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Carta do Editor
Dante Marcelo A. Giorgi

A pressão arterial é um dos principais fatores relacionados à morbidade e mortalidade cardiovascular. Segun-
do a Organização Mundial da Saúde em 2002, a hipertensão arterial foi responsável por 7 milhões dos óbitos 
mundiais. Dessa forma, a correta medida dos valores da pressão arterial traz importante avaliação prognóstica 
para o paciente. Apresentaremos, neste e no próximo número da Revista Hipertensão, uma ampla revisão dos 
diferentes aspectos envolvidos na avaliação da pressão arterial. Deve-se agradecer o empenho e dedicação da 
Editora Convidada, Professora Angela Maria Geraldo Pierin, em conseguir uma valiosa documentação a respeito 
dos métodos de medida da pressão arterial, graças à colaboração de diferentes grupos brasileiros que se ocupam 
do estudo da hipertensão arterial.

O entendimento do valor que cada método de medida da pressão arterial tem em relação ao prognóstico dos 
pacientes é destacado em cada artigo deste número da Revista Hipertensão. O conhecimento sobre os novos mé-
todos de medida da pressão arterial vem evoluindo de maneira muito rápida. Entretanto, os autores foram muito 
felizes em resumir o estado da arte da avaliação não-invasiva da pressão arterial, com destaque das vantagens e 
problemas relacionados a cada análise dos métodos envolvidos na medida da pressão arterial.

Grandes dificuldades fizeram com que houvesse atraso na edição da Revista Hipertensão. Entretanto, retomamos 
de maneira intensa uma nova fase da Revista, com redução dos custos de produção, mas sem perder o alto nível 
científico de seu conteúdo. 

Boa leitura.
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Histórico e perspectivas da medida da 
pressão arterial

Artigo 1

History and perspectives of blood pressure 
measurement

Resumo
O histórico do desenvolvimento da metodolo-
gia para a medida pressão arterial que remonta 
mais de três séculos e sua evolução, por muito 
tempo morosa e bastante acelerada nas últimas 
décadas até os dias atuais é revisada pelos au-
tores neste artigo. Os avanços obtidos na última 
década inclusive com a determinação não inva-
siva da pressão arterial central, na raiz da aorta 
e de forma dinâmica, permite supor que em futu-
ro não muito remoto possamos ter, além de me-
didas cada vez mais precisas da pressão arte-
rial na periferia, medidas dinâmicas da pressão 
arterial nos diferentes órgãos e portanto avalia-
ção da perfusão de cada órgão, o que permitirá 
melhor entendimento da fisiopatologia da hiper-
tensão arterial e  a proposição de estratégicas 
terapêuticas mais apropriadas com possibilidade 
de redução do morbidade e mortalidade cardio-
vascular que acompanha a hipertensão arterial  
com preservação da qualidade de vida.

Palavras chave: 
Pressão arterial, metodologias, histórico, evolu-
ção, hipertensão arterial 

Summary 
The historical development of the methodology 
for measuring blood pressure that goes back 
over three centuries and its evolution, long time 
consuming and greatly accelerated in recent de-
cades to the present day is reviewed by the au-
thors in this article. The advances made in the 
last decade including the noninvasive determina-
tion of central arterial blood pressure in the aortic 
root and dynamically, to suppose that in not very 
distant future we may have, and increasingly ac-
curate measurements of blood pressure in the 
periphery dynamics of blood pressure in different 
organs and therefore assessment of perfusion 
of each organ, which will allow better understan-
ding of the pathophysiology of hypertension and 
propose the most appropriate therapeutic stra-
tegies with the possibility of reducing cardiovas-
cular morbidity and mortality that accompanies 
hypertension with preserved quality of life.

Keywords: 
Arterial pressure, methodology, history, evolu-
tion, hypertension
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Histórico e Evolução

Os antigos egípcios já tinham conheci-
mento sobre a origem da pulsação e da 
função de bombeamento do coração. A 
observação do pulso vascular é muito an-
tiga enquanto que a obtenção da pressão 
arterial só ocorreu séculos mais tarde. O 
pulso foi mencionado pelos egípcios no 
papiro de Edwin Smith em 1600 aC, no 
papiro terapêutico de Thebes em 1552 
aC e no papiro de Ebers em 1550 aC o 
qual nos passa a informação de que co-
locando-se os dedos sobre várias partes 
do corpo, verifica-se que o coração ‘’fala’’ 
através dos vasos.

A descrição do pulso arterial coube a dois 
médicos de Alexandria, que tiveram for-
te influência da medicina grega de Hipó-
crates. Herófilo, fundador da “doutrina do 
pulso”, descreveu com exatidão as pulsa-
ções, correlacionou a sístole e a diástole 
com os sons musicais e considerou ser 
o pulso um fenômeno que ocorre dentro 
dos vasos. Seu contemporâneo, Erasis-
trato, o fundador da fisiologia, considerou 
que o coração dá origem ao espírito vi-
tal que é levado pelas artérias a todas as 
partes do corpo.

É atribuído ao médico veneziano Santorio 
a primeira tentativa de se registrar o pul-
so através de seu invento, o pulsiologium, 
aparelho que servia para medir a fre-
quência e a variação do pulso. Foi tam-
bém atribuído a Galileo Galilei a invenção 
do pulsiologium, mas foi Santorio quem 
deu aplicabilidade clínica.

Nessa época iniciou-se a determina-
ção adequada da pressão nas artérias. 
William Harvey, o “descobridor da circu-
lação”, publicou seus estudos sobre a 
circulação, mas foi tão contestado que 
somente um século depois a primeira me-
dição da pressão arterial foi realizada em 
um animal pelo reverendo Stephen Ha-
les, através da introdução de um tubo de 
vidro na carótida de uma jumenta onde 

verificou que a coluna de sangue subia 
por volta de 2,90 m, oscilando conforme 
os batimentos cardíacos do animal. 

 

Figura 1
Stephen Hales medindo a pressão na artéria carótida 

de uma égua (The Granger Collection, NewYork)

Apesar de Hales ter ganho todas as hon-
rarias na Inglaterra e na Europa com a 
descoberta da pressão sanguínea e de 
não ter sido contestado, seus estudos ca-
íram no esquecimento. POSTEL-VINAY 
afirmou que enquanto uns reconheceram 
o trabalho de Hales como ponto inicial ao 
desenvolvimento da hipertensão, outros 
argumentaram que o marco de referência 
foi o conceito emitido na primeira década 
do século XX, onde se destacou a pres-
são arterial alta como fator de risco. 

O médico físico Jean Léonard Marie Poi-
seuille, melhorou o manômetro de Hales, 
substituindo o tubo de vidro por um tubo 
em U, com 20 cm, e parcialmente cheio 
de mercúrio, o qual chamou de “hemodi-
namômetro”. Esse aparelho era conec-
tado a uma cânula cheia de carbonato 
de potássio (anticoagulante) que era di-
retamente inserida na artéria do animal, 
medindo sua pressão arterial de maneira 
invasiva, através da diferença em mm, ob-
servada ao nível do mercúrio, no tubo em 
U. Esse instrumento foi essencialmente 
de laboratório, sem uso clínico, mas que 
serviu de base para todos os aparelhos 
de medir PA que vieram posteriormente.

Em 1834, após uma sequência de expe-
rimentos invasivos, o médico francês J. 
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Hérisson e o engenheiro P. Gernier cria-
ram um instrumento que permitiu que fos-
se feita a quantificação do pulso arterial 
sem que houvesse necessidade de pun-
ção. Era um aparelho semelhante a um 
termômetro, com um reservatório de Hg 
na sua parte inferior e de uma coluna gra-
duada em mm. Quando colocado sobre 
o pulso, o peso do Hg comprimia a arté-
ria, cuja pulsação movimentava a coluna 
de Hg. Esse instrumento foi o primeiro 
a ser chamado de esfigmomanômetro e 
apesar de ser simples, mas ao mesmo 
tempo engenhoso, sua única função era 
transformar uma sensação tátil em uma 
impressão visível e com isso acabou sen-
do abandonado.

Em 1847, a inovação de Poiseuille capa-
citou Karl Ludwig a desenvolver o quimó-
grafo. Aproveitando o hemodinamômetro, 
colocou sobre a coluna de mercúrio um 
flutuador, conectado a uma agulha de ins-
crição que deslizava sobre um cilindro gi-
ratório esfumaçado. Ludwig foi o primeiro 
a inscrever as ondas da pressão arterial, 
mas seu maior feito foi a invenção do qui-
mógrafo que foi de grande utilidade nos 
estudos de fisiologia.     

As primeiras observações clínicas de que 
a força necessária para ocluir a artéria 
não dependia somente da pressão sistóli-
ca, mas também da resistência da parede 
arterial, começaram a aparecer com Pier-
re Charles Edouard Potain, quando este 
chegou à conclusão de que os manôme-
tros de peso deveriam ser evitados. A pri-
meira medição acurada da pressão em 
um ser humano foi realizada por Faivre 
em 1856, durante um ato cirúrgico, onde 
foi cateterizada a artéria femoral, ligada 
a um manômetro de Hg e detectado 120 
mmHg. Na artéria braquial foi encontrado 
valores entre 115 a 120 mmHg. Começou 
nesse momento a procura pelos valores 
de normalidade.

Em 1860, Ettiene-Jules Marey inven-
tou um aparelho que possibilitou melhor 
acurácia na medida da PA. O antebraço 

era englobado por uma câmara de vidro, 
a qual era ligada por um dos lados a um 
reservatório de água e, pelo outro, a um 
manômetro e a um quimógrafo simulta-
neamente, através de uma ligação em Y. 
Quando a câmara de vidro era preenchi-
da com água, a ponto de ocluir a artéria 
radial, lia-se a PS na coluna de Hg do 
manômetro. Mas esse esfigmomanôme-
tro tornou-se difícil de ser utilizado tanto 
pelo seu peso quanto pela inacurácia pro-
vocada pela necessidade de se exercer 
força em todo o antebraço para ocluir a 
pulsação.
A partir de 1880, três aparelhos de medir 
a pressão foram inventados por Samuel 
Sigfried Ritter Von Basch, baseados no 
princípio de Vierordt. O primeiro, bem 
simples, constava de uma bolsa de bor-
racha inflável, cheia de água, com um 
bulbo de Hg no seu interior, ligado a uma 
coluna de Hg graduada. A bolsa de bor-
racha exercia uma compressão na artéria 
radial, o que provocava elevação da co-
luna de Hg, determinando a PS. O outro 
modelo, mais complicado, consistia em 
colocar sobre a artéria radial, após o local 
da compressão, um esfigmógrafo ligado 
a um quimógrafo. O terceiro modelo foi o 
mais representativo, era do tipo aneróide 
e possibilitou identificar que a pressão 
sistólica era mais elevada em pessoas 
idosas do que em pessoas mais jovens, o 
que ele chamou de “aterosclerose laten-
te”, dando início à conceituação de hiper-
tensão essencial. 

Em 1896, Scipione Riva-Rocci introduziu 
“um novo esfigmomanômetro” para as ve-
rificações indiretas, utilizando para a de-
terminação da pressão arterial o acompa-
nhamento do pulso durante a compressão 
da artéria, registrando o seu desapareci-
mento e o seu posterior reaparecimento, 
quando ocorria a descompressão.

Riva-Rocci necessitava de um aparelho 
sensível, portátil, de fácil manejo e acu-
rado. Para tentar resolver o problema de 
compressão unilateral da artéria radial, 
escolheu a artéria umeral por ser um 
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ponto mais perto da aorta, sem circula-
ção colateral e que expressava melhor a 
carga total para impedir a propagação da 
onda esfígmica. Essa carga total deveria 
ser exercida sobre a artéria por todos os 
lados de forma equiparada. Seu apare-
lho era composto por duas partes, uma 
destinada a exercer compressão sobre 
a artéria, e a outra que permitia medir a 
pressão exercida. Sua técnica consistia 
de um manguito, de 4 a 5 cm de largura, 
que cobria o braço em todo a sua circun-
ferência, e que era inflado pela dupla bola 
de Richardson, entre os quais estava in-
terposto um manômetro de coluna de Hg. 
Inflava-se o manguito, até total desapa-
recimento do pulso radial, seguindo-se 
desinflação, até o seu reaparecimento, 
quando então era medida a PS, no ma-
nômetro.

Figura 2
Esfigmomanômetro de Riva Rocci

Seu aparelho ficou universalmente co-
nhecido como “esfigmomanômetro de 
Riva-Rocci”, marcou o fim da era das pes-
quisas de um método clínico simples para 
a avaliação da PA, e foi a evolução lógica 
e progressiva dos trabalhos iniciados por 
Stephen Hales. Algumas modificações 
foram feitas no aparelho de Riva-Rocci, 
mas a única que se estabeleceu foi a de 
H. Von Recklinghausen feita em 1901, 
onde foi aumentada a largura do mangui-
to para 12 cm.

O método oscilatório definia como PS, ao 
desinflar o manguito, o aparecimento das 
oscilações, vista na coluna de Hg ou qui-

mógrafo, e como PD a transição de am-
plas para pequenas oscilações.

Em 1905 o médico russo Nikolai Sergeye-
vich Korotkov demonstrou que o pulso 
pode ser auscultado ao invés de palpado, 
durante os procedimentos da medida da 
pressão. A detecção definitiva da PD foi 
feita por Nicolai Segeivich Korotkoff base-
ado na experiência adquirida como cirur-
gião vascular, e também nos estudos de 
Nikolai Ivanovich Pirogoff sobre ausculta 
de fístulas arteriovenosas e tumores vas-
culares. 

Figura 3
Nikolai Sergeyevich Korotkov

Korotkoff apresentou, na Academia Im-
perial Médica Militar de São Petersburgo, 
em dezembro de 1904, sua descoberta do 
método auscultatório do pulso: “Baseado 
nas observações de que, sob completa 
constrição, a artéria não emite sons co-
loca-se aparelho de Riva-Rocci no braço 
e sua pressão é rapidamente aumentada 
até bloquear completamente a circulação 
abaixo do manguito, quando não se ouve 
nenhum som no estetoscópio de criança 
(manoauricular). Então, deixando a pres-
são do manômetro de Hg cair até certa 
altura, um som curto e fraco é ouvido, o 
que indica a passagem de parte da onda 
de pulso sob o manguito, caracterizando 
a pressão máxima. Deixando a pressão 
do manômetro cair, progressivamente, 
ouve-se o sopro da compressão sistóli-
ca, e que se torna novamente, som. Fi-
nalmente, todos os sons desaparecem, o 
que indica livre passagem do fluxo san-
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guíneo ou, em outras palavras, a PA mí-
nima ultrapassou a pressão exercida pelo 
manguito. Este momento corresponde a 
PA mínima. As experiências mostraram 
também, que o primeiro som aparece 10 
a 12 mmHg antes da palpação do pulso 
radial”.
Assim a combinação do esfigmomanô-
metro de Riva-Rocci, que ocluía a artéria, 
com a ausculta dos sons de Korotkoff, ori-
ginados pela perturbação do fluxo sanguí-
neo, deu origem ao método auscultatório 
da medida da pressão arterial indireta. 
Essa é a razão pela qual o método indire-
to é também conhecido como “Método de 
Korotkoff” ou “Método auscultatório”.

Em 1907, W. Ettinger acrescentou um 4º 
som aos três descritos por Korotkoff, ou 
seja, a fase em que há uma nítida e brus-
ca atenuação do som, “o som abafado”. 
Isto trouxe confusão na detecção da pres-
são arterial diastólica, uns considerando-
-a corresponder ao 4º som, alguns ao 
desaparecimento total dos sons, e outros 
a que a pressão arterial diastólica deve-
ria ser registrada em ambas as fases. As 
discussões e confusões começaram a ser 
esclarecidas em 1939 quando, o comitê 
combinado das sociedades de cardiolo-
gia americana, inglesa e irlandesa, com 
ratificação posterior do comitê da Ameri-
can Heart Association, em 1967, propôs 
o método palpação-ausculta, tal qual des-
crito originalmente por Korotkoff. O co-
mitê americano propunha, porém, ser a 
IV fase “o melhor índice para a pressão 
diastólica”. Hoje, não mais se discute ser 
a pressão diastólica, em adultos, detectá-
vel na fase de total desaparecimento dos 
sons da artéria (fase V, de Korotkoff).

A necessidade de tornar o método não 
invasivo auscultatório mais seguro e fi-
dedigno levou à elaboração de normas e 
padrões sobre o procedimento da leitura 
da pressão arterial, sendo que a primei-
ra publicação abordou tópicos relativos à 
padronização do instrumental, posição do 
cliente e método de adaptação do man-
guito. O trabalho do comitê de especia-

listas ficou conhecido como “Recomenda-
ções da American Heart Association” e se 
tornou um clássico na matéria.

O próximo e último grande passo na medi-
da da PA, não no sentido de eliminar o ob-
servador, embora fazendo-o, foi a inven-
ção de aparelhos para registrar a pressão 
arterial, automaticamente, de maneira 
não invasiva. Em maio de 1941, Harry 
Weiss publicou, seu trabalho, intitulado 
“Um aparelho para registro automático da 
pressão arterial”, que se inicia com: “não 
há, até o momento, nenhum aparelho ou 
método que permita o registro automáti-
co, contínuo e simultâneo das pressões 
sistólica e diastólica, da pressão de pulso 
e da freqüência cardíaca. Tal aparelho de-
verá abrir um amplo campo na investiga-
ção clínica. Terá também valores práticos 
óbvios”.

Seu método era o oscilométrico auscul-
tatório. Seu aparelho consistia de uma 
bomba com capacidade de ser programa-
da para inflar o manguito a intervalos pré-
-determinados. Eram colocados no braço, 
sobre a artéria umeral, o manguito e um 
microfone no espaço antecubital. Ambos 
estavam conectados a um osciloscópio, 
e o manguito era também ligado a um 
manômetro aneróide que, por sua vez, 
também estava ligado ao osciloscópio. O 
manguito, ao ser inflado, fazia com que 
o manômetro aneróide acionasse o osci-
loscópio através de um eixo, com movi-
mentos de vaivém. No ponto em que a in-
flação do manguito começava a provocar 
constrição da artéria, a emissão de sons, 
captada pelo microfone, também aciona-
va o osciloscópio. Esses movimentos do 
osciloscópio acionavam um espelho, que 
refletia uma fonte de luz sobre um papel-
-filme quadriculado, em intervalos de 1s. 
O movimento provocado pelo manômetro 
gerava a inscrição de uma curva sinusal 
lisa, e o movimento provocado pelos sons 
da artéria gerava inscrições distorcidas 
sobre a curva lisa.

Assim, à medida que se vai inflando o 
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manguito, não há emissão de som pela 
artéria, até que se inicie sua constrição; 
aí, o som é captado pelo microfone e 
transmitido ao osciloscópio, distorcendo 
a linha lisa da curva sinusal. Registra-se, 
então, a pressão diastólica. Continuando 
a inflar o manguito, até a total constrição 
da artéria, vai haver desaparecimento do 
som, quando então se registra a pres-
são sistólica. À medida que o manguito 
vai sendo desinflado, esta seqüência é 
registrada em ordem inversa. A pressão 
de pulso corresponde à pressão entre as 
pressões sistólica e diastólica a  e a fre-
qüência de pulso é obtida pelo registro de 
um timer, no filme.

A partir de 1962 surgiram estudos clínicos 
com a medida ambulatorial da PA quan-
do Allen Hinman publicou a descrição do 
seu monitor portátil para registro da PA. 
Seu método era o auscultatório e sua 
técnica semi-automática, não invasiva. O 
manguito-padrão, juntamente com a pêra 
de inflação era colocado no braço esquer-
do e o microfone no espaço antecubital. 
No ombro correspondente era carregado 
o transdutor, baterias e o equipamento 
eletrônico; o gravador era carregado no 
outro ombro. Todo o equipamento pesava 
2,5kg.

Para iniciar o registro da PA, o paciente 
inflava manualmente o manguito. Quando 
este atingia 50 mmHg a lâmpada inferior 
acendia, indicando que o transdutor e o 
gravador estavam acionados. A inflação 
do manguito continuava, até se acender 
a lâmpada superior, momento represen-
tativo de que a pressão do manguito su-
perou a pressão sistólica. Cessava-se 
a inflação e se iniciava a desinflação do 
manguito rapidamente, em 30s. Durante 
a desinflação, a pressão do manguito era 
continuadamente registrada no transdu-
tor, e o sons de Korotkoff, captados pelo 
microfone, eram gravados em fita casse-
te. Quando a pressão do manguito atingia 
novamente 50mmHg, a lâmpada inferior 
acendia-se, cessando a gravação, e a de-
sinflação do manguito era completada.

Após uma série de registros da pressão 
arterial, a fita era decodificada por um sis-
tema calibrado em um manômetro de Hg. 
Os sinais de pressão e freqüência modu-
lada eram convertidos e registrados em 
papel, simultaneamente com a conversão 
dos sons em deflexões e monitoradas por 
um meio de um sistema de áudio. Esse 
sistema possibilitou, inicialmente, o regis-
tro de 24 leituras, em 8h. Estudo de acu-
rácia desse aparelho comparado com os 
resultados obtidos por observador mos-
trou que, “apesar de diferenças despre-
zíveis na medida da pressão sistólica, ser 
menos satisfatório na medida da pressão 
diastólica mas isto não invalidava o mé-
todo”.

As técnicas automáticas, não invasivas, 
evoluíram rapidamente nas últimas duas 
décadas e, hoje, são utilizados os mé-
todos oscilométrico e auscultatório que, 
apesar de suas vantagens e desvanta-
gens, são capazes de prover resultados 
acurados.

Instrumental básico para a 
medida da pressão arterial

Esfigmomanômetro 
Com o aperfeiçoamento dos manômetros 
tornando-os mais sensíveis, os instru-
mentos tradicionais não sofreram gran-
des modificações até os dias atuais. As 
mudanças que ocorreram nas últimas 
décadas estão mais relacionadas ao de-
senvolvimento de aparelhos eletrônicos 
e às dimensões da câmara de borracha 
dos manguitos. Até há pouco tempo, pre-
valeciam na prática clínica os aparelhos 
aneróides e de mercúrio.

Os aparelhos de coluna de mercúrio, ape-
sar de serem considerados os mais fide-
dignos quando comparados aos outros 
instrumentos, foram retirados do mercado 
por problemas de contaminação ambien-
tal. Os manômetros aneróides são menos 
precisos, quando comparados aos de 
mercúrio, porém são os mais utilizados 
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na prática clínica, necessitam serem ca-
librados e testados com mais frequência 
para que se mantenha a confiabilidade 
dos valores obtidos. O maior cuidado no 
manuseio desses manômetros é evitar 
a queda e garantir que o ponteiro esteja 
sempre no ponto zero da escala, antes 
de se efetuar a medida da pressão. É re-
comendado pelos comitês internacionais 
de especialistas, que sua calibração seja 
semestral e que se faça manutenções 
preventivas para a detecção de defeitos 
antes do uso do equipamento.

Manômetros Digitais
A finalidade do desenvolvimento desse 
equipamento foi tornar a medida da pres-
são mais prática e precisa, pois dispen-
saria habilidades por parte do observador 
e permitiria a participação do cliente no 
autocuidado. A automedida da pressão 
arterial, incentivada pelos programas de 
redução do infarto e acidente vascular ce-
rebral nos Estados Unidos, resultou em 
grande procura dos aparelhos digitais. 
Com relação à precisão, embora muitos 
profissionais acreditem que esse tipo de 
manômetro seja mais preciso, isso não 
é verdadeiro em função da dificuldade 
de manutenção, pois a parte eletrônica é 
muito sensível e sofre influências diver-
sas do meio ambiente e do manuseio in-
correto do equipamento.

Dimensões do manguito 
As recomendações da American Heart 
Association determinavam que a bolsa do 
manguito deve ter de 12 a 13 cm de largu-
ra e 23 cm de comprimento. Tais medidas 
foram determinadas com base no estudo 
de Von Recklinghausen, que demonstrou 
que o manguito introduzido por Riva Roc-
ci com 4,5 cm de largura, causava leituras 
erroneamente elevadas. O tecido da bra-
çadeira deveria ser de material não dis-
tensível para que assim a pressão fosse 
igual por toda a extensão.

Diversos estudos procuraram verificar as 
alterações dos valores da pressão arterial 

quando os manguitos são muito largos 
ou muito estreitos. Concluíram pela hipe-
restimação dos valores quando os man-
guitos são mais estreitos e pela hipoes-
timação quando os manguitos são muito 
largos e os braços finos, apesar de que 
a grande preocupação na literatura ser a 
hiperestimação em obesos. Em publica-
ção revisando a influência da largura do 
manguito na medida da pressão arterial, 
O´Brien afirma a inequívoca evidência da 
hiperestimação dos níveis registrados em 
braços de indivíduos obesos e a crescen-
te evidência de subestimação e falta de 
diagnóstico e tratamento no indivíduo ma-
gro.

Velocidade de inflação e defla-
ção
A velocidade de inflação foi determinada 
pela American Heart Association como 
sendo rápida e até que a pressão atingis-
se 30 mmHg acima do nível onde o pulso 
radial deixasse de ser palpável e que a 
deflação fosse feita ao redor de 2 mmHg 
por segundo. Essa orientação está sendo 
mantida até os dias atuais.

Estetoscópio
Para o método auscultatório onde a me-
dida da PA é baseada na detecção dos 
sons de Korotkoff, é importante o uso 
de instrumento adequado PA a ausculta. 
Recomenda-se o uso da campânula do 
estetoscópio sobre a artéria braquial no 
espaço antecubital. O uso da campânu-
la é indicado pois facilita a detecção de 
sons de baixa frequência. A American He-
art Association reforça que o estetoscópio 
deve ser colocado sobre a artéria radial, 
previamente palpada, sobre a pele livre 
de roupas e sem ser colocado sob o man-
guito.

Avaliação do resultado da 
medida da pressão arterial
A medida da pressão arterial em um in-
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divíduo varia a cada período de tempo e 
essa variação pode ser por duas causas: 
variação em função de características 
biológicas e variação em função de erro 
de medição. Esses erros estão relaciona-
dos em três grupos: ao paciente (reações 
físicas, cansaço, ansiedade); ao profissio-
nal clínico (relação à técnica usada para 
a medição da pressão); e ao esfigmoma-
nômetro (utilização de manguito não ade-
quado). A observação e o afastamento 
desses grupos de erros no momento da 
medição da pressão arterial reduzem a 
probabilidade de erro no diagnóstico da 
hipertensão. 
A hipertensão arterial é conceituada como 
síndrome caracterizada pela presença 
de níveis tensionais elevados dos vasos 
sanguíneos, associados à alterações me-
tabólicas e hormonais e a fenômenos tró-
ficos. Embora predomine na fase adulta, 
sua prevalência em crianças e adoles-
centes não é desprezível. 

Perspectivas
Analisando a evolução da história da me-
dida da pressão até os dias atuais, as 
últimas novidades que tivemos foi o de-
senvolvimento de manômetros para re-
gistros contínuos ou intermitentes, o que 
nos possibilita um melhor conhecimento 
dos níveis diurnos e noturnos da pressão 
arterial e as reações de alerta diante do 
médico.

Nas últimas décadas tornaram disponí-
veis metodologias que permitem a ava-
liação além da pressão arterial periférica 

(medida na artéria braquial) a avaliação 
também da pressão arterial na raiz da 
aorta, também chamada de pressão cen-
tral, isto é, a pressão desenvolvida pela 
coluna de sangue na aorta ao ser ejetada 
pelo coração. Esta medida se faz de for-
ma indireta, não invasiva pela aplicação 
de algoritmos matemáticos que levam em 
conta a medida da pressão na artéria bra-
quial e a dinâmica de onda de pulso ge-
rada pela ejeção do sangue na saída do 
ventrículo esquerdo do coração. 

Estas medidas eram inicialmente fei-
tas de forma estática, registrando-se um 
instantâneo e mais recentemente novas 
metodologias tem permitindo medidas 
repetidas da pressão central acoplada a 
medida da pressão arterial periférica na 
braquial, como se fosse uma monitori-
zação  ambulatorial da pressão arterial 
central. Aprendemos nos últimos anos a 
importância da medida da pressão arte-
rial central na fisiopatogenia da lesão dos 
órgãos alvo e cada vez mais esta informa-
ção terá importância na escolha da estra-
tégia terapêutica dos pacientes, visando 
a melhor proteção cardiovascular.
Com base nestas evoluções é possível 
antecipar que em futuro não muito remoto 
possamos de forma não invasiva avaliar 
de forma dinâmica a pressão arterial nos 
diferentes órgãos e tecidos e com isto en-
tender melhor a fisiopatogenia da doença 
hipertensiva e desenhar estratégias tera-
pêuticas com maior chance de sucesso 
e preservação da qualidade de vida para 
cada paciente.  
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Relevant aspects regarding patient prepara-
tion for blood pressure measurement

Resumo: 
Este artigo tem como propósito discutir as ques-
tões relacionadas aos aspectos relevantes no 
preparo do paciente para obter a medida da 
pressão arterial. Para tanto, buscou-se na litera-
tura subsídios para fundamentar os procedimen-
tos e cuidados recomendados. Destacam-se os 
fatores inerentes ao próprio indivíduo, às influên-
cias do ambiente no indivíduo e à interação entre 
avaliador e avaliado. 

Palavras-chave: 
Preparo do paciente; medida da pressão arterial; 
efeito do jaleco branco.

Abstract: 
This paper aims to discuss issues related to rele-
vant aspects of patient preparation for the blood 
pressure measurement. To this end, we sought in 
the literature subsidies to support the procedure 
and recommended care. Noteworthy are the fac-
tors inherent to the individual, the environmental 
influences on the individual and the interaction 
between health care provider and patient. 

Keywords:
Patient preparation, blood pressure measure-
ment, white-coat effect.

Introdução
O procedimento de medida da pressão arte-
rial é um dos mais difundidos e mais reali-
zados em todo o mundo. A medida indireta 
da pressão arterial é considerada simples e 
de fácil execução, mas requer uma série de 
cuidados para que os valores obtidos sejam 
fidedignos.

Aferir a pressão arterial corretamente de-

manda que o profissional de saúde de-
senvolva competências cognitivas (conhe-
cimento), procedimentais (realização da 
técnica) e atitudinais (abordagem do pacien-
te). Estudo mostrou que a equipe de enfer-
magem (auxiliares de enfermagem e enfer-
meiros) e médicos têm conhecimento pouco 
satisfatório acerca da teoria e da prática de 
medida da pressão arterial1. 

rita.gengo@incor.usp.br. 
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A falta de conhecimento pode ser uma 
importante barreira para se evitar os 
erros relacionados a esse procedimento. 
Os erros podem implicar em valores afe-
ridos falsamente elevados ou falsamente 
normais, expondo o paciente aos riscos 
da terapêutica medicamentosa desne-
cessária ou a não implementação dessa 
terapêutica, respectivamente2. 

Há diversos fatores que podem se ca-
racterizar como fonte de erro na medida 
da pressão arterial2, como equipamentos 
inapropriado ou de qualidade insatisfa-
tória, a execução incorreta da técnica 
preconizada e o preparo inadequado do 
paciente. Embora todos os esforços para 
se evitar os fatores que podem levar a 
leituras incorretas dos valores de pres-
são arterial devam ser implementados, o 
presente artigo tratará dos aspectos rela-
cionados ao preparo do paciente para a 
realização desse procedimento.

Preparo do paciente para a 
medida da pressão arterial
O preparo do paciente para a medida da 
pressão arterial é de reconhecida impor-
tância para a correta execução da téc-
nica. Esse preparo pode ser entendido 
como o preparo do indivíduo propriamen-
te dito, mas também como os cuidados 
com o ambiente (questões ambientais 
que podem influenciar a resposta do indi-
víduo) e os cuidados de interação entre o 
profissional e o paciente.

Preparo do paciente
O quadro 1 sumariza os procedimen-
tos para o preparo do paciente3.

Explicar o procedimento ao paciente. 
Constitui-se em importante medida para 
reduzir a ansiedade. A ansiedade situa-
cional gerada pelo conhecimento de que 
um procedimento será realizado aumen-
ta a pressão arterial sistólica em até 4 
mmHg, mas não tem grande influência 

na pressão arterial diastólica4. 

Repouso e Não praticar exercícios fí-
sicos 60 a 90 minutos antes. Sabe-se 
que o sistema nervoso autonômico tem 
importante papel na regulação da adap-
tação fisiológica da circulação durante 
os ciclos de atividade e repouso. Em 
indivíduos saudáveis, durante o repouso, 
observa-se predomínio da atividade pa-
rassimpática e, durante a atividade, pre-
domínio da atividade simpática, havendo 
restauração do predomínio parassimpá-
tico após a cessação do esforço físico5. 
Em geral, observa-se redução dos níveis 
pressóricos nos 30 minutos que se se-
guem à interrupção da atividade6. 

Evitar bexiga cheia. A bexiga cheia de-
termina respostas pressóricas reflexas, 
possivelmente mediadas pelo aumento 
da atividade simpática, que podem culmi-
nar com alteração da pressão arterial 
basal do paciente7.

Não ingerir bebidas alcoólicas, café ou 
alimentos e não fumar 30 minutos antes

• Álcool. Agudamente, a ingestão de 
álcool causa elevação da pressão arterial 
(sistólica e diastólica) em até 7 mmHg 
em indivíduos normotensos(8). Possivel-
mente, as alterações pressóricas obser-
vadas em decorrência da ingestão de 
álcool estão diretamente relacionadas ao 
seu efeito vasoconstritor8. De forma im-
portante, também tem sido relatada que 
a associação entre a ingestão de álcool e 
seus efeitos na pressão arterial é tempo-
-dependente9.

• Café. O sistema nervoso simpático 
é ativado após a ingestão de café tanto 
em consumidores habituais quanto nos 
ocasionais(10). Apesar de desenvolve-
rem certa tolerância à cafeína, mesmo 
os consumidores habituais apresentam 
elevação da pressão arterial, inclusive 
da pressão arterial central, demonstrada 
pelo aumento da rigidez arterial10-12.
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• Alimentos. Os mecanismos respon-
sáveis pela redução da pressão arterial 
no período pós-prandial ainda não estão 
totalmente esclarecidos. Possivelmente, 
o efeito compensatório inadequado do 
sistema nervoso simpático para o acú-
mulo de sangue esplâncnico induzido 
pela ingestão alimentar, o prejuízo da 
função barorreflexa, o inadequado au-
mento pós-prandial do débito cardíaco e 
o prejuízo da vasoconstrição periférica 
(vasodilatação induzida pela insulina e 
por peptídeos gastrintestinais) podem 
estar relacionados à ocorrência de hipo-
tensão pós-prandial13-14.

• Tabaco. O fumo, tanto ativo quanto 
passivo15-16, pode cursar com eleva-
ção aguda da pressão arterial e seus 
efeitos hemodinâmicos podem ter maior 
duração em indivíduos fumantes e hi-
pertensos quando comparados aos não 
hipertensos17.O aumento da pressão 
arterial causada pelo fumo é decorrente 
do aumento do débito cardíaco e da re-
sistência vascular periférica. Esses efei-

tos estão especificamente relacionados 
à nicotina, que age como um agonista 
adrenérgico, mediando a secreção local 
e sistêmica de catecolaminas e, possivel-
mente, de vasopressina18-19. 

Manter as pernas descruzadas. Estima-
-se que as pernas cruzadas ao nível 
do joelho causam aumento da pressão 
arterial sistólica em, aproximadamente, 
6 mmHg e da diastólica em cerca de 3 
mmHg, tanto em normotensos quanto 
em hipertensos20-21.

Remover roupas do braço. Alguns estu-
dos têm demonstrado que não há dife-
renças significativas entre as medidas 
de pressão arterial realizadas no braço 
descoberto ou no braço sob roupas finas 
(até 4,3 mm de espessura) . No entanto, 
para pressões sistólicas acima de 140 
mmHg, parece haver maior desvio em 
relação à média para as leituras reali-
zadas no braço descoberto ou no braço 
com a manga posicionada acima do local 
de medida da pressão arterial.

Quadro 1

Recomendações para o preparo do paciente para a medida da 
pressão arterial.

1. Explicar o procedimento ao paciente
2. Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo
3. Evitar bexiga cheia
4. Não praticar exercícios físicos 60 a 90 minutos antes
5. Não ingerir bebidas alcoólicas, café ou alimentos e não fumar 30 minutos antes
6. Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e 
relaxado
7. Remover roupas do braço no qual será colocado o manguito
8. Posicionar o braço na altura do coração (nível do ponto médio do esterno ou 4o 
espaço intercostal), apoiado, com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo 
ligeiramente fletido
9. Solicitar para que não fale durante a medida
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Posicionamento do paciente e 
do braço

• Posicionamento do paciente. A postu-
ra do paciente altera a pressão arterial, 
em especial, a pressão diastólica24. Em 
geral, os valores obtidos são menores 
quando o indivíduo está deitado do que 
quando está sentado ou em pé25. 

• Aferição da pressão arterial no braço 
direito ou no esquerdo. Não há consenso 
na literatura sobre em qual dos braços, 
preferencialmente, a pressão arterial 
deve ser aferida. Como, em alguns estu-
dos, diferenças significativas da pressão 
arterial foram observadas comparando-
-se os braços direito e esquerdo, reco-
menda-se que, numa avaliação inicial, a 
pressão arterial seja aferida em ambos 
os braços. Caso diferenças superiores a 
20 mmHg para a pressão sistólica e 10 
mmHg para a pressão diastólica sejam 
observadas, o paciente deve ser encami-
nhado para avaliação de um especialis-
ta25.

• Posicionamento do braço. O posicio-
namento do braço causa mudanças 
substanciais na pressão arterial, sistólica 
e diastólica. Quando o indivíduo está 
sentado, manter o braço abaixo do nível 
do coração aumenta a pressão arterial 
sistólica, medida com a técnica auscul-
tatória, em até 8 mmHg para os normo-
tensos e 23 mmHg para os hipertensos. 
Já, a pressão diastólica aumenta em até 
7 mmHg e 10 mmHg, respectivamen-
te26. Quando o indivíduo está na posi-
ção supina, observa-se que a pressão 
arterial também varia de acordo com o 
posicionamento do braço, isto é, se está 
posicionado sobre o colchão ou na altura 
do átrio direito. A pressão arterial, tanto 
a sistólica quanto a diastólica, tendem a 
ser mais elevadas quando o braço está 
sobre o colchão24.

• Suporte para o braço. Manter o bra-
ço estendido e sem apoio é um tipo de 

exercício isométrico, que eleva a pressão 
arterial e a frequência cardíaca. O au-
mento da pressão arterial é ainda maior 
em indivíduos hipertensos25.

Preparo do ambiente
O ambiente estabelecido para a medida 
da pressão arterial é de suma importân-
cia, haja vista que é exatamente neste 
ambiente que serão estabelecidos os 
valores da pressão arterial sistólica ou 
diastólica, seja pelo método indireto 
auscultatório, ou por meio da utilização 
de dispositivo eletrônicos. Nesse sentido, 
um dos fatores determinante para que a 
medida obtida seja superponível com os 
valores reais apresentados pelos pacien-
tes, é decorrente da efetiva interação in-
terpessoal estabelecida entre o profissio-
nal que fará a aferição e o paciente. Os 
fatores ambientais que poderão interferir 
na medida da pressão arterial são descri-
tos a seguir.

Fatores emocionais e afetivos. Emoções 
específicas, hiper-reatividade cardio-
vascular e sua relação causal com a 
hipertensão arterial têm sido motivos 
de muitas pesquisas, porém, uma das 
dificuldades apontadas nos estudos 
consiste na dúvida sobre as alterações 
estruturais no organismo do hipertenso 
serem decorrentes das modificações que 
a doença proporciona, ou se antecedem 
e explicam a hipertensão27-28. Em estudo 
com mulheres hipertensas não foi pos-
sível correlacionar níveis de ansiedade 
e níveis pressóricos29. Por outro lado, 
Guerra-Riccio e colaboradores30 de-
monstraram maior redução dos níveis 
pressóricos em pacientes hipertensos 
com visitas de acompanhamento a cada 
15 dias comparados com pacientes cujas 
consultas aconteciam a cada 90 dias. 
Os autores sustentam que a redução da 
ansiedade e do estresse podem ter con-
tribuído para esses resultados.

Fatores interacionais. A interação entre 
o profissional que realizará a medida da 
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pressão arterial e o paciente vem sen-
do discutida há bastante tempo. Desde 
a década de 1940, autores relataram 
diferenças entre a leitura da pressão 
obtida em casa com a realizada no con-
sultório, demonstrando que a visita do 
médico pode provocar um aumento da 
pressão31. Anos mais tarde, observou-
-se que existe um efeito específico sobre 
a pressão relacionada à presença do 
médico, independente do ambiente no 
qual as leituras sejam obtidas32. Mais 
recentemente, difundiu-se o conceito 
da hipertensão do “avental branco”, que 
é caracterizada por níveis pressóricos 
elevados na presença do médico e por 
níveis normais em outras ocasiões33. A 
causa mais comum para explicar este 
fenômeno seria os efeitos da ansiedade. 
O fenômeno pode persistir em pacientes 
seguidos por muitos anos, o que indica 
que não necessariamente que o paciente 
acostume-se com a presença do mé-
dico. Na maioria das vezes, a pressão 
diminui, quando medida pela segunda 
ou terceira vez. O fato de o paciente 
saber que a pressão arterial pode estar 
elevada aumenta a descarga simpática 
nas visitas subsequentes, reforçando o 
fenômeno como uma clássica resposta 
condicionada32,34. A medida da pressão 
arterial no ambiente clínico pode ter 
repercussões emocionais, mesmo quan-
do os ruídos externos são controlados e 
sem a presença do médico, o que de-
monstra a complexidade da integração 
do sistema neural sobre o controle da 
pressão35. Portanto, a atitude e a postura 
do profissional para realizar a medida da 
pressão arterial devem ser acolhedoras, 
procurando oferecer segurança e tran-
quilidade ao paciente. O estabelecimento 
de relação interpessoal efetiva para que 
o paciente se sinta seguro, promovendo 
mecanismos de enfretamento para con-
ter a ansiedade e os efeitos da reação 
de alerta, podem evitar a leitura de uma 
medida que não representa de fato a 
pressão casual do paciente.

Fatores de comunicação. A comunicação 

terapêutica conta com técnicas espe-
cíficas que podem ajudar o paciente a 
relaxar. Quando o profissional se comu-
nica terapeuticamente com o paciente, 
oferece-lhe a oportunidade de aprender 
com a experiência. No uso da comunica-
ção terapêutica as diferenças culturais e 
singularidades devem ser respeitadas. 
O conhecimento sobre a comunicação 
terapêutica e comunicação humana é a 
essência para a qualidade do cuidado 
prestado , pois um de seus principais 
objetivos é atender o paciente em todas 
as suas dimensões - biopsicossocial, 
cultural, espiritual e intelectual36.

Fatores ambientais e estruturais. Habi-
tualmente a medida da pressão arterial 
ocorre nos consultórios localizados em 
Clínicas, Hospitais, Unidades Básicas 
de Saúde e consultórios privados. O 
ambiente deve oferecer tranquilidade, 
temperatura ambiente adequada e agra-
dável, cerca de 22°C a 24°C. Deve-se 
evitar ruídos adicionais e conversas pa-
ralelas entre o acompanhante e o profis-
sional da saúde. Pode-se utilizar música 
relaxante ambiente de fundo; a pintura 
das paredes do consultório devem evitar 
cores vibrantes, como vermelho, cereja, 
e escuras pois pode aguçar os fatores 
ansiogênicos por serem estimulantes. 
Preferencialmente, o local deve ter ven-
tilação adequada e oferecer iluminação 
natural. Se não for possível, recomenda-
-se promover iluminação clara. Esses 
cuidados são, sobremaneira, essenciais 
para oferecer um ambiente acolhedor e 
atenuar os efeitos estressores do am-
biente.

Considerações finais
A medida da pressão arterial sofre in-
fluência de diversos fatores, alguns dos 
quais foram discutidos neste artigo. 
Esses fatores são descritos em diversas 
diretrizes de medida da pressão arterial 
como um conjunto de regras que deve 
ser seguido. Mas, é importante ressaltar 
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Fatores de erro na medida da pressão 
arterial: a influência do manguito

Artigo 3

Blood pressure measurement errors: cuff effect

Edna Apparecida Moura Arcuri
Universidade Guarulhos 
Profa Titular Aposentada da Escola de Enfermagem, Universidade de São Paulo, São Paulo SP.

O efeito do manguito na medida da pressão ar-
terial, procedimento mais realizado por enfer-
meiros e médicos no mundo, é assunto polêmi-
co devido controvérsias entre pesquisadores e 
guidelines. Este artigo visa apresentar os princi-
pais fatos que esclarecem as discrepâncias en-
tre pesquisadores, médicos e enfermeiros, com 
respeito aos erros de medida por manguitos. Da 
apresentação à comunidade científica do primei-
ro manguito desenvolvido por Riva-Rocci em 
1986 e do estudo de Von Recklinghausen de-
monstrando em 1901 que esse estreito manguito 
com 4,5 cm de largura hiperestimava os níveis 
de pressão registrados, aos dias atuais, é pos-
sível identificar na literatura estudos que resul-
taram em expressivo avanço no conhecimento 
nas primeiras décadas do século XX, sobretudo 
os realizados nos anos trinta por reconhecidos 
clínicos e fisiologistas, assim como aqueles que, 
por falta de conhecimento e vieses de interpreta-
ção, colaboraram para as discrepâncias e deci-
sões equivocadas no uso do manguito. As reco-
mendações sobre as dimensões dos manguitos, 
apresentadas em sete publicações da American 
Heart Association, entidade que há anos ofere-

ce valioso material educativo com objetivo de 
mudar o perfil de morbi-mortalidade das doen-
ças cardiovasculares, são aqui comentadas. As 
controvérsias neles existentes, a dificuldade em 
aplicar na prática o referencial teórico, o desco-
nhecimento por muitos clínicos e pesquisadores 
de que a cada centímetro de compressão pelo 
manguito o vaso pode reagir diferentemente en-
tre sujeitos, o que dificulta sua aplicação gene-
ralizada, e as disparidades que surgem até com 
o próprio termo manguito, tornam o alcance da 
medida precisa um dos mais difíceis desafios a 
ser vencido no campo do diagnóstico precoce e 
preciso da hipertensão, assim como seu trata-
mento e controle eficazes.   O artigo é finalizado 
com a apresentação do pensamento de George 
Pickering, fundador na Sociedade Internacional 
de Hipertensão, sobre a sensação de fragilida-
de, de humildade castigante que sentimos diante 
dos métodos de medir a pressão.
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Manguito, medida da pressão, hipertensão.
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Cuff effect on blood pressure measurement, 
the procedure most performed by nurses and 
medical doctors in the world, is a controversial 
matter among researchers and guidelines. 
This article aims to present the facts that clari-
fy the discrepancies among researchers, me-
dical doctors and nurses considering cuff er-
rors on blood pressure measurement.   From 
the cuff presentation by Riva-Rocci in 1986 
and the Recklinghausen` study demonstra-
ting that this narrow cuff caused overestima-
ted blood pressure readings, to nowadays, it 
is possible to identify in the literature studies 
that resulted in important knowledge advan-
cing during the first decades of XX century, 
particularly those performed by recognized 
scientists on the thirties, as well as those re-
sulting in advance knowledge stagnation due 
finding interpretation bias and lack of literatu-
re knowledge. The cuff size decisions presen-
ted in the seven American Heart Association 

guidelines for blood pressure measurement, 
an important educative material to modify the 
cardiovascular morbid-mortality profile, are 
discussed by the author.  The guidelines con-
troversies, the difficult in applying the theore-
tical framework in the practice, the fact that 
at every cm of cuff constriction the vase may 
have different hemodynamic reactions among 
different subjects, that difficult the general ap-
plication on the population, as well the dispa-
rities in the word “cuff”, led to attest that cuff 
errors is one of the most important problems 
to face in the field of hypertension, as far as 
its consequences in the misdiagnosis  mistre-
atment and  effective control. 

Keywords: 
Cuff, blood pressure measurement, hyperten-
sion

Apresentação do tema
O preocupante perfil de morbimorta-
lidade das doenças cardiovasculares 
justifica o investimento que vem sendo 
feito por pesquisadores, órgãos públicos 
e agências de fomento, na tentativa de, 
além de reduzir índices de mortalidade, 
custos e melhorar a qualidade de vida, 
adquirir novos conhecimentos sobre os 
fatores de risco e outras variáveis a elas 
associados, dentre os quais se destaca 
a Hipertensão Arterial (HA). A busca e 
o avanço no conhecimento dessa área 
vêm abrangendo seus aspectos multifa-
toriais, do endotélio à genética, enquanto 
desafios ainda residem no campo do 
diagnóstico e tratamento, os quais estão 
diretamente associados com a precisão 
na medida da Pressão Arterial (PA), pro-
cedimento mais realizado pelos médicos 
e enfermeiros no mundo1. Após mais um 
século de pesquisas em esfigmomano-
metria, o desafio imposto pela obtenção 
de uma medida livre de erros continua 
sem ser vencido.  

Este artigo visa oferecer subsídios para 
que clínicos e pesquisadores compre-
endam os fatos que vêm retardando a 
realização de medidas acuradas da PA e 
prejudicando o diagnóstico e tratamento 
da HA. A autora considera fundamental o 
conhecimento dos fatos históricos e atu-
ais que geram controvérsias e equívocos 
sobre o erro introduzido pelo manguito, 
visando à melhor compreensão e refle-
xão do leitor sobre as suas consequên-
cias.

Significado do termo manguito
Alguns esclarecimentos sobre a palavra 
“manguito” fazem-se oportunos, tendo-se 
em vista diferentes interpretações entre 
autores e guidelines, gerando discrepan-
tes condutas e algumas confusões. No 
idioma inglês o manguito vem sendo re-
conhecido como cuff nos dias atuais, po-
rém encontram-se na literatura os termos 
bladder, rubber bag e inflatable bag. No 
guidelines da American Heart Association 
(AHA) de 19512 pode-se ler “ A sphyg-
momanomer consists of a compression 

Abstract



23

bag surrounded by an unyielding cuff for 
application of an extra-arterial pressu-
re...”, o que é compreensível pelo próprio 
significado  da palavra no inglês. Defini-
ção semelhante é encontrada nas revi-
sões posteriores, porém ao se referirem 
às dimensões da câmara inflável, largura 
e comprimento (...cuff 13X23cm), autores 
e membros de comitês usam o termo cuff    
(....cuff 13X23cm), como pode ser tam-
bém verificado em publicações dos anos 
trinta (...cuff 2.5cm...), ao ser descrito 
experimento com a bolsa inflável nesta 
dimensão, assim como na mais recente 
recomendação publicada pela AHA no 
tema3, dentre outras. 

Observa-se incongruência ao definir cuff 
como a braçadeira de tecido e também 
cuff para as dimensões da bolsa inflável. 
Nota-se que os autores bioengenheiros, 
pesquisadores na área da instrumenta-
ção esfigmomanométrica, usam o termo 
cuff para o manguito.  No idioma portu-
guês os autores formados na área usam 
o termo manguito para se referir à bolsa 
inflável contida na braçadeira de tecido 
ou outro material, porém diferenças entre 
autores têm suas raízes nas incongruên-
cias da própria literatura.

Determinantes históricos
Cerca de 30 anos antes da introdução 
do manguito de Riva Rocci na Univer-
sidade de Torino, Vierordt observou em 
1854 que “o fluxo sanguíneo tinha que 
ser totalmente interrompido antes de 
ser restabelecido para a medida”. Seu 
invento foi reconhecido pelo renomado 
fisiologista francês Etienne Jules Marey, 
criador de métodos de medida em Fisio-
logia, além de estudioso dos princípios 
de aerodinâmica e hidrodinâmica, para 
melhor compreender a hemodinâmica 
e circulação humana4-5. Seus desenhos 
sobre os movimentos dos membros 
executados para a marcha de numero-
sas espécies animais, inclusive o homem 
e aves (ver em http://www.expo-marey.

com/home.html), propiciou a criação do 
cinema pelos irmãos Lumière. O esfig-
mógrafo inventado por Marey ofereceu 
valiosa contribuição para o desenvolvi-
mento de outras pesquisas em meados 
do século XIX.

As correlações cada vez mais fortes 
entre os distúrbios renais e valores ele-
vados da PA, registrados nos inventos 
da época, foram diminuindo indagações 
dos clínicos ...“Se temos mãos e ouvidos 
por que precisamos dessa parafernália 
toda?”... e aumentando os esforços para 
aperfeiçoar a instrumentação esfigmo-
manométrica. Em 1871 Ludwig Traube 
sugeriu um elo entre falência renal e 
elevação da PA, o que contribuiu para 
diminuir o ceticismo existente. Em Viena, 
Samuel Siegfried Ritter von Basch adu-
ziu ao invento um pequeno dispositivo do 
tipo manguito para ser colocado no pul-
so. Continha água em seu interior e era 
conectado a um manômetro aneróide, o 
qual indicava quando as vibrações osci-
latórias eram interrompidas, estimando-
-se naquele momento os valores da força 
máxima da contração cardíaca4,6.

O manguito de Riva-Rocci
O esfigmomanômetro desenvolvido pelo 
médico italiano Scipione  Riva-Rocci, 
apresentado na Universidade de Torino 
em 1896, foi um  grande marco no cam-
po da Cardiologia. Tentando diminuir 
erros dos instrumentos propostos por 
Basch e por Potain, ele introduziu no 
esfigmomanômetro uma braçadeira que, 
inflada, interrompia o fluxo sanguíneo e 
consequentemente as ondas pulsáteis, 
facilmente restabelecido com a deflação 
da braçadeira, que permitia a distribui-
ção mais uniforme da pressão ao longo 
do segmento de vaso comprimido. Para 
fixação Riva-Rocci utilizou no manguito 
um artefato composto de dois condutos 
pequenos interligados entre si, confec-
cionados a partir de câmara hermética 
de borracha para bicicleta, para ser po-
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sicionado diretamente sobre a superfície 
do braço. Em 1898 foram adicionadas 
cintas e fivelas para melhor fixação7.

O estudo de Von Recklinghausen 
sobre o efeito da largura do man-
guito na leitura dos níveis da pres-
são arterial.

Se do ponto de vista do esfigmomanô-
metro o invento de Riva-Rocci marcou o 
início do estudo moderno da hipertensão, 
precocemente seu uso deu origem a ou-
tras investigações. Em 1901 Heinrich von 
Recklinghausen demonstrou que o man-
guito acoplado ao instrumento era muito 
estreito e seu uso resultava em registros 
hiperestimados da PA. Embora citado em 
diversas publicações no século passado 
e na recente revisão da American Heart 
Association AHA, poucos conhecem com 
propriedade o trabalho do cientista ale-
mão nos dias atuais, limitação agravada 
por ter sido apenas publicado no idioma 
alemão. Considerando o escopo deste 
artigo considera-se oportuno apresentar 
um dos principais trechos do experimen-
to descrito:”.... sofre ainda de impreci-
são, provocada pela utilização de um 
manguito muito estreito em relação ao 
braço, o qual necessita de maior inflação 
para ocluir a artéria, devido distribuição 
irregular da pressão ao longo do vaso 
comprimido....A avaliação da pressão 
arterial com o emprego do manguito de 
5 cm e com o nosso de 12 cm revela que 
a primeira apresentou valores extrema-
mente elevados em comparação à se-
gunda, evidenciando claramente a exis-
tência de excessiva compressão imposta 
à artéria braquial pelo manguito de 5 cm 
......fenômeno que tende a acentuar-se 
nos braços mais gordos”8.  

Manguito como elemento funda-
mental na descoberta do método 
auscultatório: Sons de Korotkoff          

A descoberta do manguito logo propiciou 

o experimento do médico militar russo 
Nicolas Sergei Korotkoff, após observar 
o fluxo sanguíneo pulsátil em membros 
decepados em campo de batalha. A 
audição dos vórtices gerados pelo tur-
bilhonamento do sangue possibilitou a 
estimação também da PA diastólica9, o 
que desencadeou considerável conhe-
cimento nas primeiras décadas do sé-
culo XX, com expressivo aumento das 
investigações clínicas associadas aos 
sistemas cardiovascular, renal, endócrino 
e estudos hemodinâmicos-10. Seu maior 
desafio foi provar aos seus professores 
e examinadores de sua tese que os sons 
audíveis eram gerados no vaso e não no 
coração.

Em 1926 Korns demonstrou que a fre-
qüência dos sons de Korotkoff era in-
fluenciada pelo tamanho do manguito11. 
Essa descoberta foi corroborada em 
estudos realizados na década de 80 no 
Brasil , quando foi verificado que a pres-
são de pulso registrada pelo manguito 
de largura correta (MLC), apropriado ao 
braço, era próxima à 40mmHg, enquanto 
a pressão diferencial medida pelo man-
guito de largura padrão (MLP) era cerca 
de 36mmHg12.  Ao final dos anos noventa 
a associação entre pressão de pulso e 
moléstias cardiovasculares começou a 
ocupar maior espaço nos periódicos da 
área, como indicam atualmente 1546 
citações para a publicação de 1999: Is 
pulse pressure  useful in predicting risk 
factor for coronary heart disease13?

O avanço no conhecimento na área da 
esfigmomanometria na década de 30 foi 
expressivo. Após o estudo de Von  Bons-
dorff14  demonstrando que a largura de 
12 cm poderia hiper ou hipoestimar a 
pressão arterial em mais de 20 mmHg, 
quando comparada à medida intrar-
terial, diversos clínicos e fisiologistas 
constataram o fenômeno em animais e 
crianças15-16, também facilitados pelo uso 
do manômetro hipodérmico de Frank e 
Wiggers, tornados mais sensíveis devido 
à alta frequência de resposta em 193417.
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O manguito em função das reco-
mendações internacionais 

Em decorrência do trabalho de comitê de 
pós-graduação dos EEUU, especialistas 
norte-americanos e europeus (Grã-breta-
nha e Irlanda) reuniram-se em 1939 para 
elaborar as primeiras recomendações 
sobre medida da PA, na qual o manguito 
deveria ter 13 cm de largura e 23 cm de 
comprimento18. O estudo publicado por 
Ragan & Bordley em 1944 foi fundamen-
tal para que clínicos e pesquisadores 
se preocupassem com a imprecisão da 
medida indireta em função da largura do 
manguito, pois em significante número 
de pessoas a informação poderia es-
tar errada, especialmente aquelas com 
braços muito grossos ou muito finos ”19. 
Seus dados possibilitaram o cálculo da 
primeira tabela de correção de erros por 
manguitos por Pickering et al20, porém 
diante achados controversos21, mais tar-
de o modelo matemático foi abandonado 
no meio europeu, levando o autor do 
clássico High Blood Pressure a declarar 
em seu livro a necessidade de novos es-
tudos22. Em estudo realizado no Brasil,  a 
grande dispersão entre as diferenças en-
tre braços semelhantes, nas leituras da 
PA registradas pelo manguito de dimen-
são recomendada pela AHA, denomina-
do pela autora de manguito de largura 
correta (MLC), os quais correspondiam 
à 40% da  medida da circunferência 
braquial (CB), impediu calcular o erro de 
medida  e corrigi-lo sistematicamente, 
concluindo-se pela impossibilidade do 
uso de tabelas23.

De 1951 a 2005 a AHA publicou seis 
revisões do material elaborado em 1939, 
onde se destacam as recomendações 
para as dimensões dos manguitos. Na 
Europa a British Hipertension Society 
publicou até 2001 quatro edições do 
material educativo intitulado ABC for 
Hypertension, esforços que mais tarde 
foram incorporados nas recomendações 

europeias para hipertensão de 2007. As 
publicações educacionais da AHA para 
a medida da pressão e outros assuntos 
são universalmente conhecidas como 
guidelines.

Guidelines de 1951 24 - Para evitar 
hiper ou hipoestimação nas leituras da 
pressão arterial a largura do manguito 
deveria ser 20 % maior que o diâmetro 
do braço, dando origem à razão CB/LM = 
0,40, decisão mantida até recentemente. 
Embora o comprimento do manguito não 
tenha sido controlado nesses estudos, 
foi recomendado circundar 50% da CB, 
desde que fosse tomado cuidado para o 
correto posicionamento sobre a artéria, 
modificado na revisão de 1980. Nota-se 
que o estudo de Recklinghausen usou 
a palavra comprimento diversas vezes, 
porém referindo-se ao segmento do vaso 
sob o efeito do manguito, o que corres-
ponde à largura, a qual deveria atingir a 
metade do comprimento do braço, por-
tanto 50% deste. Não tendo sido detec-
tado nenhum estudo que poderia sub-
sidiar a dimensão para o comprimento 
do manguito, é possível que tal decisão 
tenha resultado de interpretação errada 
do estudo de Von Recklinghausen, cuja 
largura recomendada de 12 cm foi usa-
da pelo comitê e permanece até os dias 
atuais. 
 
Guidelines de 1967 25 - Foram mantidas 
as referências sobre a largura, razão 
LM/CB = 0,40 e sugerido manguito de 
12 e 14 cm para adultos, pequeno para 
crianças e largo (18 cm) para o obeso. 
Manteve comprimento circundando 50% 
o membro, porém destaca vantagem do 
uso de manguito mais longo, de 30 cm.

Guidelines de 1980 26 - Foram mantidas 
as dimensões das larguras recomen-
dadas, da razão CB/LM de 0,40, mas o 
comprimento passou a atingir 80 % da 
CB. As decisões sobre a largura foram 
reforçadas com os achados de Geddes 
e Whistler, cujos experimentos demons-
traram ser 0,39 a razão mais precisa 
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(na prática 0,40). Foram recomendadas 
larguras de 11, 13 e 17 cm O efeito do 
comprimento havia sido demonstrado 
por Simpson, cujo experimento eviden-
ciou importância maior do comprimento, 
porém também da largura.

Guidelines de 1988 27 - A revisão des-
tacou a importância da largura do man-
guito com ilustrações e citou os mesmos 
autores anteriormente referenciados. 
Entretanto, um dos membros do comitê 
e autor de uma tabela calculada para 
corrigir erros de medida da PA, inserida 
nessas recomendações, afirmou que a 
AHA (Kirkendall et al ) teria interpretado 
errado os dados de Geddes ao sugerir 
as larguras 11, 13 e 17 cm, o que prio-
rizava a faixa de CB mais do lado es-
querdo (braços mais finos)25. Entretanto, 
aplicando-se a razão 0.40, conclui-se 
que a largura de 11 cm é adequada para 
CB = 27a 29cm, a de 13 cm para CB = 
32 a 34 cm e a de 17cm para CB= 42 a 
44 cm, esta última própria para grandes 
obesos. Assim, a atenção de alguns clíni-
cos é, muitas vezes, direcionada para 
valores correspondentes à CB encontra-
das em obesidade mórbida.  Obviamente 
são valores aproximados à razão reco-
mendada pela AHA.

Após utilizarem seis bolsas infláveis 
variando a largura entre 12 e 14cm e 
o comprimento entre 23 e 38 cm, em 
estudo desenvolvido na década de 80 
foi sugerido que a hipoestimação da 
PA não ocorria quando o manguito era 
demasiadamente largo e que apenas 
um manguito de 14x38 cm era suficien-
te. Os autores não souberam interpretar 
seus próprios achados, pois se verifica 
nas figuras que vários sujeitos de peso 
normal ou obesos tiveram a PA sistóli-
ca hipoestimada em até 20 mmHg e a 
diastólica hiper ou hipoestimada em mais 
de 5 mmHg , quantidade suficiente para 
fazê-los mudar de categoria diagnóstica. 
Este é um dos muitos exemplos de viés 
de interpretação de dados nos estudos 
citados nos guidelines, os quais apenas 

visavam demonstrar o fenômeno da hi-
perestimação da PA por manguitos28.

A largura de 11 cm foi suprimida da 
tabela de 1988, ficando um intervalo de 
8 a 13 cm. Foram indicadas 3, 5 e 8 cm 
para recém-nascido, infante e criança, 
respectivamente; 13 para adultos; 17 
para adultos grandes e 20 para coxas. 
Com tal decisão, a aplicação do próprio 
referencial teórico da AHA desconside-
rou as CB entre 20 e 30 cm, o que exclui 
a identificação dos indivíduos de risco 
em considerável parte da população e o 
diagnóstico da hipertensão na popula-
ção. 

As recomendações de 1988, incluindo 
uma tabela de correção e subestiman-
do o importante trabalho do comitê de 
1980, além de erros, suscitaram diversas 
reações da comunidade científica, até 
da Africa do Sul29 e após cinco anos já 
estava publicada nova revisão.  

Guidelines de 1993 30- Na quinta revisão 
das recomendações da AHA, sob a coor-
denação de Dorothee Perloff, é afirmado 
que a medida intraarterial seria o padrão 
ouro na avaliação da PA, porém imprati-
cável. A tabela de correção de erros por 
manguitos foi retirada. Com respeito às 
dimensões do manguito pela primeira 
vez foi incluída largura de 10 cm, es-
pecialmente para pessoas pequenas, 
como ocorreu nas recomendações da 
Sociedade Europeia de Hipertensão em 
200731. A tabela apresentada na revisão 
de 1993 contém 7 larguras: 3, 5 e 8 cm 
para recém-nascido, infante e criança, e 
10, 13, 16 e 20 cm, para adulto pequeno, 
adulto, adulto grande e coxa, respectiva-
mente. 

Guidelines de 2005 3 - Trata-se da mais 
completa revisão apresentada pela 
associação norte-americana sobre me-
dida da PA, onde foram inseridos novos 
conhecimentos em vários aspectos, sob 
a liderança de Thomas Pickering. Os 
autores apresentaram um documento 
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científico e ético, oferecendo valiosa 
contribuição aos profissionais dos EEUU 
e de todo o mundo sobre medida da PA e 
HA. Entretanto, com respeito ao efeito do 
manguito, os membros do comitê tam-
bém encontraram dificuldades. As de-
cisões sobre as dimensões e restrições 
ao uso de manguitos maiores de 16 cm, 
por dificuldade de adaptação no braço, 
novamente desencadearam reações de 
pesquisadores e clínicos, inclusive Carta 
ao Editor do Hypertension, assinada por 
11 membros do comitê de Aterosclero-
se, Hipertensão e Obesidade Infantil da 
AHA32.  Eles consideraram que o state-
ment contrariava a experiência prática e 
exigiram resposta às decisões equivoca-
das sobre os manguitos a serem usados 
em obesos. A análise dos estudos cita-
dos parece não ter fortalecido as deci-
sões tomadas e em resposta os autores, 
entre os quais se incluía o próprio editor, 
foi atestado haver campo para novas 
pesquisas.  

A despeito das evidências nas investi-
gações que estudaram a razão proposta 
pela AHA com rigor científico, a publica-
ção de 2005 refere a tradicional razão 
com menor ênfase que a apresentara até 
então, fazendo referências também a um 
único estudo que propõe a razão 0,46, 
no qual há uma inversão na interpreta-
ção do efeito do manguito com relação à 
circunferência Braquial (citado no guide-
lines). 

Vale destacar que a atenção de muitos 
autores dos estudos referenciados pela 
AHA esteve direcionada para a descrição 
do método de investigação e achados 
de hiperestimação da PA em obesos. 
Contudo, observa-se limitação na análise 
e conclusões de muitos dados exibidos 
em figuras, pois as amostras frequente-
mente incluíam desde braços finos até 
muito grossos. A grande dispersão nas 
comparações de leituras de pressão com 
diferentes manguitos, nos scattergram 
apresentados nesses estudos, eviden-
ciando importante variabilidade entre os 

sujeitos das amostras, não foi motivo de 
indagação e/ou comentários por parte de 
muitos autores. Ignorando as CBs me-
nores, a observação do importante efeito 
da largura ficou prejudicada.

O efeito do comprimento do 
manguito
Diversos autores sugeriram, ao longo 
dos anos, que o comprimento do man-
guito deveria circundar completamente o 
braço (100% da CB). Esta indicação foi 
classicamente recomendada para crian-
ças, pois estudos bem controlados foram 
realizados por reconhecidos clínicos e fi-
siologistas em neonatos, infantes e crian-
ças, desde a década de 3018. Não exis-
tem evidências que indiquem princípios 
diferentes para comprimir a artéria de 
adultos. Pelo contrário, o vaso do idoso 
é rígido com relação à infância e muito 
maior a razão para usar manguitos que 
circundem completamente o braço. Do 
ponto de vista da pesquisa clínica só a 
utilização de manguitos atingindo 100% 
da CB poderia quantificar a verdadeira 
influência da largura, em estudos reali-
zados em ampla faixa de CBs, incluindo 
desde o mais baixo índice de massa 
corpórea até os portadores de obesida-
de mórbida. As sociedades científicas 
não podem discriminar as pessoas com 
CB menores, prejudicando a identifica-
ção precoce dos sujeitos de risco, como 
observado nos estudos brasileiros onde 
metodologicamente foi eliminado o erro 
pelo manguito33.

Estudos brasileiros sobre 
manguitos        
Com raras exceções, os estudos que 
subsidiaram as decisões da AHA foram 
realizados com os manguitos disponíveis 
no comércio, sendo a maioria voltada 
para observar a hiperestimação do man-
guito em obesos. A própria associação 
Norte-americana nunca testou na comu-
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nidade suas próprias recomendações 
para as dimensões do manguito braço 
a braço, (manguitos 20% maior que o 
diâmetro do braço, largura 40% da cir-
cunferência e comprimento 80%), como 
ineditamente ocorreu no Brasil. O estudo 
foi realizado em 999 sujeitos do cam-
pus da Universidade de São Paulo em 
1982 e 1983, a PA de cada um foi me-
dida com manguito escolhido em um Kit 
com diversas larguras variando a cada 
centímetro, o que possibilitou atender a 
razão circunferência braquial/largura do 
manguito 0,40, como recomendado pela 
AHA (razão da denominação manguito 
de largura correta. (Estudo comparativo 
da medida indireta da pressão arterial 
com o manguito de largura correta e 
manguito de largura padrão. Tese de 
doutorado. 1985. Instituto de Ciências 
Biomédicas USP). O acompanhamento e 
constatação dos problemas nos sujeitos 
que apresentaram níveis elevados com 
o MLC e normais com o MLP (Grupo de 
Risco) nos anos subsequentes, com-
parados àqueles que só apresentaram 
níveis normais (Grupo Controle), deu 
origem ao levantamento de hipóteses34 

sobre as razões que tornariam o tra-
tamento anti-hipertensivo favorável no 
obeso, observado por alguns autores, 
enquanto o estudo de Golbourt et al35, 
verificou em mais de 11.000 sujeitos do 
oriente médio que quanto menor o índice 
de massa corpórea maior a mortalidade, 
entre hipertensos tratados. 

O excesso de tratamento medicamento-
so quando ocorrem leituras hiperestima-
das da PA, e deficiência quando ocorre 
hipoestimação, resultando no retarda-
mento e prejuízo do diagnóstico da HA 
e no tratamento inadequado, explica os 
achados dos estudos mencionados. As 
hipóteses brasileiras vêm sendo citadas 
em publicações relevantes3,36, além de 
terem subsidiado o guidelines europeu 
de 2007, que incluiu um manguito para 
pessoas pequenas31.

O efeito do manguito foi também obser-

vado em outros estudos realizados por 
enfermeiros brasileiros em gestante, 
crianças, pacientes cateterizados1, em 
pesquisas comparando a medida do 
braço versus antebraços37 e em grupos 
étnicos (em final de análise, onde de 78 
descendentes de japoneses do estudo 
de 1983 foi verificado o desfecho para 
HA, complicações cardiovasculares e 
gestacionais em 70 sujeitos, até 2012). A 
coorte do estudo original conta atualmen-
te com mais de 600 sujeitos, nos quais 
os problemas observados (elevados 
índices de HA no grupo de risco, assim 
como as complicações cardiovasculares, 
gestacionais e óbitos) vêm confirmando 
as hipóteses levantadas em 198934. Em 
2004 haviam sido atingido 492 sujeitos, 
sendo que o grupo de risco foi encon-
trado índices significantemente maiores 
(p<0,001) para hipertensão, complica-
ções cardiovasculares e gestacionais. 
Em 2013 serão apresentados os resul-
tados finais de 30 anos de acompanha-
mento da coorte.

Considerações sobre o estado 
da arte
A análise sobre a literatura referente ao 
manguito indica haver suficiente conhe-
cimento em relação ao seu efeito nas 
leituras da PA. Entretanto, após mais de 
um século de estudos, a comunidade 
científica e clínica continua se deparando 
com decisões e pronunciamentos equi-
vocados, controvertidos, tema da revisão 
efetuada por O´brien por ocasião das co-
memorações do centenário de esfigmo-
manômetro, intitulada: Review: a century 
of confusion: which bladder for accurate 
blood pressure measurement. Tal situa-
ção vem  resultando em questões dirigi-
das a órgãos públicos e sociedades da 
área, observando-se também nos meios 
de comunicação sites de perguntas e 
respostas. Se o leitor utilizar os descri-
tores American Heart Association, cuff 
size e blood pressure measurement, vai 
encontrar inúmeras referências de estu-
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dos e orientações à comunidade, dentre 
as quais se destaca a questão: “Does 
cuff size affect blood pressure readings?”  
A resposta é dada por Sheldon Sheps, 
consultor na Clínica Mayo, que atesta: 
“Using a blood pressure cuff that’s too 
large or too small can give you inaccura-
te blood pressure readings. Your doctor’s 
office should have several sizes of cuffs 
to ensure an accurate blood pressure 
reading…… The inflatable part of the 
blood pressure cuff should cover about 
80 percent of the circumference of your 
upper arm. The cuff should cover two-
-thirds of the distance from your elbow to 
your shoulder”.

A despeito do reconhecimento do eméri-
to professor de nefrologia e hipertensão, 
sua resposta indica desconhecimento 
sobre o verdadeiro efeito do manguito na 
medida da pressão. Usar um manguito 
que cubra dois terços do braço é ignorar 
o trabalho de dezenas de pesquisadores 
que durante décadas desenvolveram 
estudos metodologicamente inquestio-
náveis, como respeitados fisiologistas 
dos anos 30, entre outros. Essa reco-
mendação contrapõe a da própria AHA, 
pois manguitos cuja largura atende a 
razão 0,40 não atingem nem a metade 
do segmento anatômico referido (como 
sugerido por Von Recklinghausen), so-
bretudo quando o braço é longo, como 
em alguns grupos africanos. Outros sites 
de resposta preferem apresentar dados 
da literatura para responder questões, 
como por exemplo aquele que respon-
deu a pergunta: “What evidence is there 
that too big a cuff will produce erroneous 
bp readings?”, onde os achados dos 
estudos brasileiros são apresentados ao 
lado da posição da British Hypertension 
Society, e epidemiologistas norte-ame-
ricanos como Gomez-Marin e Sprafka 
(www.tripanswers.org/Answer) , acessa-
do também pelo Google.

A análise dos estudos e guidelines re-
ferenciados apontam para estagnação 
e retrocesso do conhecimento adquiri-

do nas ultimas décadas, lembrando-se 
que os manguitos dos instrumentos que 
monitoram a pressão estão sujeitos aos 
mesmos erros que os utilizados na me-
dida casual. Este fato pode explicar, em 
parte, a controvérsia entre os diferentes 
grupos que estudam a PA com diferentes 
instrumentos, em diferentes ambien-
tes, gerando discussões polêmicas nos 
principais eventos científicos da área. 
Em contraposição, alguns pesquisadores 
insistem nos experimentos que visam 
compreender a influência do manguito da 
medida. Palatino et al, recentemente, ob-
servaram o efeito do manguito retangular 
em braços cônicos39.

Implicações para a prática     
Obviamente não é possível dispor de 
manguitos variando a cada centímetro. 
Contudo, se no século XXI sofisticada 
tecnologia é aplicada no diagnóstico e 
tratamento das doenças cardiovascula-
res e sua complicações,  com elevado 
impacto nos custos da saúde, porque tão 
pouca atenção é dada à prevenção? Se 
o Estado e as sociedades científicas tra-
tarem a questão com clareza e concluir 
que não é possível dispor de um número 
de manguitos suficientes para identificar 
as pessoas de risco e prevenir o agravo 
no diagnóstico e tratamento da hiper-
tensão, e melhorar seu tratamento,  que 
seja então estimulada, científica e finan-
ceiramente, a busca de outras formas de 
medir da pressão, propiciando o desen-
volvimento de novos inventos no campo 
da bioengenharia, dando sequência a um 
trabalho iniciado há mais de 100 anos 
atrás. 

O aumento da obesidade no mundo é 
preocupante, sobretudo nos Estados 
Unidos, onde um grande contingente de 
braços demanda manguitos maiores que 
12 cm de largura. Entretanto, por razões 
de etnia, padrões culturais, diferenças 
regionais, índice de massa corpórea, bi-
ótipo, etc., outras pessoas têm a circun-
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ferência braquial menor que este valor, 
entre as quais anoréxicas, esportistas, 
modelos, bailarinos, adolescentes e 
adultos jovens, gestantes adolescentes e 
jovens, adultos e idosos magros e pes-
soas pequenas ou com índice de massa 
corpórea normal, porém de braços finos.

Muitas etnias apresentam braços diferen-
tes dos caucasianos norte-americanos 
(e outros grupos com elevado índice de 
massa corpórea) como aqueles de cor 
amarela. É possível aceitar referências 
baseadas em estudos populacionais 
específicos para serem aplicadas indis-
criminadamente em todas as regiões 
do mundo? É possível comparar os 
braços de indivíduos do oriente médio, 
africanos, japoneses, escandinavos, 
franceses, mulheres magras de Nova 
York e São Francisco, Escandinávia e/
ou menores, como na França, Ásia, 
oriente médio, com aqueles dos obesos 
norte-americanos, canadenses e alguns 
países europeus, entre outros? E os 35% 
de norte-americanos magros ou com 
peso normal, com circunferência braquial 
menor que 29, comumente atingindo 21-
24cm?.  Aceitar passivamente decisões 
equivocadas seria compartilhar com as 
políticas públicas que discriminam pes-
soas no atendimento da saúde. Nesse 
sentido, é preciso que cada país tenha 
especialistas com a devida competência 
para discernir padrões que auxiliem a 
mudar o preocupante perfil das moléstias 
cardiovasculares e diminuir as complica-
ções gestacionais.

Os guidelines da AHA para a medida da 
pressão apresentados constituem refe-
rências para outras sociedades de hiper-
tensão no mundo, onde grupos se reú-
nem para estabelecer seus consensos e/
ou diretrizes. Após a publicação de 2007, 
as diretrizes da Sociedade Européia vêm 
também se tornando importante fonte 
a ser utilizada31. De 1939 aos dias atu-
ais essas sociedades vêm oferecendo 
importante contribuição para o avanço 
do conhecimento na área da medida da 

PA e da HA, a despeito das dificuldades 
encontradas para definir os manguitos 
para a prática. Apesar de a análise da 
literatura concernente ao manguito como 
fator de erro resultar nas críticas apre-
sentadas, a autora destaca o imenso tra-
balho da AHA nos aspectos educacionais 
da medida da PA e risco cardiovascular 
e a valiosa contribuição oferecida por 
suas publicações. No Brasil, especialis-
tas da área da HA tornam cada vez mais 
consistentes as “Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão Arterial”, publicação onde a 
orientação sobre manguitos tende a se-
guir os padrões internacionais, america-
nos e europeus40 com bom reconhecível 
sensatez, considerando-se o desafio que 
representa a aplicação dos conceitos 
teóricos na prática e as dificuldades de 
se dispor de muitos manguitos. 

Algumas conclusões
A análise dos estudos e fatos ocorridos 
durante o século passado e início des-
te indica que as discrepâncias entre o 
arcabouço teórico e recomendações dos 
tamanhos dos manguitos a serem usa-
dos na prática clínica não resultam da 
falta de dados científicos ou avanço no 
conhecimento, mas provavelmente da 
dificuldade imposta à área das políticas 
públicas, por ser considerado impraticá-
vel dispor e utilizar muitos manguitos na 
prática. A discussão científica fica preju-
dicada e resulta em visão equivocada do 
fenômeno efeito do manguito, por ser um 
dos problemas mais difíceis de serem 
compreendidos e resolvidos na prática. 
A discussão do tema é árdua, gerando 
confusões evidenciadas por ocasião das 
comemorações do centenário do esfig-
momanômetro de Riva-Rocci, em revisão 
apresentada por O’Brien, reconhecido 
autor na área da esfigmomanometria39. 
Muitos dos autores mais recentes, da 
área médica ou de bio-engenharia, 
ignoram importante parte da literatura 
do século XX, resultando em vieses nas 
publicações, o que causa  estagnação 
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ou retrocesso do conhecimento já adqui-
rido. Finalizando, pode-se afirmar que 
a análise da literatura evoca a reflexão 
expressa no pensamento de Sir George 
Pickering, fundador da Sociedade Inter-
nacional de Hipertensão:

“The matter discussed in this chapter 
(measurement of arterial pressure in 
man) leave the writer with a sense of 
chastened humility. The methods we use 
to estimate blood pressure are obviou-
sly of limited accuracy, and the values 

we seek to record, systolic and diastolic 
pressures, have themselves an elusive 
quality”23.

“O assunto discutido neste capítulo (me-
dida da pressão arterial) deixa o escritor 
com a sensação de castigante humil-
dade. Os métodos que usamos para 
estimar a pressão são obviamente de 
limitada acurácia, e os valores que pro-
curamos registrar, pressões sistólicas e 
diastólicas, têm por si ilusória qualidade”.
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Resumo 
O diagnóstico e a avaliação do tratamento da hi-
pertensão arterial dependem, fundamentalmen-
te, da medida correta da pressão arterial, que 
deve ser realizada em toda avaliação de saúde. 
Várias são as fontes de erro relacionadas à me-
dida da pressão arterial, destacando a calibra-
ção dos esfigmomanômetros e o observador. 
Os manômetros aneróides se descalibram mais 
facilmente do que os de mercúrio. Os aparelhos 
automáticos para serem usados devem ser vali-
dados de acordo com protocolos específicos. O 
observador pode influenciar na medida da pres-
são arterial, pela preferência por dígitos “zero”e 
“cinco”. A presença do observador pode desen-
cadear reação de alerta ocasionando elevação 
na pressão arterial. 

Palavras chave: 
Medida da pressão arterial, erro, observador, es-
figmomanômetro.

Summary 
The diagnosis and assessment of treatment of 
hypertension depend basically on the correct 
measurement of blood pressure, which should 
be performed in all health assessment. The-
re are several sources of error related to blood 
pressure measurement, for exemple, the calibra-
tion of sphygmomanometers and the observer. 
The aneroid manometer is inaccuracy than the 
mercury manometer. The automated devices to 
be used must be validated according to specific 
protocols. The observer may influence the blood 
pressure measurement, by the digits “zero” and 
“5” preferences. The presence of the observer 
can trigger alert reaction causing an increase in 
blood pressure.

Keywords: 
Blood pressure measurement, error, observer, 
sphygmomanometer.
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Introdução
O diagnóstico e a avaliação do tratamen-
to da hipertensão arterial dependem, fun-
damentalmente, da medida correta da 
pressão arterial, que deve ser realizada 
em toda avaliação de saúde por qualquer 
profissional devidamente treinado1. Entre-
tanto, vários são os fatores que influen-
ciam esse procedimento e podem levar 
ao diagnóstico incorreto de normotensão 
em indivíduos hipertensos, privando-os 
de receber tratamento adequado e colo-
cando-os em maior risco de desenvolver 
lesão em órgãos-alvo, e ao diagnóstico 
incorreto de hipertensão em normoten-
sos, submetendo-os a tratamento desne-
cessário.

O esfigmomanômetro como 
fonte de erro na medida da 
pressão arterial
Dentre as diversas fontes de erro rela-
cionadas à medida da pressão arterial, 
destaca-se as condições dos esfigmoma-
nômetros que podem ser aneróides ou de 
coluna de mercúrio, quando é utilizada 
a técnica auscultatória para medida da 
pressão arterial ou automáticos e semiau-
tomáticos, quando é utilizada a técnica 
oscilométrica. No entanto, em ambas as 
condições, a precisão e o funcionamento 
adequado dos equipamentos são essen-
ciais para a obtenção de valores confiá-
veis de pressão arterial.

O esfigmomanômetro de coluna de mer-
cúrio tem historicamente servido como 
“padrão-ouro” para medida da pressão 
arterial e, por essa razão, foi, por mais de 
um século, o equipamento mais utiliza-
do na prática clínica2-3, , mas nos últimos 
anos, devido a preocupações ambientais 
sobre o descarte de resíduos contamina-
dos com mercúrio em ambientes hospita-
lares e o risco de vazamento do mercúrio 
presente nos esfigmomanômetros4, esses 
equipamentos estão em franco processo 

de eliminação das instituições de saúde, 
o que já ocorreu ou está ocorrendo em 
países como Argentina, Filipinas e Sué-
cia; na União Europeia já é considerado 
eliminado5. 

No entanto, vale ressaltar, que além do 
equipamento de coluna de mercúrio ser 
de fácil manuseio, com rara necessidade 
de reparo e validado em diversas situa-
ções clínicas como na comparação com 
medida indireta da pressão arterial6, a 
verificação de sua calibração é extrema-
mente simples, sendo efetuada por meio 
de inspeção visual do nível de mercúrio 
em relação à escala da coluna de vidro7. 
Além disso, não existem relatos na litera-
tura de exposições acidentais ao mercú-
rio de esfigmomanômetros8.

No Brasil, essa tendência não foi dife-
rente e, por essa razão, o Ministério do 
Trabalho proibiu o uso do mercúrio em 
ambiente hospitalar (NR 15 125.001-9 / 
I4)9, o que culminou na substituição dos 
esfigmomanômetros de coluna de mercú-
rio por esfigmomanômetros aneróides ou 
automáticos. 

Vale ressaltar que essa substituição deve 
ser criteriosamente avaliada, uma vez 
que aspectos relacionados à validação e 
calibração dos equipamentos devem ser 
considerados10.

O objetivo da calibração é verificar se 
a medida obtida por um equipamento é 
compatível com o esperado e se ele está 
adequado à atividade que se destina. Re-
comenda-se que esse procedimento seja 
feito a cada seis meses1. Uma forma sim-
ples de realizá-lo é por meio do uso de 
um esfigmomanômetro de coluna de mer-
cúrio previamente testado (padrão ouro), 
adaptado, por meio de um conector “Y”, 
ao aparelho que se deseja avaliar, seja 
ele aneróide ou automático. 

Nos casos de equipamentos automáti-
cos, o manguito do aparelho a ser testado 
deve ser adaptado a um tubo rígido e o 
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conector é adaptado ao aparelho. A uma 
extremidade do conector liga-se o tubo de 
borracha do manguito e, à outra, o tubo 
de borracha da coluna de mercúrio. Acio-
na-se, então, o aparelho que vai inflar o 
manguito e transmitir a pressão à coluna 
de mercúrio, permitindo que os valores de 
pressão no visor do aparelho automático 
sejam comparados aos da coluna de mer-
cúrio.

Figura 1.
Esquema de verificação da calibração de aparelhos 

automáticos contra a coluna de mercúrio.

Nos casos de equipamentos aneróides, o 
manguito do aparelho a ser testado tam-
bém deve ser adaptado a um tubo rígido 
e o tubo de borracha conectado em uma 
das extremidades do conector “Y”; à outra 
extremidade do conector, deve ser adap-
tado o tubo de borracha do manômetro de 
coluna de mercúrio, e a pera de borracha 
para inflar o sistema, conectada na por-
ção inferior do “Y”. O sistema será infla-
do lentamente pela pera de borracha, o 

que permitirá a comparação dos valores 
da coluna de mercúrio com o manômetro 
aneróide.

,

Figura 2.
Esquema de verificação da calibração de aparelhos 

aneróide contra a coluna de mercúrio.

Em ambos os casos, caso haja diferen-
ça maior do que 4 mmHg entre as duas 
escalas, em qualquer um dos pontos ava-
liados, considera-se o aparelho testado 
descalibrado. São aceitáveis diferenças 
de até 3 mmHg na apreciação técnica 
de modelo, na verificação inicial e na ve-
rificação eventual, e diferenças de até 4 
mmHg na verificação periódica e para os 
esfigmomanômetros em uso, conforme 
Portaria do INMETRO nº 153/200511.

Quadro 1.
Taxas de serviços metrológicos, Instituto de Pesos e Medidas do Estado de São Paulo.

Fonte: Instituto de Pesos e Medidas. (Em vigor desde 01 de abril de 2010. Aprovada pela MP 472/2009 de 16 de 
dezembro de 2009. Convertida pela Lei nº 12.249, de 2010)
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Outra possibilidade para o Estado de São 
Paulo é solicitar visita da fiscalização do 
Instituto de Pesos e Medidas por telefone, 
fax ou e-mail, nos casos de hospitais ou 
clínicas, ou levar o esfigmomanômetro à 
Oficina Metrológica de uma das Delega-
cias de Ação Regional, no caso de profis-
sionais de saúde ou particulares. 

O quadro 1 apresenta os valores para a 
prestação destes serviços. Maiores infor-
mações podem ser obtidas pelo site http://
www.ipem.sp.gov.br/3emp/instrumento.
asp?vpro=esfigmo.

Quanto à opção do esfigmomanômetro 
a ser utilizado, os aneróides são os mais 
usados devido, provavelmente, ao seu ta-
manho, baixo custo e praticidade. Inqué-
rito telefônico realizado com 483 médicos 
brasileiros para verificar o seguimento às 
Diretrizes Brasileiras de Hipertensão ve-
rificou que o modelo aneróide foi o mais 
citado, com 59,6% das respostas, segui-
do do aparelho coluna de mercúrio com 
36,0% e automático oscilométrico com 
1,9%. Em relação à calibração, 72,9% 
dos médicos referiram verificar a calibra-
ção do aparelho em períodos inferiores a 
um ano12. Estudo anterior13 verificou que 
os equipamentos de modelo aneróide 
também foram os mais citados (67,8%), 
entretanto, não foi encontrada a mesma 
preocupação quanto à calibração dos 
equipamentos, uma vez que apenas 1/3 
dos médicos entrevistados referiram ve-
rificar a calibração dos esfigmomanôme-
tros com periodicidade inferior a 1 ano, 
enquanto 32,3% só calibravam quando 
o aparelho apresentava defeito e 11,9% 
nunca calibravam. 

Uma grande preocupação é que, embora 
os mais utilizados, os esfigmomanôme-
tros aneróides são facilmente danificados 
e descalibrados em decorrência de cho-
ques cotidianos e mudanças ambientais 
relacionadas ao uso diário, o que pode le-
var a sub ou hiperestimação dos valores 
medidos10. Turner et al.14 mostraram que 
esfigmomanômetros descalibrados deixa-

ram de diagnosticar 20% de hipertensão 
sistólica e 28% de diastólica, e diagnosti-
caram equivocadamente hipertensão em 
15% das pressões sistólicas e 31% das 
diastólicas.

Levantamento realizado na década de 
90 com 524 esfigmomanômetros (351 
oriundos de hospitais e 173 de consultó-
rios particulares) identificou 21% de des-
calibração nos equipamentos de coluna 
de mercúrio e 58% nos aneróides15. Dez 
anos mais tarde, em estudo semelhante 
realizado em hospitais público e privado 
foi verificado que as condições continu-
am semelhantes e que, embora os esfig-
momanômetros aneróides ainda sejam 
os mais utilizados, também são os mais 
descalibrados. Este estudo avaliou 162 
equipamentos, dos quais 98,1% eram 
aneróides, sendo que mais da metade 
(56,2%) estava descalibrado. Os hospi-
tais públicos foram os que apresentaram 
pior resultado, com 63,1% dos aparelhos 
descalibrados, contra 48,6% do hospital 
privado16.

Estudo de revisão publicado recentemen-
te avaliou a precisão de esfigmomanô-
metros de coluna de mercúrio e aneróide 
no período de 1995 to 2009, e verificou 
que, de fato, os aparelhos de mercúrio 
estavam menos descalibrados do que os 
aneróides5. O quadro 2 apresenta alguns 
estudos publicados nos últimos 10 anos 
que avaliaram a calibração de esfigmo-
manômetros.

Outro tipo de equipamento que vem ga-
nhando espaço na prática clínica são os 
aparelhos automáticos, principalmente 
por propiciarem a medida fora do consul-
tório17. Entretanto, embora existam mui-
tos modelos disponíveis, uma grande pre-
ocupação é que um grande número deles 
não passou por processos de validação 
e, portanto, não tiveram sua eficácia com-
provada. Além disso, muitos podem não 
ter sido aprovados, o que restringiria seu 
uso18.
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Os protocolos de validação têm como 
objetivo estabelecer critérios mínimos de 
precisão e desempenho dos equipamen-
tos, principalmente para permitir a com-
paração entre um e outro19. São estudos 
realizados juntamente à população nos 
quais (a) leituras feitas pelo monitor em 
teste e aqueles feitos por um método de 
referência ou dispositivo são obtidos si-
multaneamente ou sequencialmente de 
cada paciente, de acordo com algum pro-
cedimento estabelecido e (b) a precisão 
da medição do monitor é caracterizada 
por um grau de concordância estatístico 
entre o monitor e leituras de referência20. 
É bastante utilizado para equipamentos 
automáticos, mas também é realizado 
com equipamentos aneróides21, 22, 23. 

A Association for the Advancement of 
Medical Instrumentation (AAMI) publicou 
o primeiro protocolo de validação para 
esfigmomanômetros aneróides e auto-
máticos em 1987. Em 1990 foi criado o 
protocolo da British Hypertension Society 
(BHS). Ambos foram revisados e atualiza-
dos em 199324, 25.

O’Brien, em 2001, reforça que a União 
Européia e Organizações internacionais 
especialistas em Hipertensão recomen-
dam, por unanimidade, que todos os 
equipamentos que realizam a medida da 
pressão arterial sejam validados de forma 
independente antes de chegarem ao mer-
cado. Isso iria ajudar a expandir os proce-
dimentos de validação, e permitiria mais 
centros de validação, que assim estariam 
mais aptos a ter todo o seu equipamento 
validado antes de saírem do mercado26. 
Entretanto, ainda hoje, tanto em nosso 
meio como em outros lugares do mundo, 
aparelhos oscilométricos não estão su-
jeitos a validação antes de entrarem no 
mercado. Sims et al.27 avaliaram os mo-
delos automáticos disponíveis no mer-
cado europeu e constataram que de 116 
modelos identificados, apenas 12 tinham 
sido submetidos à a algum protocolo de 
validação, o que leva à incerteza sobre a 
precisão desses equipamentos. 

Um dispositivo é recomendado se cumpre 
os critérios da AAMI e/ou da BHS. Para 

Quadro 2.
Quadro 2. Estudos que avaliaram calibração de esfigmomanômetros.

Fonte: Instituto de Pesos e Medidas. (Em vigor desde 01 de abril de 2010. Aprovada pela MP 472/2009 de 16 de 
dezembro de 2009. Convertida pela Lei nº 12.249, de 2010)
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facilitar o acesso à informações sobre va-
lidação e recomendação de equipamen-
tos, a dabl Education Trust desenvolveu 
um recurso on-line (www.dableducatio-
nal.org) que inclui tabelas de modelos re-
comendados e uma biblioteca de artigos 
e manuscritos sobre a validação de dis-
positivos. A European Society of Hyper-
tension (ESH) e a British Hypertension 
Society (BHS) também publicam tabelas 
de aparelhos validados em seu websites: 
http://www.eshonline.org/Publications/
Newsletter.aspx e http://www.bhsoc.org/
blood_pressure_list.stm.

No Brasil, existem poucas marcas vali-
dadas disponíveis (Quadro 3). De acordo 

com Legislação da Agência Nacional de 
Saúde (ANVISA), todo equipamento im-
portado deve ser registrado por esse ór-
gão, o qual exige o certificado de confor-
midade com normas adotadas no Brasil. 
Entretanto, o processo é burocrático e di-
ficulta a entrada de muitos equipamentos.

Autores têm defendido o uso de equi-
pamentos automáticos para medida da 
pressão arterial. Estudo epidemiológico 
realizado pela European Prospective In-
vestigation into Cancer and Nutrition com-
parou aparelhos automáticos e aneróides 
e mostrou que não houve diferença signi-
ficativa entre as pressões sistólica e dias-
tólica, o que permitiu concluir que a mag-

nitude do erro do aparelho automático 
foi pequena comparada à do aneróide28. 
Em nosso meio, estudo recente realizado 
para avaliar a correspondência entre as 
medida simultâneas da pressão arterial 
pelo método auscultatório convencional e 
método digital automático mostrou simila-
ridade entre os valores de pressão obti-
dos pelos dois métodos29.

Um aspecto importante é que muitos equi-
pamentos automáticos utilizados na práti-
ca clínica, na verdade, foram feitos para 

medida da pressão pelo próprio paciente 
em casa. Ao se considerar seu uso na ro-
tina diária, são necessárias mais avalia-
ções, especialmente nos casos de uso e 
ambiente hospitalar, ambulatorial ou uni-
dades de saúde que exigem um desem-
penho muito maior dos aparelhos, devido 
ao grande número de medições, se com-
paradas àquelas individuais em casa.

O Observador como fonte de 
erro na medida da pressão ar-

Quadro 3.
Aparelhos oscilométricos automáticos disponíveis no Brasil.

* Dados informados pelo fabricante
** Fabricante não respondeu aos contatos. Informações retiradas da Internet.
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terial
O observador, a pessoa que realiza a 
medida da pressão arterial, desempenha 
papel fundamental por influenciar direta-
mente na acurácia dos valores obtidos. 
Sua importância vai da leitura dos valores 
obtidos, onde os erros relacionam-se à 
preferência por dígitos terminais “0”e “5” 
e posição inadequada dos olhos para a 
leitura, passando pela inadequação no 
manuseio dos equipamentos com infla-
ção excessiva da bolsa de borracha, de-
flação acelerada e pressão excessiva do 
estetoscópio sobre a artéria.

Conhecimento do observador so-
bre a medida da pressão arterial
Porém, o primeiro ponto que se destaca é 
o conhecimento de quem realiza a medida 
da pressão arterial sobre todas as etapas 
do procedimento. Infelizmente, estudos 
têm mostrado panorama pouco satisfató-
rio. Estudo realizado em nosso meio mos-
trou que o percentual de acerto quanto ao 
conhecimento teórico e prático, respecti-
vamente, sobre medida da pressão arte-
rial para um grupo de auxiliares de enfer-
magem foi de 32%±12% e 41%±6%; para 
os enfermeiros foi 44%±14% e 44%±10%; 
e no  grupo de médicos foi 56%±13% e 
50%±12% (p<0,05). Observa-se nesse 
estudo que os auxiliares de enfermagem 
foram aqueles que detiveram os menores 
índices de acerto e são esses profissio-
nais, na maioria das vezes que realizam 
a medida da pressão, principalmente em 
unidades básicas de saúde. Destaca-
-se ainda, que os melhores percentuais 
de acerto foram no máximo 56%, muito 
abaixo do desejado. Outra investigação 
mais recente, também realizada em nos-
so meio, mostrou   que enfermeiros e au-
xiliares de enfermagem realizaram 40% 
das etapas dos procedimentos recomen-
dados para uma adequada medida da 
pressão arterial e nas demais categorias 
avaliadas, docentes de enfermagem e de 
medicina, médicos, residentes e acadê-
micos de enfermagem os percentuais fi-

caram em torno de 70%31.

Dados recém publicados de estudo rea-
lizado em um centro universitário de ci-
ências da saúde comparou a medida da 
pressão arterial realizada por observado-
res casuais com observadores treinados 
de acordo com as recomendações da 
American Heart Association. Os resul-
tados  mostram que houve aumento na 
pressão sistólica de 5,66 mmHg (95%, In-
tervalo de Confiança, 3.09-8.23; p<.001) e 
diminuição na diastólica  de -2,96 mmHg 
(95% Intervalo de Confiança, -5.05 a 
-0.87; p=,005). No total, das diferenças  
entre os observadores, 41% foram ≥10 
mmHg para a sistólica e 54% foram ≥5 
mmHg para a pressão diastólica32.

A medida da pressão arterial deve ser re-
alizada por todos profissionais de saúde 
em qualquer avaliação, independente da 
especialidade. Todos devem estar aptos 
a realizarem o procedimento de forma 
correta. O ensino correto da técnica e re-
ciclagem periódica, além do ensino aca-
dêmico,  devem fazer parte de programas 
educacionais de entidades  devidamente 
certificadas para tal. Dessa forma, a So-
ciedade Brasileira de Hipertensão, provê 
condições para que o ensino correto do 
procedimento da medida da pressão ar-
terial esteja ao alcance de todos os pro-
fissionais e alunos da área da saúde. No 
site (sbh.org.br) estão disponíveis multi-
mídia para ensino a distância, além  de 
folders que podem ser acessados via in-
ternet, inclusive via mobile.

Preferências por dígitos termi-
nais “zero”e “cinco
A preferência do registro da pressão arte-
rial com valores terminados pelos dígitos 
zero e cinco é um fato frequentemente ob-
servado na medida indireta pelo método 
auscultatório. Nas pessoas com pressão 
na faixa limítrofe podem ser erroneamen-
te classificadas como hipertensas ou sub-
diagnosticadas, principalmente quando 
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Interação entre o observador e 
o paciente 
Uma questão bastante relevante na medi-
da da pressão arterial é a interação entre 
o paciente e o observador. A simples pre-
sença do observador pode desencadear 
reação de alerta ocasionando elevação 
tensional e a persistência deste fenôme-
no por ocasião de novas avaliações pres-
sóricas conduz à hipertensão do avental 
branco, também denominada hipertensão 
de consultório, ou ao efeito do avental 
branco. A hipertensão do avental branco 
ocorre quando há hipertensão na medida 
da pressão arterial no consultório médico 
e normotensão pela monitorização ambu-
latorial da pressão arterial ou medida re-
sidencial. Assunto tão bem abordado nos 
respectivos artigos, no presente número 
da Revista.

Esta situação não é um fato novo dentre 
os profissionais da área da saúde. Em 
1738 e 1756 Christoph Hellwig e Théo-
phile de Bordeu, respectivamente, obser-
varam alteração do pulso na presença 
do médico recomendando para o médico 
sentar e conversar com o paciente e ava-
liar o pulso mais de uma vez. Riva Rocci 
considerado o pai da esfigmomanome-
tria moderna, em se artigo publicado em 

1896 dizia “O estado mental do paciente 
tem um efeito transitório, mas considerá-
vel, na pressão sangüínea. Falar com o 
paciente, convidá-lo a ler ou olhar de re-
pente para ele, assim como um barulho 
repentino, fazem a pressão subir”. 34

A preocupação em medir a pressão arte-
rial fora do consultório não é recente. O 
primeiro relato da literatura data de 193035,  
mas foi na década seguinte que Ayman e 
Goldshine36 compararam registro de pres-
são arterial de 34 hipertensos em casa e 
no consultório e relataram, pela primeira 
vez, o fenômeno da hipertensão do aven-
tal branco, ao evidenciar que os registros 
no domicílio foram inferiores aos obtidos 
no consultório. Na década de 80, Mancia 
et al37 verificaram a ocorrência de eleva-
ções estatisticamente significantes na 
pressão intra-arterial durante as medidas 
da pressão arterial pelo médico. Além dis-
so, compararam as variações da pressão 
intra-arterial na presença da enfermeira e 
do médico mostrando que a presença da 
enfermeira desencadeou elevações signi-
ficativamente menores do que as provo-
cadas pelo médico. 38

Pickering39 levanta a hipótese de que a 
hipertensão do avental branco ocorra 
devido a uma reação de alerta. Porém, 
a persistência do fenômeno em visitas 

há redução nos reais valores identificados. Apesar de estudo internacional sequencial 
de 10 anos mostrar redução desse tipo de erro, o mesmo ainda persiste33. O quadro a 
seguir apresenta dados sobre o assunto. 

Quadro 4.
Preferência por dígitos na medida da pressão arterial.
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subsequentes não poderia ser explicada 
somente por este mecanismo. A medida 
da pressão arterial não é simplesmente 
um ato mecânico, pois reveste-se de ca-
racterísticas especiais, entre as quais a 
presença do observador e talvez outros 
aspectos relativos ao ambiente do consul-
tório e às reações provocadas pelo proce-
dimento de medida, estejam associadas 
ao medo e ansiedade, gerando estímulos 
com resposta condicionada de elevação 
tensional. Estudos tentaram correlacionar 
variáveis psico emocionais e a variabilida-
de da pressão arterial, investigação que 
avaliou a relação entre medo e ansiedade 
em hipertensos essenciais e hipertensos 
do avental branco e verificou que o medo 
se associou com hipertensão essencial40 
e em outro estudo não se evidenciou 
também estudando características psico-
lógicas distintas entre os hipertensos es-
senciais e os que apresentaram avental 
branco41. 

O fato do médico desencadear a elevação 
na pressão arterial mais acentuada pode-
ria estar ligado ao valor representativo da 
sua figura para o paciente. Ele teria uma 
implicação emocional para o paciente, no 
processo saúde-doença, nas decisões 
sobre o diagnóstico e tratamento, distin-
tas por exemplo quando comparadas à fi-
gura do enfermeiro. Além disso, a pessoa 
hipertensa vivencia emoções inerentes à 
condição de morbidade, representadas 
pela cronicidade da doença, tratamento 
por toda vida, dificuldades encontradas 
para viabilizar o tratamento, associadas 
a elementos externos característicos da 
vida atual. A reunião de todos estes fato-
res contribuiria para o desencadeamento 
de reações adversas elevando a pressão 
arterial por ocasião da medida.

A presença do observador, seja o médico 
ou a enfermeira, e o ambiente do consul-
tório elevam a pressão arterial. Portanto, 
qual seria a pessoa e o local mais indi-
cados para realizar a medida da pressão 
arterial? Estudo42 comparou os valores 

da medida da pressão arterial realizada 
na residência do paciente pelo médico, 
enfermeira e paciente com a medida re-
alizada no consultório, MAPA e medida 
residencial. As medidas realizadas em 
casa pelo médico, enfermeira e paciente 
em uma visita domiciliar regular (coletiva) 
com a presença dos membros de toda a 
equipe, foram similares às realizadas no 
consultório. Porém, quando as medidas 
da pressão arterial em casa foram realiza-
das em visita especial, apenas com a pre-
sença do médico e enfermeira, os valores 
da pressão foram menores e similares 
aos da MRPA, não indicando influência 
do observador. Portanto, os dados des-
se estudo indicam que a visita domiciliar 
regular (coletiva) reproduziu o ambiente 
hospitalar, influenciando na elevação da 
pressão, a medida realizada pelo pacien-
te foi a que mais se aproximou da MRPA 
e MAPA e o médico produziu maior efeito 
do avental branco. 

Face aos aspecto destacados sobre a 
influência do observador na medida da 
pressão arterial, sugere-se que a medida 
realizada com aparelho automático vali-
dado com o paciente sozinho na sala seja 
uma alternativa.

Conclusão
Os erros na medida da pressão arterial 
podem estar ligados ao paciente, equi-
pamento, local ou ambiente, técnica de 
medida e observador. Para a realização 
de medida precisa da pressão arterial é 
importante adotar os cuidados que vi-
sem evitar ou minimizar esses erros. No 
presente artigo foram discutidos a impor-
tância da atenção especial que deve ser 
dada à calibração do manômetro a ser 
usado, alem do observador como fonte 
de erro. Dessa forma, para que a medida 
da pressão arterial não seja comprome-
tida o procedimento deve ser realizado 
conforme quadro 5.
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Quadro 5.
Procedimento de medida da pressão arterial1.

Preparo do paciente
1. Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em repouso por pelo menos 5 minutos 
em ambiente calmo.
Deve ser instruído a não conversar durante a medida. Possíveis dúvidas devem ser 
esclarecidas antes ou após o
Procedimento.

2. Certificar-se de que o paciente não:
• Está com a bexiga cheia
• Praticou exercícios físicos há pelo menos 60 minutos
• Ingeriu bebidas alcoólicas, café ou alimentos
• Fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento do paciente:
- Deve estar na posição sentada 
- Pernas descruzadas, pés apoiados no chão 
Dorso recostado na cadeira e relaxado 
 - Braço deve estar na altura do coração (nível do ponto médio do esterno ou
4O espaço intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mão voltada para cima 
e o cotovelo ligeiramente fletido.

Para a medida propriamente
1. Obter a circunferência aproximadamente no meio do braço. Após a medida selecionar 
o manguito de tamanho adequado ao braço.
2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.
3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.
4. Estimar o nível da pressão sistólica pela palpação do pulso radial. O seu reapareci-
mento corresponderá à pressão sistólica.
5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campânula preferencialmente ou 
o diafragma do estetoscópio sem compressão excessiva.
6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmhg o nível estimado da pressão sistóli-
ca, obtido pela palpação.
7. Proceder à deflação lentamente (velocidade de 2 mmhg por segundo).
8. Determinar a pressão sistólica pela ausculta do primeiro som (fase i de korotkoff), 
que é em geral fraco seguido de batidas regulares, e, após, aumentar ligeiramente a 
velocidade de deflação.
9. Determinar a pressão diastólica no desaparecimento dos sons (fase v de korotkoff).
10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmhg abaixo do último som para confirmar seu desapa-
recimento e depois proceder à deflação rápida e completa.
11. Se os batimentos persistirem até o nível zero, determinar a pressão diastólica no 
abafamento dos sons (fase iv de korotkoff) e anotar valores da sistólica/diastólica/zero.
12. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida.
13. Informar os valores da pressão arterial obtido para o paciente.
14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braço em que a pressão arte-
rial foi medida.
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RESUMO
A medida casual da pressão arterial é o méto-
do de escolha para o diagnóstico da hiperten-
são arterial e os valores obtidos determinam de 
maneira decisiva a terapêutica. Todos os demais 
métodos foram desenvolvidos tendo o método 
da medida casual  como princípio científico. A 
principal vantagem da medida casual está na 
aplicação de técnica simples e equipamentos de 
fácil manuseio. Não exige equipamentos sofis-
ticados com  tecnologias complexas e caras ou 
de leituras elaboradas. Com equipamentos ade-
quado qualquer pessoa pode realizar a aferição 
da pressão arterial. Outra vantagem do uso da 

medida casual é que os valores obtidos na aferi-
ção podem ser conhecidos imediatamente, sem 
necessidade de outros equipamentos para leitu-
ras ou interpretações. A principal desvantagem 
da medida casual acontece quando é realizada 
somente no ambiente de consultório, pois não 
permite analisar a variação circadiana da pres-
são e dificulta identificar  hipertensão do jaleco 
branco, mascarada e valores limítrofes da pres-
são arterial.

Palavras-chave:
Pressão Arterial, Hipertensão, Medida da Pres-
são 
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ABSTRACT
The casual blood pressure measurement 
is the method of choice for the diagnosis of 
hypertension and the values obtained in a 
decisive way to determine therapy. All other 
methods were developed with the method 
of casual measurement as a scientific prin-
ciple. The main advantage of the cuff is ap-
plied in technical simple and easy handling 
equipment. It does not require sophisticated 
equipment with complex technologies and 
expensive or elaborate readings. With proper 
equipment anyone can perform the measure-
ment of blood pressure. Another advantage of 

using the cuff is that the values obtained in the 
measurement can be known immediately, wi-
thout need for other equipment reading or in-
terpretations. The main disadvantage is when 
the measurement is performed only in the 
office environment, because it not  to analyse 
the circadian variation of pressure and difficult 
to identify white coat hypertension, masked 
hypertension and borderline blood pressure 
values. 

Keywords: 
Blood pressure, Hypertension, Measurement 
blood pressure.

Introdução
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é 
uma condição clínica caracterizada prin-
cipalmente por níveis elevados e susten-
tados da pressão arterial.1

Desde a  primeira medida da pressão ar-
terial , realizada em  1733 pelo reverendo  
Stephen Hales, utilizando uma cânula di-
retamente na artéria do pescoço de uma 
égua que o método da medida da pres-
são arterial vem sendo desenvolvido2

A medida casual da pressão arterial deve 
seu desenvolvimento a diversos cien-
tistas em diferentes lugares ao longo do 
tempo.  Nos anos 1800, Poiseuille intro-
duziu o hidrodinômetro de mercúrio e a 
unidade de medida em mmHg. Karl von-
-Vierordt descreveu, em 1855, que o pul-
so arterial poderia ser impedido se fosse 
empregada pressão suficiente sobre a 
artéria e criou o esfigmomanômetro, para 
registro do pulso de forma não invasiva 
em seres humanos. Pouco tempo depois 
Spicione Riva-Rocci desenvolveu o es-
figmomanômetro coluna de mercúrio, um 
modelo muito semelhante ao que é ainda 
utilizado nos dias de hoje, introduzindo o 
cuff. Este modelo permitia determinar so-
mente a medida da pressão arterial sistó-
lica, através da observação do desapare-
cimento do pulso via palpação da artéria. 
O aparelho desenvolvido por Riva-Rocci 

(1896) difere dos modelos atuais somen-
te no tamanho da braçadeira. Uma déca-
da após Nicolai Sergievic Korotkoff (1905) 
adicionou ao método a técnica ausculta-
tória com a utilização do estetoscópio, 
estabelecendo os sons e a possibilidade 
de identificar as pressões sistólica e dias-
tólica, no método indireto auscultatório tal 
como é utilizado nos dias atuais durante 
medidas casuais, seja em consultório ou 
em situações de pesquisa. 2-4

Estudo comparando as duas técnicas de-
monstrou que a técnica de Riva-Rocci su-
bestima os valores de medida da sistólica  
em 1,8 (+ 4,4mmHg) em relação á medi-
da com a técnica de Korotkoff (p=0,79). 
Portanto, o método auscultatório reflete 
com maior fidedignidade os valores pres-
sóricos medidos e deve ser a técnica de 
eleição seja para a avaliação diagnóstica 
ou mesmo para o acompanhamento e 
controle terapêutico.5

A medida da pressão arterial é o méto-
do de escolha para o diagnóstico da hi-
pertensão arterial e os valores obtidos 
determinam de maneira decisiva na tera-
pêutica a ser implementada.  Trata-se de 
método indireto que pode ser realizado 
com  aplicação de técnica auscultatória 
ou oscilométrica, de acordo com o equi-
pamento utilizado

O que tem diferido na aplicação do mé-
todo é o uso dos diferentes aparelhos, 
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sendo mantido  o de coluna de mercú-
rio como padrão ouro e sendo utilizados  
também os aparelhos aneroides.

Atualmente, com o uso de aparelhos ele-
trônicos, as medidas da pressão arterial 
podem ser realizadas por qualquer pes-
soa, incluindo o próprio paciente interes-
sado no controle dos seus valores pres-
sóricos.  Tais medidas têm sido inclusive 
estimuladas pelos clínicos como forma de 
monitorar o tratamento, melhorar a ade-
são e o controle da presão arterial. 

Todos os demais métodos de aferição da 
pressão foram desenvolvidos tendo o mé-
todo  da medida casual  como princípio 
científico. As alterações que podem ser 
identificadas hoje não são, na verdade, 
métodos novos ou diferentes. O que a 
tecnologia disponibiliza são novos apare-
lhos que viabilizam a aplicação da medida 
casual com frequência, regularidade e re-
gistro de tal forma que permitem a análise 
da variável pressão arterial controlando a 
sua variabilidade. 

O desenvolvimento tecnológico permitiu 
o surgimento de equipamentos que via-
bilizam a medida da pressão arterial de 
modo sequencial, por longos períodos, 
ou mesmo o uso de protocolos com apli-
cação da medida casual domiciliar e uma 
avaliação que pode somar dias de leitura 
da PA. É o que podemos obter com os 
protocolos da Monitorização Residencial 
da Pressão Arterial (MRPA) e com a Mo-
nitorização Ambulatorial da Pressão Arte-
rial (MAPA). 

Vantagens da medida casual 
A principal vantagem da medida casual 
está na aplicação da técnica , pela sua 
simplicidade e facilidade de uso dos equi-
pamentos. Este é o metodo definitivo para 
diagnóstico, controle e tratamento da hi-
pertensão arterial.

A aplicação da técnica de medida da pres-

são arterial casual não exige equipamen-
tos sofisticados ou de leituras elaboradas. 
Com o uso de equipamentos eletrônicos, 
devidamente certificados e validados, 
qualquer pessoa pode realizar a aferição 
da pressão arterial sem necessidade de 
um grau de informação ou instrução ele-
vados. E trata-se de um método efetivo e 
de baixo custo, pois não há necessidade 
de tecnologias complexas e caras.

Essa facilidade da aplicação do método 
permitiu o desenvolvimento do protocolo 
de Medida Residencial da Pressão Arte-
rial. Que utiliza o mesmo método da me-
dida casual aplicando várias aferições 
durante vários dias e registrando esses 
valores para avaliação. 

Além disso, os grandes estudos popula-
cionais e de intervenção cujos focos fo-
ram a determinação da pressão arterial 
ideal e os tratamentos mais adequados 
utilizaram a medida casual como a téc-
nica de medida da pressão arterial arte-
rial prevista em seus protocolos. Ou seja, 
grande parte do conhecimento científico 
sobre a hipertensão arterial (valores ide-
ais, prevenção de desfechos e tratamen-
tos) advém do uso da medida casual da 
hipertensão arterial.  

Outra vantagem do uso da medida casu-
al é o fato de que os valores obtidos na 
aferição podem ser conhecidos imediata-
mente, sem necessidade de outros equi-
pamentos para leituras ou interpretações. 

Desvantagens da medida ca-
sual 
Mesmo considerando a medida casual 
como procedimento padrão para diagnós-
tico e acompanhamento dos pacientes hi-
pertensos, ela possui algumas limitações, 
quando realizada somente no ambiente 
de consultório.

Um ponto importante e que merece re-
flexão, diz respeito aos indivíduos com o 



48

diagnóstico de hipertensão arterial leve 
(estágio I) realizado através da medida 
casual da pressão em consultório.6 Dada 
a variação circadiana que a pressão arte-
rial apresenta, a identificação de valores 
pressóricos limítrofes para um diagnósti-
co da Hipertensão Arterial, pode ser inter-
pretada como uma desvantagem da me-
dida casual de consultório. Mesmo nestes 
casos, a definição diagnóstica e decisão 
terapêutica não se baseia em leituras iso-
ladas da pressão arteriale realizadas ex-
clusivamente em consultório.

De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras 
de Hipertensão recomenda-se a medida 
da pressão fora do consultório, sempre 
que possível, para fins de esclarecimento 
diagnóstico. 1

Uma limitação é que com as medidas ca-
suais realizadas somente em consultório 
não é possÍvel identificar a presença de 
hipertensão reativa, ou hipertensão do 
jaleco branco. Isso acontece quando a 
medida da pressão arterial realizada pelo 
profissional médico apresenta valores 
superiores àqueles fora do consultório. 
Acontece o mesmo quando na presença 
da hipertensão mascarada. Nesta situa-
ção o paciente apresenta valores de pres-
são normal na medida casual no consul-
tório, quando de fato está alterada. 7-10

Em ambas as situações a medida casual 
da pressão arterial, se realizada somente 
no consultório, não será suficiente para 
identificar e diagnosticar.  

As Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
orientam que deve ser considerada a utili-
zação da MAPA e da MRPA como auxilia-
res na investigação de pacientes suspei-
tos de hipertensão do avental branco e da 
hipertensão mascarada. 1

Em um estudo realizado por Souza e col. 
(2012) comparou-se e correlacionou-se 
os níveis de pressão da auto-medida da 
pressão arterial com a MAPA e com a me-
dida-casual. A auto-medida é a medida 

casual realizada em domicílio pelo próprio 
de maneira aleatória, sem o seguimento 
de protocolos, porém, com o uso de apa-
relhos eletrônicos  validados.  E a MAPA 
é aferiação da pressão arterial realizada 
com a mesma técnica da medida casual, 
porém feita de moto automatizado pelo 
monitor eletrônico. Nesse estudo a auto-
-medida teve uma melhor comparação e 
correlação com a MAPA do que a medida 
casual de consultório.  11-12

O encontro da pressão elevada entre jo-
vens, baseada somente na medida casu-
al de consultório, pode ser mal interpreta-
da e tratada como se fosse hipertensão 
arterial desde o início Isto poderia levar 
a situações  indesejáveis pelo uso preci-
pitado de medicações antihipertensivas, 
o aparecimento de efeitos colaterais re-
lacionados às mesmas e o  o aumento do 
custo social da doença superdiagnostica-
da. Resultados desse estudo indicaram 
que pode haver uma poupança de até 
14% no custo do tratamento para HAS, e 
uma redução de até 23% em dias de tra-
tamento quando a monitorização ambu-
latorial da pressão arterial é incorporada 
no processo diagnóstico.  Esse método 
pode, portanto, ser utilizado com espe-
cial vantagem na população jovem, para 
afastar o diagnóstico de HA de consultó-
rio. Na identificação da hipertensão do ja-
leco de branco o paciente deveria ser se-
guido e avaliado quanto às possibilidades 
de riscos metabólicos ou mesmo lesão de 
órgãos alvo e o tratamento medicamento-
so ser implementado somente nos casos 
em que a relação custo benefício estiver 
comprovada pela avaliação dos riscos 
cardiovasculares. 4

A medida casual, entendida como a afe-
rição exclusiva em consulório, também 
não possibilita identificar a variabilidade 
dos valores pressóricos em um período, 
só permitindo a leitura da pressão arterial 
naquele momento. 13-14

A solução para tais situações é a  aplica-
ção da MAPA ou MRPA; sendo que neste 
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último caso trata-se também de medida 
casual, porém, realizada em ambiente 
domiciliar.

Outra limitação que não é própria do mé-
todo, mas que deve ser lembrada diz res-
peito a aplicação da técnica de medida 
que, embora seja relativamente simples, 
não é realizada de forma adequada na 
maioria das vezes. Existem pontos a se-
rem observados neste método para que 
as medidas realizadas não comprometam 
o diagnóstico e também a conduta tera-
pêutica. 15

A aplicação incorreta da técnica pode 
induzir ao erro diagnóstico e também a 
condutas inadequadas. Erros na medida 
da pressão arterial são muito frequentes. 
Muitos desses erros podem superestimar 
os valores medidos, o que resulta em 
diagnósticos equivocados de hipertensão 
arterial para aqueles que de fato não tem 
valores pressóricos alterados.  O outro 
lado da moeda é a possibilidade da su-
bestimação de valores, deixando de diag-
nosticar aqueles que se beneficiariam do 
tratamento.6, 15-16 

Esta limitação só pode ser corrigida com 
treinamentos frequentes de todos que re-
alizam a aferição e a certificação e uso de 
equipamentos calibrados. A padronização 
da técnição pode ser decisiva na qualida-
de da aferição realizada. A aplicação da 
MAPA, para realização de medidas auto-
matizadas não é a solução, pois não se 
trata de uma substituição possível de mé-
todos de aferição.

Apesar da técnica de medida casual ser 
conhecida há muitos anos e apesar de 
sua importância para diagnóstico e acom-
panhamento dos pacientes, os profissio-
nais dão pouca atenção para o preparo 
do paciente, aplicação da técnica e cuida-
dos com o equipamento utilizado. O risco 
de uso de um equipamento descalibrado 
é maior na medida causal em razão dos 
tipos de aparelhos comumentes encon-
trados nos serviços de saúde, os efigmo-
manometros aneróides.6,17 

Conclusão
A medida casual da pressão arterial é o 
método de escolha para aferição da pres-
são e ainda não há método que o substi-
tua de forma completa e com as mesmas 
qualidades. 

O uso de outros métodos de aferição que 
fazem uso da automação na aplicação da 
técnica têm sido apresentados constante-
mente nos últimos tempos como  método 
elucidativo para diagnóstico e de forma 
ampla, não só para aquelas situações 
aqui comentadas (avental branco, hiper-
tensão mascarada e hipertensão limítro-
fe). Não resta dúvida de que a utilização 
destes métodos tende a se ampliar e so-
lidificar, especialmente com o surgimento 
de novos estudos utilizando este métodos 
de forma mais sistemática. Mas dentro da 
realidade atual, ficam ainda evidentes in-
teresses econômicos que tentam suplan-
tar as reais necessidades clínicas desses 
exames. 
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Resumo
A monitorização ambulatorial da pressão arte-
rial (MAPA) tem sido amplamente usada para 
avaliação de pacientes com hipertensão. Esta 
tendência está fundamentada pela evidência de 
que o comportamento da pressão arterial em 24 
horas pode ser superior às medidas clínicas iso-
ladas para a abordagem do paciente. A MAPA 
apresenta várias indicações, mas parece ter 
valor particularmente na detecção de pacientes 
com hipertensão do “avental branco”, hiperten-
são “mascarada”, em paciente com boa adesão 
cuja pressão arterial não está controlada no con-
sultório, apesar do uso apropriado do tratamento 
anti-hipertensivo,  em pacientes que mostram 
piora de lesão em órgão-alvo, apesar do contro-
le adequado da pressão arterial no consultório 
e quando há sintomas ou sinais sugestivos de 
hipotensão. Estudos longitudinais baseados em 
eventos conduzidos com MAPA∕24 horas permi-
tiram uma estratificação melhor do risco cardio-
vascular quando comparados às medidas pa-
dronizadas. Há evidência de que pessoas com 
comportamento de descenso atenuado/ausente 

têm risco superior comparadas aos indivíduos 
com descenso presente, em adição, a hiper-
tensão noturna isolada prevê desfecho cardio-
vascular, em normotensos no consultório ou na 
pressão ambulatorial de vigília. Pacientes com 
excessiva elevação matinal da pressão arterial 
podem estar com risco elevado. Em pacientes 
hipertensos tratados, a pressão arterial sistólica 
e/ou diastólica mais elevada prevê eventos car-
diovasculares, mesmo após ajuste para fatores 
de risco clássicos, incluindo-se as medidas da 
pressão arterial no consultório.  Mas, a MAPA 
não é frequentemente usada na prática clínica 
para a avaliação da resposta ao tratamento anti-
-hipertensivo, principalmente devido ao custo 
elevado e à inconveniência de múltiplos regis-
tros de pressão arterial ambulatorial.

Palavras-Chave:
monitorização ambulatorial da pressão arterial, 
hipertensão do “avental branco”, hipertensão 
“mascarada”, hipertensão noturna, elevação ma-
tinal.
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Introdução
A medida da pressão arterial casual ou no 
consultório, apesar de considerada pro-
cedimento padrão para o diagnóstico de 
hipertensão arterial e para o seguimento 
de pacientes hipertensos, está sujeita a 
inúmeros fatores de erro, destacando-se 
a influência do observador e do ambien-
te onde é realizada. Além disso, propicia 
um número reduzido de leituras que não 
apresentam boa reprodutibilidade em lon-
go prazo.

Dentre outras, essas são razões para a 
necessidade de obtenção de medidas da 
PA por meio de outros métodos capazes 
de abstraírem esses erros, além da possi-
bilidade de criar condições que propiciem 
medidas de pressão arterial que reflitam 
uma visão “dinâmica” das variações da 
pressão arterial com segurança e fidelida-
de, ou seja a avaliação do seu real com-
portamento. 

A primeira discussão sobre a medida da 

pressão arterial tradicional ocorreu após 
a introdução da técnica para a medida da 
pressão arterial intra-arterial, direta e con-
tínua em 24 horas. Esta técnica foi limi-
tada tanto por questionamentos relativos 
à segurança, quanto por considerações 
éticas. Deste modo, os esforços foram 
centralizados para o desenvolvimento 
de aparelhos que poderiam registrar a 
pressão arterial ambulatorial não invasi-
vamente. Assim, em 1960 o equipamen-
to Remler foi introduzido para a medição 
intermitente durante o período de vigília, 
fornecendo novas informações para a 
avaliação de medicamentos anti-hiper-
tensivos. Este equipamento apresentou a 
limitação de necessitar do manuseio pelo 
paciente, não podendo ser usado duran-
te o período do sono. O próximo avanço 
tecnológico foi a introdução de equipa-
mentos automáticos com medidas inter-
mitentes durante o período de 24 horas, 
permitindo a aplicação da tecnologia não 
somente em pesquisas, mas também na 
prática clínica.

Assim, a monitorização ambulatorial da 

Abstract
The non-invasive ambulatory blood pressu-
re monitoring (ABPM) is being increasingly 
used to assess patients with hypertension. 
This trend is supported by evidence that 24-
hour blood pressure profiles may be superior 
to isolated clinic pressures to approach the 
patient. ABPM has several indications but 
appears to be of particular value in detec-
ting patients with “white coat” hypertension, 
“masked” hypertension, in the compliant pa-
tient whose blood pressure is apparently po-
orly controlled, despite the use of appropriate 
antihypertensive drug therapy or who exhi-
bit worsening of end organ damage, despite 
adequate blood pressure control on office and 
where there are symptoms or signs suggesti-
ve of hypotension.  Longitudinal event-based 
studies conducted with 24-hour ABPM allo-
wed a superior stratification of cardiovascular 
risk when compared with the standard measu-
rement of BP. There is evidence that persons 
with a nondipping pattern are at higher risk 

than those with a dipping pattern; in addition, 
isolated nocturnal hypertension  predicts car-
diovascular outcome in patients who are nor-
motensive on office or on ambulatory daytime 
BP measurement. Patients with an excessive 
morning surge of blood pressure may also 
be at increased risk. In patients with treated 
hypertension, a higher ambulatory systolic or 
diastolic blood pressure predicts cardiovas-
cular events even after adjustment for clas-
sic risk factors including office measurements 
of blood pressure. However, the abpm is not 
commonly used in routine clinical practice for 
evaluating the response to antihypertensive 
treatment, mainly because of the high cost 
and the inconvenience of performing multiple 
ambulatory blood-pressure recordings.

KeyWords: 
Ambulatory blood pressure measurement, 
“white coat” hypertension, masked hyperten-
sion, nocturnal hypertension, surge morning.
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pressão arterial (MAPA) é um método que permite o registro indireto e intermitente da 
pressão arterial durante 24 horas, enquanto o paciente realiza suas atividades habitu-
ais durante a vigília e o sono, fora do ambiente de consultório ou de hospital. 

Os algoritmos atuais das diferentes Dire-
trizes e Comitês consideram a utilização 
da MAPA e/ou da medida residencial da 
pressão arterial (MRPA) como ferramen-
tas importantes na investigação de pa-
cientes com suspeita de hipertensão. 
Recomenda-se, sempre que possível, a 
medida da pressão arterial fora do con-
sultório para esclarecimento diagnóstico, 
identificação da hipertensão do avental 
branco e hipertensão mascarada. As prin-
cipais indicações para o uso da MAPA de 
acordo com as V Diretrizes Brasileiras de 
Monitorização Ambulatorial da Pressão 
Arterial1 estão na tabela 1. 

Após os estudos iniciais de Perloff et al. 2, 
o conhecimento sobre o significado prog-
nóstico das medidas obtidas pela MAPA 
aumentaram consideravelmente. Estudos 
longitudinais baseados em eventos for-
neceram evidências inequívocas da as-
sociação independente entre a pressão 

arterial ambulatorial e o risco de doença 
cardiovascular na população geral e em 
hipertensos3,4.

Com o uso amplo e crescente da MAPA, 
associado com o aumento do número de 
publicações de estudos clínicos alguns 
conceitos relativos ao método mudaram 
com o decorrer do tempo e serão aborda-
dos a seguir.

Monitorização Ambulatorial da 
Pressão Arterial: Limites Supe-
riores da normalidade
Da mesma maneira que a medida ca-
sual da pressão arterial, os critérios de 
normalidade dos valores de pressão na 
MAPA são arbitrários. O principal instru-
mento utilizado por diferentes Comitês e 
Diretrizes para estabelecer os valores de 

Tabela 1.
Principais indicações para o uso da monitorização ambulatorial da pressão arterial de 
acordo com as V Diretrizes Brasileiras de Monitorização Ambulatorial da Pressão Arte-
rial 1.

Suspeita de Hipertensão do Avental Branco (Grau de Recomendação I – Nível de Evi-
dência A).

Avaliação de normotensos no consultório com lesão de órgãos-alvo, ou seja, suspeita 
de hipertensão mascarada. (Grau de Recomendação I - Nível de Evidência A

Avaliação da eficácia terapêutica anti-hipertensiva:
a) Quando a pressão arterial casual permanecer elevada apesar da otimização do tra-
tamento anti-hipertensivo para diagnóstico de Hipertensão Arterial Resistente (Grau de 
Recomendação IIa - Nível de Evidência B,) ou Efeito do Avental Branco (Grau de Reco-
mendação IIa - Nível de Evidência B),  ou

b) Quando a pressão arterial casual estiver controlada e houver indícios
da persistência (Grau de Recomendação IIa - Nível de Evidência B,  ou progressão 
(Grau de Recomendação I - Nível de Evidência B) de lesão de órgãos-alvo.

Avaliação de sintomas, principalmente hipotensão (Grau de  Recomendação I - Nível 
de Evidência D).
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normalidade das médias de pressão arte-
rial e de outros parâmetros obtidos pela 
MAPA, advêm dos resultados de estudos 
prospectivos longitudinais, considerando-
-se valores normais como aqueles que 
não se associam com risco aumentado de 
ocorrência de eventos cardiovasculares. 

Em 1998, investigadores japoneses pu-
blicaram o primeiro estudo de desfecho 
baseado em população propondo valores 
de referência para a MAPA, baseando-se 
em risco de morte5. Dentre 1542 habitan-
tes da cidade de Ohasama, no Japão, a 
pressão arterial de 24 horas ótima que re-
sultou em menores índices de mortalida-
de em 24 horas variou de 120-133 mmHg 
para a pressão arterial sistólica e de 65 
a 78 mmHg para a pressão arterial dias-
tólica. Após o seguimento médio de 6,2 
anos, os níveis de pressão arterial de 24 
horas acima e abaixo destes limites foram 
associados com o aumento do risco de 
mortalidade cardiovascular e não cardio-
vascular, respectivamente. 

Mais recentemente, em publicação de Ki-
kuya et al6, analisou-se um banco de da-

dos internacional (IDACO) em que a MAPA 
de 24 horas foi realizada em 5.682 partici-
pantes de 4 populações: Dinamarca, Su-
íça, Japão e Bélgica, que foram acompa-
nhados durante 9,7 anos e apresentaram 
814 desfechos cardiovasculares. O obje-
tivo foi determinar a inter-relação entre os 
valores da monitorização ambulatorial da 
pressão arterial, para predizer desfechos 
cardiovasculares, com os valores aceitos 
como limites de pressão de consultório: 
ideal ou ótima < 120 x 80 mmHg; normal: 
120-135 x 80-89 mmHg; ou hipertensão: 
≥ 140 x 90 mmHg. Os valores correspon-
dentes para a monitorização ambulatorial 
da pressão arterial, respectivamente para 
a pressão de 24 horas, vigília e sono, fo-
ram: ideal ou ótima: < 115 x 75 mmHg, < 
120 x 80 mmHg e < 100 x 65 mmHg; nor-
mal: < 125 x 75 mmHg, < 130 x 85 mmHg 
e < 110 x 70 mmHg; hipertensão: ≥ 130 x 
80 mmHg; ≥ 140 x 85 mmHg e ≥ 120 x 70 
mmHg.  De acordo com este estudo, os 
limites superiores de normalidade foram 
atualizados nas V Diretrizes Brasileiras 
de Monitorização Ambulatorial da Pres-
são Arterial1, conforme apresentados na 
tabela 2.

Embora até o momento o estudo IDACO seja a melhor evidência disponível, tan-
to pela correlação com as medidas casuais em relação aos desfechos quanto pela 
abrangência de 4 populações, a sua interpretação apresenta algumas limitações: não 
foram incluídos indivíduos não europeus e não japoneses, podendo não reproduzir 
seus resultados em outras populações; foram incluídos indivíduos com idade mais 
avançada,  somente 2,1% e 5,9% estavam ao redor dos 30 e 40 anos, respectivamen-
te; não houve padronização de tipo de equipamento e intervalos entre as medidas;  os 
limites foram arredondados. 

Entretanto, deve-se lembrar que a correlação entre os desfechos cardiovasculares e a 

Tabela 2.
Preferência por dígitos na medida da pressão arterial.
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pressão arterial é contínua. Em outras pa-
lavras, não há nível crítico acima do qual o 
risco aumenta subitamente. Deste modo, 
os limites dirigem os clínicos para pontos 
de corte para o diagnóstico e tratamen-
to da hipertensão arterial, que devem ser 
inseridos dentro do risco cardiovascular 
global do paciente, associando-se ao ní-
vel de lesão de órgãos-alvo e à presença 
de condições associadas.

Monitorização Ambulatorial da 
Pressão Arterial: o que mudou 
no diagnóstico
Em revisão sistemática7 cujo objetivo foi 
comparar a acurácia das medidas de 
pressão arterial do consultório e da MRPA 
com as medidas pela MAPA como refe-
rência para o diagnóstico, foi demons-
trado que para o limite de 135/85 mmHg 
de pressão ambulatorial de vigília, as 
medidas de consultório acima de 140/90 
mmHg apresentaram sensibilidade e es-
pecificidade de 74,6% (95% IC 60,7% a 
84,8%) e 74,6% (95% IC 47,9% a 90,4%), 
respectivamente. Em relação à MRPA, 
quando foi comparado o limite acima de 
135/85 mmHg, houve sensibilidade e es-
pecificidade de 85,7% (95% IC 78,0% a 
62,4%) e 62,4% (95% IC 48,0% a 75,0%), 
respectivamente. Os autores concluíram 
que embora tanto a medida da pressão 
arterial pela MAPA quanto pela MRPA 
apresentem melhor correlação com des-
fechos do que a medida da pressão ar-
terial no consultório, comparando-se os 
três métodos de medida, tanto a medida 
da pressão arterial no consultório quanto 
a MRPA não apresentam sensibilidade e 
especificidade suficientes para serem re-
comendadas como métodos diagnósticos 
únicos. 

Os valores da pressão arterial medida 
em consultório podem ser maiores, se-
melhantes ou menores do que os obtidos 
durante a vigília pela MAPA ou MRPA. 
Essas diferenças possibilitam a classifi-

cação dos pacientes em quatro diferentes 
categorias: normotensão, hipertensão, 
hipertensão do avental branco (hiperten-
são isolada de consultório) e hiperten-
são mascarada (normotensão do avental 
branco).

Em estudo realizado no ambulatório da 
Unidade de Hipertensão do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, Segre et al8.  
identificaram prevalência de hipertensão 
do avental branco de 20% e de hiperten-
são mascarada em 12% em 183 pacien-
tes sob placebo que foram submetidos a 
medidas de pressão arterial no consultó-
rio e MAPA. Se fossem consideradas so-
mente as medidas de pressão no consul-
tório, 32% teriam o diagnóstico incorreto 
de normotensão ou hipertensão (Figura 
1), com a conseqüente abordagem inade-
quada. 

Figura 1.
Prevalência de hipertensão do avental branco, hiperten-
são, normotensão e hipertensão mascarada em indiví-
duos submetidos à medida de pressão arterial no con-
sultório e monitorização ambulatorial da pressão arterial 
8.

A normotensão se caracteriza por valores 
normais de PA no consultório (abaixo de 
140/90 mm Hg) e na MAPA de 24 horas 
(igual ou abaixo de 125/75 mm Hg) ou 
na MRPA (igual ou abaixo de 130/85 mm 
Hg), enquanto que a hipertensão se ca-
racteriza por valores anormais da PA no 
consultório (iguais ou acima de 140/90 
mm Hg) e na MAPA de vigília ou na MRPA 
(igual ou acima de 130/85 mm Hg).
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A hipertensão do avental branco ocorre 
quando há valores anormais na medi-
da da PA no consultório (igual ou acima 
de 140/90 mm Hg) e valores normais de 
pressão arterial pela MAPA durante o pe-
ríodo de vigília (igual ou abaixo de 130/ 85 
mm Hg) ou pela MRPA (igual ou abaixo 
de 130/85 mm Hg). Nessa condição ocor-
re mudança de diagnóstico de normoten-
são fora do consultório para hipertensão 
no consultório.

A hipertensão mascarada ocorre quando 
há valores normais na medida da PA no 
consultório (abaixo de 140/ 90 mm Hg) 
e valores anormais de pressão arterial 
pela MAPA durante o período de vigília (> 
130/85 mm Hg) ou MRPA (> 130/85 mm 
Hg). Nessa condição, também acontece 
mudança de diagnóstico de hipertensão 
fora do consultório para normotensão no 
consultório.

Estudos iniciais indicaram que a hiper-
tensão do avental branco é uma situa-
ção de risco cardiovascular semelhante 
ao da normotensão, mas trabalhos mais 
recentes têm demonstrado que tal afir-

mação deve ser questionada. No estudo 
PAMELA9, em que 2051 indivíduos foram 
submetidos à medida de pressão no con-
sultório, MAPA e MRPA, ocorreu maior 
porcentagem de indivíduos que desenvol-
veram hipertensão sustentada durante o 
período de 10 anos de acompanhamento 
dentre aqueles que apresentavam o diag-
nóstico inicial de hipertensão do avental 
branco ou mascarada, comparando-se 
aos que inicialmente eram normotensos, 
ou seja, apresentavam pressão arterial 
dentro dos limites da normalidade tanto 
dentro quanto fora do consultório (Figura 
2). Isto indica que as classificações de hi-
pertensão do avental branco ou mascara-
da são condições clínicas que requerem 
acurácia tanto para o diagnóstico quan-
to para o acompanhamento. Neste estu-
do, os riscos relativos (RR) para morte 
cardiovascular foram progressivamente 
maiores entre aqueles que tinham hiper-
tensão do avental branco, hipertensão 
mascarada e hipertensão em todos os 
métodos de medida, independentemente 
de idade e sexo10.

Não existem ensaios clínicos que avaliem 

Figura 2.
Porcentagem de indivíduos que desenvolveram hipertensão sustentada 9.
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especificamente o efeito de abordagens 
terapêuticas sobre desfechos cardiovas-
culares em pacientes portadores dessa 
condição. Conhecendo-se a relação entre 
pressão arterial e risco cardiovascular in-
dependentemente do método de medida 
em uma situação de hipertensão do aven-
tal branco, recomenda-se assumir a se-
guinte conduta: manter acompanhamen-
to periódico com repetição na medida de 
pressão no consultório e MAPA ou MRPA, 
verificação de dano em órgão alvo (ainda 
não existe na literatura uma clara orienta-
ção sobre os intervalos de reavaliação), 
orientação não farmacológica para todos 
os pacientes, considerar tratamento far-
macológico anti-hipertensivo nos pacien-
tes com perfil de risco cardiovascular ele-
vado ou com alguma evidência de lesão 
em órgão-alvo.

A hipertensão mascarada apresenta pre-
valência entre 8 e 23%, ou até mais ele-
vada em indivíduos hipertensos e com 
a pressão arterial controlada. Está rela-
cionada à maior incidência de lesão em 
órgãos-alvo e a eventos cardiovasculares 
se comparada a indivíduos normotensos, 
com Risco Relativo (RR) ao redor de dois 
nas principais metanálises11 (Figura 3). A 
hipertensão mascarada é mais prevalen-
te em homens, idosos e com pressão ar-
terial no limite superior da normalidade. 
Além disso, outros fatores conhecidos se 
relacionam com uma elevação da pres-
são arterial na vigília, como tabagismo, 
etilismo, atividades físicas e o estresse 
mental.

Monitorização Ambulatorial da 
Pressão Arterial: o que mudou 
no prognóstico
Em uma metanálise12 , foi demonstrado 
que cada elevação de 10 mmHg da pres-
são sistólica de 24 horas associa-se a au-
mento do  risco de 27%  de evento cardio-
vascular, independentemente da pressão 
arterial do consultório.

Da mesma maneira, verificou-se em outra 
metanálise13 de quatro estudos prospec-
tivos realizados na Europa, que a pres-
são arterial sistólica da vigília e a do sono 
apresentaram importância prognóstica 
para mortalidade cardiovascular, doença 
coronária e acidente vascular cerebral, in-
dependentemente da pressão arterial do 
consultório. A pressão arterial do sono e a 
razão sono/vigília da pressão arterial de-
monstraram significado prognóstico para 
todos os desfechos, enquanto a pressão 
arterial da vigília não adicionou precisão 
prognóstica à pressão do sono, conferin-
do grande importância à medida de pres-
são arterial pela MAPA, uma vez que é o 
único método de medida de pressão ar-
terial ambulatorial não invasivo durante o 
sono.

 O descenso da pressão arterial durante o 
sono pode ser calculado como: (média da 
pressão de vigília - média da pressão do 
sono) X 100 ÷ média da pressão de vigí-
lia. Assim, de acordo com este cálculo, os 
indivíduos podem ser classificados com: 
descenso presente, atenuado, ausente 

Figura 3.
Incidência de eventos cardio-
vasculares em indivíduos com 
hipertensão mascarada e normo-
tensão11.
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ou acentuado, quando a redução da pres-
são entre os períodos de vigília e sono 
for: ≥10%, < 10%, ≤ 0% e ≥ 20%, respec-
tivamente. Ao avaliarem 3957 pacientes 
durante o período médio de 6,5 anos, 
Ben-Dov et al.14 verificaram mortalidade 
maior em pacientes com descenso ate-
nuado e ausente comparando-se aque-
les com descenso presente (p<0,0001). 
Os pacientes com descenso acentuado e 
presente apresentaram risco semelhante. 

Em outro estudo15 , os indivíduos com 
descenso atenuado ou ausente apre-
sentaram maior probabilidade para mor-
talidade. Mas em contrapartida estes in-
divíduos também apresentavam idade 
mais avançada, maior prevalência de não 
brancos, assim como índices mais eleva-
dos de tabagismo, diabetes, hipertensão, 
doença coronariana, insuficiência cardía-
ca congestiva e insuficiência renal. Por-
tanto, embora o descenso atenuado ou 
ausente determine maior risco de morta-
lidade, está em grande parte associado a 
outros fatores de risco cardiovascular.

A hipertensão noturna isolada, ou seja, 
indivíduos com pressão arterial durante 
o sono acima dos limites superiores de 
normalidade com pressão arterial duran-
te a vigília normal foi associada com risco 
maior de mortalidade total e eventos car-
diovasculares, quando comparada aos 
indivíduos normotensos em banco de da-
dos internacional em que foram incluídos 
8711 indivíduos de 10 populações16. Os 
mecanismos determinantes da hiperten-
são noturna e de sua correlação com do 
pior prognóstico cardiovascular não estão 
bem estabelecidos. Podem estar envolvi-
dos: aumento da atividade simpática, di-
minuição da sensibilidade do barorecep-
tor ou disfunção autonômica, diminuição 
da excreção de sódio durante a vigília, 
natriurese pressórica noturna, aumento 
de atividade durante o sono, apneia do 
sono, resistência à insulina, disfunção en-
dotelial ou todos.

Deste modo, a disponibilidade da MAPA 
para avaliação do comportamento do des-
censo da pressão durante o sono, assim 
como da média de pressão durante este 
período fornecem informação prognóstica 
clinicamente importante. 

Um outro parâmetro de avaliação a ser 
lembrado, discutido mais recentemente 
é a elevação matinal da pressão arterial 
(morning surge ou morning rise), pode 
ser calculada de duas maneiras: tanto 
pela diferença entre a pressão sistólica 
matinal (média das pressões nas primei-
ras duas horas após despertar) e a menor 
pressão sistólica durante o sono (média 
da pressão mais baixa e das pressões 
imediatamente antes e após a mais bai-
xa) quanto pela diferença entre a média 
da pressão sistólica durante as duas ho-
ras após acordar e a média da pressão 
sistólica durante as duas horas antes de 
acordar. 

Alguns estudos prospectivos, embora 
tenham demonstrado implicações nega-
tivas sobre os desfechos cardiovascula-
res, de acordo com determinado limite de 
elevação matinal da pressão arterial, são 
inconsistentes, em parte pelo pequeno 
número de eventos, diferentes definições 
e condições de medida, desfechos e po-
pulações estudadas17, 18, 19.

Para elucidação deste parâmetro como 
determinante prognóstico, informações 
do “International Database on Ambula-
tory Blood Pressure in Relation to Car-
diovascular Outcome”20 foram analisados 
de 5645 indivíduos de 8 países. Ambos 
os métodos para o cálculo apresentaram 
resultados consistentes, ou seja, a eleva-
ção matinal da pressão arterial acima do 
percentil 90 apresentou valor prognóstico 
para desfecho cardiovascular significan-
temente e independentemente, podendo 
contribuir para a estratificação do risco 
pela MAPA.
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Monitorização Ambulatorial da 
Pressão Arterial: o que mudou 
no tratamento	
Embora haja demonstração prévia de que 
o uso de MAPA no tratamento da hiper-
tensão arterial pode diminuir o número 
de medicamentos prescritos, podendo 
ser custo-efetivo21 e de sua superioridade 
para a predição de eventos cardiovascu-
lares em hipertensos  tratados, quando 
comparada às medidas de consultório22, 
as indicações tradicionais não preconi-
zam o método para a avaliação da eficá-
cia terapêutica anti-hipertensiva na po-
pulação geral de pacientes hipertensos 
porque esta prática seria onerosa e não 
existem estudos bem conduzidos dispo-
níveis sobre sua relação custo-benefício.

Em estudo conduzido em 78 centros de 

atenção primária na Itália23, observou-
-se elevado grau de discrepância entre 
as medidas de consultório e obtidas pela 
MAPA em hipertensos supostamente com 
pressão arterial controlada. Pacientes 
com pressão arterial não controlada du-
rante a visita apresentaram probabilidade 
de 80% de não controle da pressão arte-
rial pela MAPA/24 horas. Por outro lado, 
pacientes considerados com pressão ar-
terial controlada na visita médica, apre-
sentaram probabilidade acima de 70% de 
não apresentarem controle da pressão ar-
terial pela MAPA/24 horas. Os pacientes 
do sexo masculino, idade de até 65 anos, 
história de consumo excessivo de bebi-
das alcoólicas, diabéticos e obesos foram 
os subgrupos que mais apresentaram 
dissociação entre as medidas casuais e 
obidas pela MAPA, conforme apresenta-
do na figura 4 sendo, portanto candidatos 
potenciais para a monitorização ambula-
torial de 24 horas para avaliação da eficá-
cia terapêutica.

Figura 4.
Porcentagem de concordância da classificação do controle da pressão arterial de acordo com a medida da pressão 
arterial no consultório e na monitorização ambulatorial da pressão arterial 23.
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A hipertensão arterial resistente é defini-
da como pressão arterial que permanece 
acima da meta, apesar do uso de três an-
ti-hipertensivos de classes diferentes em 
doses eficazes, incluindo-se um diurético. 
Os pacientes intolerantes a diuréticos e 
com pressão arterial não controlada, ape-
sar do uso de três medicamentos anti-
-hipertensivos de outras classes, também 
são considerados portadores de hiperten-
são resistente; assim como aqueles com 
pressão arterial controlada com quatro 
ou mais classes de anti-hipertensivos. A 
prevalência da hipertensão resistente é 
desconhecida, variando de 5% a 30%. 
Sendo o efeito do avental-branco uma 
das causas de resistência da hipertensão 
arterial, ou melhor dizendo, pseudo-resis-
tência, uma vez que os pacientes estão 
com a pressão arterial elevada somente 
no consultório médico e com a pressão 
arterial controlada em outros ambientes, 
a utilização de instrumentos capazes de 
identificar o fenômeno do avental-branco, 
como a MAPA e a MRPA, tornam-se pas-
sos fundamentais na avaliação inicial de 
pacientes com hipertensão de difícil con-
trole, demonstrando a prevalência de hi-
pertensão “pseudo-resistente” de 27% a 
37%. 

Em estudo de coorte – “Spanish Ambu-
latory Blood Pressure Monitoring Regis-
try”24  , foram identificados 8295 (12,5%) 
hipertensos resistentes. Após a MAPA, 
62,5% dos pacientes foram classifica-
dos como hipertensos resistentes verda-
deiros, enquanto 37,5% como “pseudo-
-resistentes”. Os pacientes hipertensos 
resistentes verdadeiros, com pressão ar-
terial não controlada tanto no consultório 
quanto na MAPA eram mais jovens, maio-
ria do gênero masculino, maior número 
de tabagistas, diabéticos e com maior in-
cidência de lesões de órgãos-alvo como 
hipertrofia ventricular esquerda, diminui-
ção da função renal e microalbuminúria. 
Os hipertensos resistentes verdadeiros 
apresentaram proporção maior de indi-
víduos com descenso ausente.Em outro 

estudo, os hipertensos resistentes verda-
deiros demonstraram prognóstico cardio-
vascular pior, com maior porcentagem de 
mortalidade cardiovascular. 25

Conforme mencionado anteriormente, o 
comportamento do descenso da pressão 
durante o sono atenuado ou ausente, as-
sim como da média de pressão durante 
este período acima dos limites de norma-
lidade fornecem informação prognóstica 
para desfecho cardiovascular15,16. No es-
tudo MAPEC26 foi verificado que a inges-
tão de pelo menos um medicamento anti-
-hipertensivo à noite reduziu o risco de 
eventos cardiovasculares totais, compa-
rativamente à ingestão de todos os anti-
-hipertensivos pela manhã. 

Assim, na V Diretrizes Brasileiras de Mo-
nitorização Ambulatorial da Pressão Ar-
terial, sugere-se as seguintes indicações 
da MAPA em hipertensos tratados: com 
suspeita de hipertensão durante o sono, 
em hipertensão refratária e naqueles com 
pressão arterial controlada no consultó-
rio, mas com indícios de progressão de 
lesão de órgãos-alvo.

Considerações finais
O uso amplo e crescente da MAPA, asso-
ciado com o aumento do número de pu-
blicações de estudos clínicos a estabele-
ceram como método para o diagnóstico e 
estratificação do risco cardiovascular em 
hipertensos.

Mas, algumas informações fornecidas 
por este método necessitam de estudos 
longitudinais desenhados para esclare-
cimento. Podemos citar como exemplos: 
definição clara acerca do prognóstico da 
hipertensão do avental branco a longo 
prazo, avaliação do tratamento em hiper-
tensos mascarados a longo prazo, defini-
ção do cálculo e dos respectivos limites 
de normalidade da elevação da pressão 
arterial matinal, assim como de sua corre-
lação com o descenso da pressão arterial 
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Referências

durante o sono; prognóstico do descenso acentuado da pressão arterial durante o 
sono; relação custo-benefício da avaliação do tratamento anti-hipertensivo na popu-
lação geral de hipertensos, assim como da meta de tratamento e, finalmente metas e 
prováveis indicações de tratamento da hipertensão noturna em indivíduos com pres-
são arterial normal em 24 horas e durante a vigília.


