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Resumo

A medida da pressão arterial é o recurso mais utilizado
para o diagnóstico e o tratamento da hipertensão arterial.
Scipione Riva-Rocci é o responsável pelo marco, na era
moderna, da medida da pressão arterial. Em 1896, Riva-
Rocci idealizou o esfigmomanômetro de coluna de
mercúrio, que difere do utilizado em nossos dias apenas
pelo manguito, que possuía 4,4 cm de largura. Em 1905,
Nicolai Sergievic Korotkoff sugeriu a possibilidade de
auscultar os sons com a utilização do estetoscópio,
identificando as pressões sistólica e diastólica e deter-
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minando o método indireto com técnica auscultatória
usado nos dias atuais. Em 1970, surgiram os primeiros
aparelhos, automáticos ou semi-automáticos, de medida
da pressão arterial. Entretanto, eles só podem ser uti-
lizados se forem precisos e devidamente aprovados de
acordo com a legislação internacional. A medida indireta
da pressão arterial com técnica auscultatória pode apre-
sentar erros ligados ao observador, ao paciente, ao equi-
pamento e à técnica, apesar de ser um procedimento
simples e fácil de ser realizado. Portanto, os profissionais
da área da saúde que medem a pressão arterial devem ter
conhecimento adequado para evitar possíveis erros.

O impacto das descobertas de
Riva-Rocci e Korotkoff

Angela M.G. Pierin, Décio Mion Jr.

Introdução
A medida da pressão arterial é um

dos procedimentos da área da saúde
mais realizados em todo o mundo,
constituindo-se em parâmetro indicador
de avaliação cardiocirculatória. Além
disso, é o recurso mais utilizado para o
diagnóstico e o tratamento da hiperten-
são arterial.

Existem várias maneiras de medir
a pressão arterial. A medida direta

ou intra-arterial é o padrão-ouro, po-
rém é um procedimento invasivo e
reservado para uso em pesquisa. A
medida indireta, apesar de menos
fidedigna e reprodutível, é ampla-
mente difundida por ser relativamente
simples, fácil de ser realizada e não-
invasiva. O método indireto com
técnica auscultatória empregando
estetoscópio associado ao esfigmo-
manômetro de coluna de mercúrio ou
aneróide tem na sua história a pre-

sença marcante de seus idealizadores:
Scipione Riva-Rocci e Nicolai Ser-
gievic Korotkoff.

A era pré-Riva-Rocci
O interesse pelo estudo do que

ocorre nos vasos sanguíneos teve
seus primórdios na Grécia Antiga.
Posteriormente, cerca de 300 anos
a.C., Herofilo descreveu o pulso como
um fenômeno que ocorre dentro do
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vaso. No entanto, em pinturas do
século XV a diferença de pressão
dos sangues arterial e venoso foi
retratada provavelmente pela primeira
vez. O quadro de decapitação de São
João Batista, de Giovanni Di Paolo
(1403-1483), mostra vasos que jorram
sangue e outros que gotejam, e Piero
della Francesca (1414/20-1492), no
afresco da Batalha entre Heraclius e
Chosroes, também retratou a força
do sangue. A invenção do pulsi-
logium, por De Santorio Santorio
(1561-1636), para registro do pulso e
os estudos sobre a circulação de
William Harvey (1578-1657) também
foram conhecimentos precursores
para a criação de aparelhos de medida
de pressão1,2.

A literatura é unânime em conside-
rar que a primeira medida de pressão
arterial foi realizada pelo reverendo
Stephen Hales em 1733. O experi-
mento consistiu na cateterização da
artéria de uma égua, verificando-se
que a coluna líquida subiu a uma altura
de 280 cm. No século seguinte, em
1828, Poiseulle, também em experi-
mentos com animais, realizou expe-
riência semelhante conectando um
tubo em forma de “U”, contendo
mercúrio, na artéria de um cão. A
experiência mostrou oscilação da
pressão arterial em uma faixa estreita,
que era influenciada por fatores
externos, como dor e repouso. A partir
daí, utiliza-se o mercúrio, apresentado
em milímetros, como princípio para
caracterizar a medida da pressão arte-
rial3.

As tentativas de construção de um
equipamento que viabilizasse a quan-
tificação da pressão arterial foram
inúmeras. Em 1834, Harrison e o enge-
nheiro Gernier inventaram um aparelho
com reservatório de mercúrio na sua
parte inferior e uma coluna graduada
em milímetros. Colocado sobre o pulso,
o peso do mercúrio comprimia a artéria,
cuja pulsação movimentava a coluna
de mercúrio. Esse instrumento foi o

primeiro a ter o nome de esfigmo-
manômetro1-3. Entre os anos de 1850
e 1900, na Europa, cerca de 50 instru-
mentos foram construídos com o
objetivo de medir indiretamente a pres-
são arterial. Em 1856, o cirurgião
Faivre fez a primeira medida da pres-
são arterial em um homem. Durante
uma cirurgia, cateterizou a artéria
femoral, ligando-a a um manômetro
de mercúrio, detectando valores de
120 mmHg.

A partir dessa época, inicia-se a
busca de valores para estabelecer
um padrão de normalidade2,3. Cabe
salientar que o relato de hipertensão
arterial pode ser evidenciado muito
antes da operacionalização da medida
da pressão arterial. Publicação de
1761, De Sedibus et Causis Morbo-
rum per anatomen Indagatis, de
Morgagni, contemporâneo de Mal-
pighi, relata a história de um paciente
chamado Zani, cujo pai morreu de
apoplexia e o avô, de pedra na bexiga.
Zani era obeso, possuía face ver-
melha, tinha vida sedentária, comia
muito e, após os 60 anos, apresentou
alteração do volume urinário, fortes
dores de cabeça, edema nos pés,
sonolência, alteração da fala e
paralisação do lado direito, morrendo
5 anos mais tarde. A autópsia revelou
pedra na bexiga, coração alargado,
alterações no cérebro e nas artérias.
O autor concluiu que o paciente foi
afetado por duas doenças que eram
hereditárias: pedra na bexiga e apo-
plexia4.

Outro marco que merece ser
lembrado foi o feito de Frederick
Mahomed (1849-1884), que, usando o
esfigmógrafo de Marey modificado,
foi o primeiro a realizar um estudo
associando o aumento da pressão com
outras doenças, mais precisamente a
doença de Bright, publicado em 1874.
Também usando o esfigmógrafo de
Marey, Thomas Lauder Brunton
estudou o efeito de diversas drogas na
pressão arterial1.

O esfigmomanômetro de
Riva-Rocci

Na análise histórica da medida da
pressão arterial, os estudiosos do as-
sunto consideram como marco o ano
de 1896. Nessa data, o médico italiano
Scipione Riva-Rocci, na cidade de
Turim, idealizou o esfigmomanômetro
moderno, com manguito de 4,4 cm de
largura. Um artigo publicado na Gaz-
zeta Medica di Torino descreveu os
aspectos metodológicos relacionados
à medida da pressão arterial, em uma
época em que o conceito de hiper-
tensão arterial não era discutido,
destacando: a) utilização da coluna
de mercúrio em substituição ao manô-
metro aneróide; b) realização da
medida da pressão arterial na posição
sentada; c) possibilidade do fenômeno
da “hipertensão do avental branco”;
d) realização de ensaios clínicos
utilizando a medida da pressão ar-
terial; e) sugestão de possíveis utili-
dades da medida da pressão arterial3,5.
Alguns trechos da publicação de Riva-
Rocci podem exemplificar o seu
pensamento a respeito da importância
que ele atribuía ao método empregado
para a medida: “Para se obter um
dado útil, de qualquer tipo de esfigmo-
manômetro, o instrumento deve ser
usado de forma adequada e o mo-
mento da medida também deve ser
bem escolhido. Para usar o esfig-
momanômetro adequadamente, o
manguito deve estar em posição cor-
reta; o antebraço quase em ângulo
reto com o braço, acomodado e com-
pletamente relaxado”. A sua com-
preensão da influência dos vários
estímulos sobre a pressão arterial
fica bem clara na seguinte afirmação:
“O estado mental do paciente tem um
efeito transitório, mas considerável,
na pressão sanguínea. Falar com o
paciente, convidá-lo a ler ou olhar de
repente para ele, assim como um
barulho repentino, fazem a pressão
subir”. Além disso, ele escreveu: “A
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simples colocação do aparelho pode
causar um aumento temporário da
pressão sanguínea. É necessário to-
mar não uma leitura, mas várias su-
cessivas, como 3 medidas em 3 mi-
nutos ou 5 em 5 minutos, até que, na
média, a pressão obtida seja constante.
Será possível comparar um dado
obtido exatamente nas mesmas con-
dições, como posição do paciente,
tempo depois da última refeição, ca-
minhadas, etc.”. A aplicação prática
da medida da pressão foi estabelecida
no seguinte trecho: “O uso do es-
figmomanômetro não é somente de
interesse teórico. O dado obtido po-
deria ser útil também em alguns pro-
blemas clínicos. Por exemplo, durante
alguns meses estive estudando muitos
pacientes com hemorragia retiniana.
Na maioria, tenho encontrado a pres-
são e a velocidade de carga exces-
sivamente altas”.

Em 1905, o médico e estudante de
pós-graduação Nicolai Sergievic
Korotkoff, pesquisando fístulas ar-
teriais e venosas em sua tese de dou-
torado, sugeriu a possibilidade de aus-
cultar os sons com a utilização do
estetoscópio, identificando as pressões
sistólica e diastólica e os sons auscul-
tados durante o procedimento da me-
dida da pressão arterial. O primeiro e
o último som (fases I e V) correspon-
deriam, respectivamente, aos valores
que determinam a pressão arterial
sistólica e a diastólica.

Em 1901, Von Recklinghausen6

realizou modificações no aparelho de
Riva-Rocci, aumentando a largura do
manguito de 4 cm para 12 cm, carac-
terizando o aparelho usado atual-
mente5,6.

Naquela época, o uso rotineiro de
medir a pressão arterial, apesar dos
avanços alcançados, ainda não era
utilizado. Décadas mais tarde é que a
medida passou a ser utilizada pelas
companhias seguradoras, mostrando-se
útil na avaliação de risco cardiovas-
cular7,8.

Os métodos indiretos de
medida da pressão
arterial

A pressão arterial pode ser medida
pelo método indireto pelas diferentes
técnicas9,10 descritas a seguir:
a) Pelo método indireto, com registro

contínuo e pela técnica fotople-
tismográfica, registrada no dedo.
Na década de 1990, foi desen-
volvido um instrumento deno-
minado Finapress, que permite,
por meio de fotopletismografia, a
medida da pressão arterial de
maneira indireta, batimento a
batimento, utilizando um princípio
desenvolvido por um físico polonês
chamado Penáz. Outro avanço
tecnológico é o emprego dessa
técnica em pacientes ambulato-
riais, com um instrumento derivado
do Finapress, denominado Por-
tapress.

b) Pelo método indireto, com registro
intermitente pela técnica auscul-
tatória ou oscilométrica, registrada
no braço, que consiste na monito-
rização ambulatorial da pressão
arterial (MAPA) durante 24 horas
e que permite avaliação da pressão
no ambiente habitual do paciente,
enquanto executa suas atividades
rotineiras. Possibilita, portanto,
identificar o padrão de compor-
tamento da pressão arterial, as
médias das pressões durante o
período de vigília, sono e nas 24
horas, a variabilidade tensional
ao longo do dia e as cargas pres-
sóricas, refletindo os efeitos das
atividades física e mental durante
o trabalho, na residência e du-
rante o sono.

c) Pelo método indireto com registro
casual pela técnica auscultatória
ou oscilométrica. A medida casual,
com técnica auscultatória, regis-
trada no braço, empregando es-
figmomanômetro aneróide ou de

coluna de mercúrio é a medida da
pressão arterial mais realizada na
prática clínica diária. Por outro
lado, os avanços da oscilometria
permitiram a produção de apare-
lhos manuais, semi ou automáticos.
Eles têm sua origem nos trabalhos
de Marey, mas foi a partir da
década de 1970 que surgiram os
primeiros aparelhos e, em 1976,
foi lançado o Dinamap 825, que
media a pressão arterial média.
No método oscilométrico, a me-
dida se inicia com a inflação do
manguito a um nível acima da
pressão sistólica. Com a redução
da pressão ocorrem oscilações
que são percebidas desde a pres-
são supra-sistólica até a pressão
inferior à diastólica. As oscilações,
pulsos oscilométricos, aumentam
de amplitude até atingir o máximo,
que pode ficar constante ou cair
abruptamente. A pressão asso-
ciada ao pulso de maior oscilação
é a pressão arterial média, a partir
da qual se podem calcular as pres-
sões sistólica e diastólica11.  Os
aparelhos oscilométricos automá-
ticos podem ser uma boa alter-
nativa para a medida da pressão
arterial, desde que precisos e
devidamente aprovados de acordo
com normas de funcionamento
editadas pela British Hypertension
Society e a Association for the
Advancement of Medical Instru-
mentation12.  Porém, pesquisa re-
cente avaliando equipamentos usa-
dos na monitorização ambulatorial
da pressão arterial em três estudos
epidemiológicos mostrou que 14
valores da pressão sistólica, entre
os quais 4 na faixa de 140 mmHg
– 160 mmHg, foram persisten-
temente omitidos pelos equi-
pamentos13.  Em editorial sobre o
assunto, Staessen14  chama aten-
ção de que os interesses comer-
ciais não podem se sobrepor aos
de profissionais da área da saúde
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e dos consumidores, que devem
ser orientados com clareza sobre
o funcionamento, incluindo as-
pectos da calibração do aparelho.
Em outro estudo recente para
avaliar a fidedignidade do equipa-
mento, o modelo automático
Omron M4 foi reprovado e diferia
do anterior Omron Hem 705, am-
plamente utilizado e aprovado pelas
normas da British Hypertension
Society e a Association for the
Advancement of Medical Instru-
mentation, apenas na impressão
dos resultados15.  Por outro lado,
no estudo epidemiológico Euro-
pean Prospective Investigation into
Cancer and Nutrition (EPIC –
Potsdam Study), foram compa-
rados dois métodos de medida de
pressão, com aparelhos aneróide
e automático oscilométrico. Os
resultados mostraram que não
houve diferença na pressão sistó-
lica e, apesar de estatisticamente
significativa, a diferença na dias-
tólica (0,5 mmHg + 3,5 mmHg,
p < 0,05) foi pequena. Os autores
concluem que a magnitude do erro
do aparelho automático foi muito
pequena16.  Ressalta-se ainda que
muitos equipamentos automáticos
foram feitos para a medida da
pressão arterial pelo paciente em
domicílio e o uso rotineiro hos-
pitalar, na prática clínica, precisa
ainda ser avaliado. A maioria des-
ses equipamentos usa o método
oscilométrico para a medida da
pressão, que apresenta limitações,
por exemplo, em condições de
arritmia.

Como evitar os erros na
medida da pressão
arterial

Em relação ao paciente, pelo menos
30 minutos antes da medida da pressão
arterial deve-se evitar atividade física,

alimentação, fumo, ingestão de bebida
alcoólica ou café. O paciente deve
permanecer em repouso 5 a 10 minutos,
após ter esvaziado a bexiga. Durante
a realização do procedimento, o pa-
ciente não deve conversar. Na posição
sentada, o tronco deve permanecer
apoiado e relaxado no encosto da
cadeira, as pernas apoiadas e descru-
zadas. O braço deve estar ao nível do
coração, livre de roupas, a palma da
mão voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido.

O equipamento também pode com-
prometer a medida. Os esfigmomanô-
metros aneróide e de coluna de mer-
cúrio ainda são os aparelhos mais
utilizados para a medida da pressão
arterial. Porém, para que a medida
seja confiável, os manômetros devem
estar devidamente calibrados, o que
nem sempre acontece. Estudos têm
mostrado condições de calibração ina-
dequadas nesses equipamentos17-19.
Em nosso meio20, uma pesquisa
realizada para avaliar as condições
dos esfigmomanômetros mostrou que
60% dos aparelhos aneróides e 21%
dos de coluna de mercúrio estavam
descalibrados. A verificação da cali-
bração deve ser realizada, pelo menos,
a cada 6 meses. O tamanho da bolsa
de borracha inflável do manguito tam-
bém pode ser fonte de erro na medida
da pressão arterial. A largura da bolsa
inflável deve corresponder a 40% da
circunferência do braço, o seu com-
primento deve envolver pelo menos
80% do braço, mantendo assim uma
relação entre largura e comprimento
de 1:2. Tanto em pacientes obesos
como naqueles que possuem bíceps
hiperdesenvolvido, deve ser utilizado
manguito de tamanho adequado à
circunferência do braço para que haja
compressão total da artéria na in-
flação21. Recentemente, foi realizado
em nosso meio um estudo que com-
parou os valores da medida da pressão
arterial pelo método de fotopletismo-
grafia no dedo de pacientes obesos

com as medidas da pressão arterial
pelo método oscilométrico utilizando-se
manguitos de tamanho adequado no
braço e de tamanho-padrão no ante-
braço22.  Os resultados mostraram que
as pressões sistólica e diastólica medi-
das no braço com manguito adequado
foram significativamente menores (p
< 0,05) que os valores da pressão no
antebraço com manguito-padrão, e a
medida com Finapress também foi
significativamente menor (p < 0,05)
em relação às demais. Mediante esses
achados, o estudo propõe uma regra
de correção para os valores obtidos na
medida da pressão no antebraço para
pacientes com circunferência de braço
entre 32 cm e 44 cm, que consiste nas
seguintes equações:

Pressão sistólica = 33,2 + 0,68 x
pressão sistólica do antebraço.

Pressão diastólica = 25,2 + 0,59 x
pressão diastólica do antebraço.

O ambiente em que se realiza a
medida da pressão deve ser calmo e
ter temperatura agradável para permitir
o relaxamento do paciente. A medida
casual da pressão arterial tem sido
realizada quase exclusivamente no
consultório médico. Porém, sabe-se
que a presença do médico aliada ao
ambiente do consultório podem acarretar
elevação da pressão arterial, levando
a: a) hipertensão do avental branco
caracterizada por achado de hiper-
tensão no consultório e normotensão
pela MAPA ou monitorização residen-
cial da pressão arterial (MRPA); b)
efeito do avental branco que se ca-
racteriza por exacerbação dos valo-
res de pressão no consultório, sem
haver mudança no diagnóstico do pa-
ciente que continua na faixa de hiper-
tensão ou normotensão. A prevalência
da hipertensão do avental branco, em
geral, é de cerca de 20%, mas varia
dependendo dos critérios adotados para
sua definição23-28.  Mais recentemente,
tem-se observado fenômeno oposto à
hipertensão do avental branco, deno-
minado de normotensão do avental
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branco, que se caracteriza por níveis
tensionais persistentemente normais
no consultório e hipertensão na medida
ambulatorial da pressão29. Um estudo
realizado na Liga de Hipertensão do
Hospital das Clínicas da Cidade de
São Paulo, para avaliar o efeito e a
hipertensão do avental branco, mostrou
que 46% dos pacientes eram hiper-
tensos, 22%, normotensos do avental
branco, 20%, hipertensos do avental
branco e 12%, normotensos. A pre-
valência de efeito do avental branco
foi de 27%30.

Os fatores que interferem na me-
dida da pressão arterial referentes à
técnica podem estar ligados à não-
estimação do nível da pressão arterial
sistólica, podendo-se ignorar o hiato
auscultatório. Além disso, a inflação
excessiva do sistema provoca dor e
elevação da pressão arterial e a defla-
ção rápida faz com que haja erro nas
leituras com diminuição da pressão
arterial sistólica e aumento da pressão
arterial diastólica. A compressão ex-
cessiva do estetoscópio pode defor-
mar a artéria braquial e ocasionar
alteração do som auscultado.

O observador que realiza a medida
pode apresentar preferência por valo-
res de pressão arterial terminados com

dígitos zero ou cinco31. A posição incor-
reta dos olhos do observador em relação
à escala do manômetro provoca erro
de leitura. Os olhos do observador
devem estar alinhados à coluna de
mercúrio ou incidir diretamente sobre o
mostrador do manômetro aneróide para
permitir correlação exata entre o som
auscultado e o valor correspondente na
escala graduada.

Os benefícios da medida
da pressão arterial e a
hipertensão arterial

Foi em 1939 que surgiu a primeira
associação da hipertensão arterial
como fator de risco isolado para as
doenças cardiovasculares por meio
de inquérito dos registros das com-
panhias de seguro dos Estados Unidos
(Tabela 1). A partir desses dados
iniciais, inúmeros estudos demonstra-
ram os riscos da pressão arterial ele-
vada (Figuras 1 e 2) e posteriormente
os benefícios da redução da pressão
arterial para níveis considerados de
normalidade, propiciando a milhões de
pessoas a oportunidade de não ter a
sobrevida reduzida devido à hiperten-
são arterial (Figura 3).

Situação da medida da
pressão arterial no Brasil

A situação da medida da pressão
arterial no Brasil não é totalmente
conhecida. Os dados a respeito da
medida da pressão arterial mostram
que o procedimento é realizado so-
mente em cerca de 30% das primeiras
consultas médicas, segundo pesquisa
realizada na cidade de Salvador, na
Bahia (Figura 4).

Um levantamento sobre como os
médicos se comportam em relação à
medida da pressão, realizado por meio
do envio de 25.606 questionários por
mala-direta com carta-resposta e
porte-pago para médicos brasileiros,
mostrou nas 3.621 cartas-respostas
(14%) recebidas que: a) 81% dos
médicos utilizam aparelho aneróide,
17% usam coluna de mercúrio e 2%,
aparelho automático; b) 36% já
verificaram a calibração do aparelho
em intervalo < 1 ano, 33%, em intervalo
> 1 ano, 33%, somente se necessário
e 12% nunca verificaram; c) 98% dos
médicos medem a pressão de 75% ou
100% dos pacientes a que atendem;
d) 90% medem a pressão mais de uma
vez e em mais de uma consulta para o
diagnóstico de hipertensão; e) 57%

Tabela 1 – Mortalidade por hipertensão arterial de acordo com os níveis de pressões arteriais sistólica e diastólica para
homens e mulheres de acordo com a Society of Actuaries – Build and Blood Pressure Study, Chicago, 1959

Pressão arterial Taxa de mortalidade
Sistólica (mmHg) (todas diastólicas) Homens Mulheres

88 – 97 78 –
98 –  127 88 90
128 –  137 118 105
138 – 147 155 122
148 – 157 194 140
158 – 167 244 230

Diastólica (mmHg) (todas sistólicas)
48 – 67 83 93
68 – 82 97 95
83 – 87 129 108
88 – 92 150 122
93 – 97 188 168
98 – 102 234 218
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DAC AVE DAP IC

NT

HT

22,7

9,5

3,3 2,4
5,0

2,0
3,5

2,1

6,3

13,9

7,3
9,9

6,2

12,4

21,3

45,4

Taxa

bianual

ajustada

para idade

por 1.000

Sexo

Taxa de risco

Excesso de risco

M

2,0

22,7

F

2,2

11,8

M

3,8

9,1

F

2,6

3,8

M

2,0

4,9
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Figura 1 –  Risco de evento cardiovascular (DAC – doença arterial coronariana; AVE –
acidente vascular encefálico; DAP – doença arterial periférica; IC – insuficiência
cardíaca; NT – normotenso; HT – hipertenso; M – masculino; F – feminino) por
hipertensão para faixa etária de 35-64 anos, segundo o Estudo de Framingham. JAMA
275: 1571-6, 1996.

Figura 2 – Risco relativo de acidente vascular encefálico (AVE) e doença arterial
coronariana (DAC) de acordo com os níveis de pressão arterial sistólica (PAS) e
diastólica (PAD). Lancet 335: 765-73, 1990.
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Figura 3 – Declínio na mortalidade por acidente vascular encefálico (AVE) e doença
arterial coronariana (DAC) comparados à evolução de mortalidade não-cardiovascu-
lar (não-DCV) a partir de 1972, quando se iniciou o programa de educação e controle
da hipertensão arterial nos EUA. Arch Int Med 153: 154-83, 1993.

estabelecem critério diagnóstico de
hipertensão de acordo com a idade do
paciente, 33% diagnosticam hiperten-
são quando a pressão é ≥ 140/90
mmHg em qualquer idade e 10%,
quando a pressão é > 160/95 mmHg
em qualquer idade. Portanto, para o
diagnóstico da hipertensão, a maioria
dos médicos informa que realiza mais
de uma medida em mais de uma
consulta, porém apenas um terço
emprega os critérios recomendados
pelos consensos.

Outro aspecto importante diz res-
peito à situação dos aparelhos de me-
dida da pressão arterial. Uma pesquisa
realizada em congressos e hospitais para
avaliação do estado de calibração de
aparelhos mostrou que cerca de 60%
dos aparelhos aneróides e 20% dos de
coluna de mercúrio não estão em
condições de oferecer medida correta
da pressão arterial (Figuras 5 e 6).

Do ponto de vista científico, foi
mostrado que mesmo nas revistas
médicas, nos artigos que tratam de
hipertensão, os pesquisadores não
informam dados importantes sobre a
medida da pressão arterial (Tabela 2).

Perspectivas da medida
da pressão arterial

O’Brien32,33 relata que a esfigmo-
manometria deverá apresentar mu-
danças nesse milênio, principalmente
em relação aos equipamentos de
coluna de mercúrio. Destaca a existên-
cia de toxicidade do mercúrio para o
meio ambiente e que, abolindo o uso
do mercúrio, haveria menos resistência
à introdução do quilopascal como
unidade de medida para pressão
arterial. Na Europa, dois países,
Holanda e Suécia, não permitem mais
o uso de mercúrio em hospitais. Em
decorrência da não-utilização dos
aparelhos de coluna de mercúrio, a
escolha pode recair nos aparelhos
aneróides ou em aparelhos automá-
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Tabela 2 – Percentual de informações não-especificadas sobre medida da pressão
arterial em artigos de revistas médicas brasileiras sobre hipertensão

Não especificado
Verificação da calibração 83%
Tamanho da bolsa inflável 64%
Número de leituras 52%
Tipos de manômetro 21%
223 artigos, 18 revistas, 1989 a 1994. Hollanda HEM, Mion Jr. D, Pierin AMG. Arq Bras Cardiol
68(6): 433-6, 1997.

Figura 4 – Medida de pressão arterial em primeiras consultas na cidade de Salvador,
na Bahia, em 1982 e 1991. Rev Assoc Med Bras 39(3): 141-5, 1993.

1991
n = 846

1982
n = 1.084

29,1%

18,7%

Figura 5 – Situação de calibração de esfigmomanômetros. J Human Hypertens 12:
245-8, 1998.

ticos. Talvez em um futuro bem pró-
ximo, os aparelhos automáticos subs-
tituirão o método indireto com técnica
auscultatória, afastando as possibi-
lidades de erro inerentes ao equipa-
mento e ao observador. Por outro
lado, em editorial recente, um grupo
de especialistas representando o
Professional Education Committee,
Council for High Blood Pressure Re-
search da American Heart Association
estabeleceu que os aparelhos de coluna
de mercúrio não devem ser abando-
nados e justificam que os acidentes
que ocorreriam devido à exposição ao
mercúrio são raros e que os aparelhos
modernos possuem dispositivos que
impedem a inalação do metal. Quanto
à substituição pelos aparelhos ane-
róides, ressaltam o problema de a
descalibração ser mais freqüente nos
aneróides e que existe o problema de
validação dos aparelhos automáticos.
Os autores ressaltam que, nos Estados
Unidos, não há legislação proibindo o
uso do mercúrio e concluem que a
seleção dos equipamentos deve ser
criteriosa, que os esfigmomanôme-
tros de coluna de mercúrio devem ser
empregados até que haja equipamen-
tos mais bem validados, que os
aparelhos automáticos devem ser
submetidos às normas internacionais e,
finalmente, que deve assegurar-se que
os aparelhos aneróides e automáticos
estejam devidamente calibrados34.

Conclusão
Concluindo, destaca-se que, após

a descoberta genial de Riva-Rocci,
que, com sua visão de pesquisador,
pôde descrever vários conceitos im-
portantes e válidos mais de um século
depois, a situação atual não é tão
gloriosa. Atualmente, quando já se
descobriram a importância da medida
da pressão e os riscos da hipertensão,
bem como os benefícios do seu trata-
mento, os médicos ainda precisam se
conscientizar da necessidade da me-

Figura 6 – Magnitude da descalibração dos manômetros aneróides dos consultórios
e congressos. J Human Hypertens 12: 245-8, 1998.
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dida correta em todas as consultas.
Ademais, é importante frisar que, por
ocasião da medida da pressão arterial,

a possibilidade de contato com o
paciente deve ser preservada, pois
nenhuma tecnologia supera a interação

paciente-profissional de saúde neces-
sária para o efetivo controle e manejo
da hipertensão arterial.
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