
avental branco e 22% normotensos (tab. I).

Houve associação estatisticamente significante
(p<0,05) entre hipertensão do avental branco e anteceden-
tes familiares para hipertensão, pois todos os pacientes

com hipertensão do avental branco tinham antecedentes
para hipertensão (fig. 1).

Não se encontrou associação estatisticamente signifi-
cante entre hipertensão do avental branco e as variáveis:
sexo, idade, perfil lipídico e lesão em órgãos-alvo incluindo
nível de creatinina sérica, alterações em fundo de olho e pa-
râmetros do ecocardiograma.

A prevalência de efeito do avental branco foi de 27%
(n=374). Quando distribuída por faixas de gravidade da hi-
pertensão arterial e considerando a pressão diastólica de
consultório, a prevalência foi significativamente maior
(p<0,05) de acordo com o aumento da pressão (fig. 2).

Houve associação estatisticamente significante
(p<0,05) entre efeito do avental branco e sexo, sendo maior
a prevalência entre mulheres (30% vs. 20%). Por outro lado,
dentre os pacientes com efeito do avental branco, 74% eram
mulheres e 26% homens (fig. 3).

Encontrou-se valor médio de espessura de parede
posterior de ventrículo esquerdo, pelo achado do ecocar-
diograma, significativamente maior (p<0,05) nos pacientes
que apresentaram efeito do avental branco (10,4±1,9 vs.
9,7±1,7) (fig. 4).

Tabela I - Diagnóstico de hipertensão arterial de acordo com critérios
de normalidade da pressão arterial na MAPA e consultório (n=183)

Consultório MAPA
(mmHg) (mmHg) % de

≥140    ou < 140 e ≥135   ou <135 e pacientes
≥90 < 90 ≥85 <85

Hipertensão + + 46
Normotensão + + 22
Hipertensão do  + + 20
avental branco
Normotensão do + + 12
avental branco

Fig. 1 – Prevalência da hipertensão do avental branco em relação à presença de histó-
ria familiar de hipertensão.

Fig. 2 – Efeito do avental branco em relação à gravidade da pressão arterial diastólica
no consultório.

Fig. 3 – Distribuição por sexo dos pacientes que apresentaram efeito do avental branco.



120

Segre e cols
Hipertensão do avental branco na liga de hipertensão

Arq Bras Cardiol
2003; 80: 117-21.

Fig. 4 – Espessura da parede posterior em relação ao efeito do avental branco.

Os resultados e a análise multivariada evidenciaram que
os melhores índices de previsão da existência do efeito do
avental branco foram a existência da hipertensão arterial, mé-
dia do período de vigília da pressão sistólica da monitoriza-
ção ambulatorial e pressão sistólica de consultório (tab. II).

Os resultados da análise multivariada realizada no
subgrupo de pacientes que possuíam dados de ecocardio-
grama mostraram que os melhores índices de previsão para
o efeito do avental branco foram a média da pressão sistó-
lica do período de vigília da MAPA, a pressão arterial sistó-
lica de consultório e espessura de parede posterior do ven-
trículo esquerdo (tab. III).

Discussão

Os resultados do presente estudo evidenciaram que a
prevalência de 20% de hipertensão do avental branco, é se-
melhante àquelas obtidas em outros países 13-16,32. Ademais,
o achado de associação estatisticamente significante entre
hipertensão do avental branco e antecedentes familiares
para hipertensão também foi consistente com dados da lite-

ratura 23-25. Ainda não se sabe, porém, qual o possível papel
da história familiar na gênese da resposta pressórica exacer-
bada que caracteriza a hipertensão do avental branco.

Neste estudo não se encontrou maior prevalência de
lesão em órgãos-alvo nos pacientes identificados como hi-
pertensos do avental branco, o que também é corroborado
por estudos que não identificaram relação entre o fenômeno
do avental branco e hipertrofia do ventrículo esquerdo 13,14.
Este aspecto ainda permanece controverso e há evidências
de associação significativa entre a hipertensão do avental
branco e hipertrofia de ventrículo esquerdo 33,34, presença de
lesão renal 26, e alteração do metabolismo lipídico 24,27.

Quanto ao efeito do avental branco, a prevalência en-
contrada de 27% teve a mesma magnitude daquela descrita
por Myers e cols. 5 cujos critérios para definir efeito do aven-
tal branco foram os adotados no presente estudo. Obser-
vou-se, ainda, que a prevalência foi crescente conforme o
aumento do nível de pressão arterial, achado encontrado
inicialmente por Verdecchia e cols. 16 e maior em mulheres. A
variável sexo, como já evidenciado na literatura 18-20,34, tem
grande importância no efeito do avental branco e no modelo
de análise univariada; houve associação entre efeito do
avental branco e sexo, confirmando a tendência existente.

Como decorrência da própria definição de efeito do
avental branco, esperava-se que os pacientes que apresen-
tassem efeito do avental branco tivessem níveis de pressão
mais elevados no consultório e menores na monitorização
ambulatorial da pressão arterial. Fato que se refletiu no mo-
delo de análise multivariada que mostrou as pressões sistó-
lica de consultório e de vigília na MAPA como preditores do
efeito do avental branco.

A prevalência de 12% encontrada para a normotensão
do avental branco também parece estar próxima de achados
da literatura, com índices de 7 a 8% segundo Prattichizzo e
Galetta 35 e de 24% conforme Selenta e cols. 30. A normoten-
são do avental branco é um erro diagnóstico que pode
privar a pessoa hipertensa dos benefícios do tratamento
expondo-a aos riscos da doença a longo prazo. Porém, a
identificação desta situação reveste-se de características
especiais, pois requer que para o diagnóstico da hiperten-
são seja realizada MAPA, procedimento que onera os servi-
ços de saúde, em pessoas com níveis normais de pressão
arterial na medida de consultório. O subdiagnóstico de hi-
pertensão do avental branco talvez possa vir a explicar uma
inconsistência epidemiológica há muito conhecida: a pres-
são arterial elevada tem relação direta com morbi-mortalida-

Tabela II - Análise multivariada e o efeito do avental branco (n = 372)

Variável Desvio p Odds Intervalo de confiança
padrão ratio Mínimo Máximo

Hipertensão 0,59 0,01 4,26 1,33 13,66
Pressão sistólica 0,02 0,0001 0,84 0,81 0,87
de vigília da MAPA
Pressão sistólica 0,02 0,0001 1,13 1,10 1,17
de consultório

Tabela III - Análise multivariada e o efeito do avental branco relacionado ao ecocardiograma (n = 96)

Variável Desvio p Odds Intervalo de confiança
padrão  ratio Mínimo Máximo

Pressão sistólica de vigília da MAPA 0,04 0,0001 0,82 0,75 0,90
Pressão sistólica de Consultório 0,03 0,0001 1,16 1,08 1,24
Espessura da parede posterior ventrículo 0,20 0,01 1,65 1,11 2,44
esquerdo
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de cardiovascular em grandes estudos populacionais, mas
esta relação é mais fraca, individualmente.

Somando-se hipertensão e normotensão do avental
branco, chega-se no mínimo a um terço de erros diagnósti-
cos, erros esses que serão mais importantes em hiperten-
sões leves e moderada, justamente a faixa que merece maior

atenção epidemiológica pela alta prevalência. Portanto,
apesar do diagnóstico da hipertensão arterial basear-se
quase que exclusivamente na medida de consultório, não se
pode ignorar o fenômeno do avental branco e a necessida-
de da adoção de recursos para avaliar a pressão fora do am-
biente do consultório pode ser útil neste sentido.


