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Resumo

Introdução: Um dos maiores desafios no 
manejo da hipertensão arterial é o ade-
quado controle pressórico. Para se alcan-
çar esse objetivo tem se difundido a medi-
da residencial da pressão arterial (MRPA) 
com aparelhos automáticos. Entretanto, 
parte da comunidade médico-científica 
ainda discute sua validade, acreditando 
que as medidas pressóricas domiciliares 
podem ser incorretas. Objetivo: Avaliar 
a correspondência entre as medidas si-
multâneas da pressão arterial (PA) pelo 
método auscultatório convencional e mé-
todo digital automático, habitualmente 
utilizado na MRPA. Métodos: Através 
de uma conexão em “Y” acoplamos um 
manguito a um aparelho digital automá-
tico validado (ONROM 705IT) e a um 
esfigmomanômetro de coluna de mercú-
rio, permitindo aferir simultaneamente 
a PA pelos dois métodos. Determinamos 
a PA em 423 indivíduos (normotensos 
e hipertensos), adequando o tamanho 
do manguito à circunferência braquial. 
Resultados: Os valores representam mé-
dia ± desvio padrão (DP) (valores mínimo-
máximo): Idade 40,8 ± 16,3 anos (18–92), 
circunferência braquial 28,2  ±  3,7  cm 
(19–42), PA sistólica (PAS) auscultató-
rio 127,6  ±  22,8 mmHg (69–223), PAS 
automático 129,5  ±  23,0  mmHg (56–
226), PA diastólica (PAD) auscultatório 
79,5 ± 12,6 mmHg (49–135), PAD auto-
mático 79,0  ±  12,6 mmHg (48–123). A 
diferença média da PAS entre os dois mé-
todos foi de 1,9 mmHg (-15 a +19) e a di-
ferença da PAD de 0,5 mmHg (-19 a +13). 
Os índices de correlação de Pearson entre 
os métodos são para a PAS (r = 0,97), e 
PAD (r = 0,91). A análise de Bland-Altman 
mostrou concordância clinicamente acei-
tável entre os métodos. Conclusão: A PA 

Abstract

Introduction: One of the biggest chal-
lenges in the management of hyperten-
sion is adequate blood pressure (BP) 
control. To achieve this goal, home 
blood pressure measurement (HBPM) 
with automated devices has been en-
couraged.  However, part of the medi-
cal community still disputes its validity, 
believing that HBPM may lead to in-
correct readings.  Objective: To eva-
luate the correspondence between the 
simultaneous measurements of BP with 
the auscultatory method and an oscillo-
metric digital method, commonly used 
in HBPM.  Methods: BP was determi-
ned simultaneously in 423 individuals 
(normotensive and hypertensive) with 
a validated automated digital device 
(ONROM 705IT) and with the auscul-
tatory method with a mercury sphyg-
momanometer.  Both devices were con-
nected through a Y-shaped connection 
to a cuff whose size was adjusted to 
the arm circumference.  Results: The 
values represent mean ± SD (minimum-
maximum values): age 40.8  ±  16.3 
years (18–92), arm circumference 
28.2  ±  3.7  cm (19–42), systolic BP (SBP) 
auscultatory 127.6 ± 22.8 mmHg (69–223), 
SBP automated 129.5  ±  23.0 mmHg 
(56–226), diastolic BP (DBP) auscultatory 
79.5 ± 12.6 mmHg (49–135) DBP auto-
mated 79.0 ± 12.6 mmHg (48–123). The 
mean difference in SBP between the two 
methods was 1.9 mmHg (-15 to +19) 
and 0.5 mmHg for DBP (-19 to +13).  
The Bland-Altman analysis showed cli-
nically acceptable agreement between 
the methods.  Conclusion: BP measu-
red with the automated method clo-
sely mirrors that determined with the 
conventional auscultatory method and 

Similaridade entre os valores da pressão arterial aferida pelo 
método auscultatório com aparelho de coluna de mercúrio 
e o método oscilométrico automático com aparelho digital 
Similarity between blood pressure values assessed by auscultatory 
method with mercury sphygmomanometer and automated 
oscillometric digital device 
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Introdução

A hipertensão arterial (HA) é a doença mais pre-
valente no adulto e suas consequências para o sis-
tema cardiovascular e renal são proporcionais aos 
níveis pressóricos, chegando a níveis devastadores.1,2 
Grande parte dessas complicações decorre do con-
trole pressórico inadequado, observado mesmo em 
países com alto índice de desenvolvimento.3 A de-
terminação da pressão arterial (PA) pelo método 
auscultatório com esfigmomanômetro é o mais di-
fundido dentre os métodos indiretos de aferição da 
PA e, utilizado corretamente, possui alto nível de 
concordância com o método direto intra-arterial.4 
Entretanto, para que os valores pressóricos tenham 
validade, é indispensável que a padronização do pro-
cedimento seja observada.5,6 Essas recomendações 
incluem: o descanso do paciente de 5 a 10 minutos 
antes da aferição; a utilização de manguito adequa-
do à circunferência braquial do paciente, colocado a 
cerca de dois a três centímetros acima da fossa ante-
cubital; a centralização da bolsa de borracha sobre 
a artéria braquial; o braço posicionado à altura do 
coração; os olhos do observador ao nível da coluna 
de mercúrio; o posicionamento da campânula do es-
tetoscópio sobre a artéria braquial e o intervalo de 1 
a 2 minutos entre as aferições. Portanto, é necessária 
a capacitação para se realizar adequadamente as me-
didas pressóricas pelo método auscultatório. Por um 
lado, outro fator de erro do método auscultatório é 
a utilização, mais comumente, dos aparelhos aneroi-
des, que descalibram com facilidade.7,8 

Por outro, a determinação da PA pelo método os-
cilométrico, com aparelhos digitais automáticos, tem 
sido cada vez mais frequente. Embora o método tam-
bém tenha algumas limitações, tem-se observado uma 
tendência crescente em substituir os equipamentos 
tradicionais por aparelhos automáticos que utilizam 
o método oscilométrico, principalmente quando se 
pretende que o paciente ou alguém da família faça a 
medida residencial da pressão arterial (MRPA).9 

A MRPA tem se difundido cada vez mais como um 
instrumento para se alcançar um adequado controle 

pressórico, sendo, também, um excelente parâmetro 
de alerta, de auxílio na orientação ao paciente e no 
ajuste da medicação anti-hipertensiva. Vários estudos 
têm demonstrado os benefícios da MRPA em relação 
à medida ocasional da PA em consultório, tornando 
o diagnóstico da HA mais preciso e favorecendo o 
controle da PA, que resulta em menor morbidade e 
mortalidade relacionadas à doença.10,11 Apesar do 
avanço tecnológico e da grande aceitabilidade do uso 
do aparelho digital automático, alguns pesquisadores 
ainda discutem a validade da MRPA, acreditando que 
as medidas pressóricas, realizadas fora do ambiente 
médico ou hospitalar, possam ser incorretas.12-14 

Tendo em vista as discordâncias em relação à pre-
cisão e efetividade do método oscilométrico automáti-
co, o objetivo deste estudo foi avaliar a correspondên-
cia entre a medida da PA pelo método auscultatório 
com aparelho de coluna de mercúrio e a medida da 
PA pelo método digital automático realizada simulta-
neamente, com um mesmo manguito.

Material e métodos

Seleção da amostra

Os indivíduos que compuseram a amostra foram deli-
beradamente selecionados e balanceados para ambos 
os sexos; adultos de todas as idades; normotensos; hi-
pertensos e portadores de comorbidades que sabida-
mente alteram a pressão arterial, tais como a insufici-
ência renal crônica ou a doença aterosclerótica. Eram 
oriundos da população de pacientes e acompanhantes 
que frequentavam as unidades básicas de saúde, am-
bulatórios de especialidade e unidade de diálise onde 
se realizava trabalho docente-assistencial. Dessa for-
ma, foi possível ter na amostra final todo o espectro 
de valores pressóricos para melhor representar a po-
pulação geral.

Determinação da pressão arterial

A PA foi determinada no membro superior não do-
minante, após 5 minutos de repouso do paciente na 
posição sentada. Foi realizada a medida da circun-
ferência braquial para adequação do tamanho do 

aferida pelo método digital automático apresenta boa 
concordância com o método auscultatório convencio-
nal, devendo ser usada no auxílio do diagnóstico e 
controle da hipertensão arterial (HA). 
Palavras-chave: Pressão Arterial. Determinação da 
Pressão Arterial. Monitores de Pressão Arterial. 
Hipertensão.

should be used to improve the diagnosis and con-
trol of hypertension.
Keywords: Blood Pressure. Blood Pressure 
Determination. Blood Pressure Monitors. Hypertension.
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manguito. Foram feitas duas determinações da PA 
com intervalo de 1 minuto entre elas, registrando-se 
a pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial 
diastólica (PAD) para cada um dos métodos. Os va-
lores apresentados correspondem à média das duas 
determinações, as quais foram realizadas de acordo 
com as recomendações das Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão Arterial VI.6

A determinação da PAS e PAD foi realizada pelo 
método auscultatório e oscilométrico (digital auto-
mático) simultaneamente. Para tanto, foi criado um 
sistema que acoplava um aparelho digital automático 
(OMRON 705IT, validado pela Sociedade Britânica 
de Hipertensão)15 e um esfigmomanômetro de coluna 
de mercúrio, recém-calibrado, a um manguito único, 
através de uma conexão em “Y”. O ritmo de insufla-
ção e desinsuflação do manguito foi determinado pelo 
aparelho automático, sendo a desinsuflação realizada 
em, aproximadamente, 2 mmHg/s.

O procedimento foi realizado por dois obser-
vadores independentes; um realizava a aferição da 
PA pelo método auscultatório e anotava os valores 
observados e o outro observador fazia a anotação 
do valor registrado no aparelho automático, de 
forma a evitar tendenciosidades. Também foram 
registradas, para todos os indivíduos, a idade, a 
circunferência braquial, a circunferência abdomi-
nal e a existência de doenças associadas. Todos os 
observadores (MAP, GES, HAK, KMN e NDMN) 
foram capacitados pelo pesquisador responsável e 
orientador do estudo (FAA) para a determinação 
da PA pelo método auscultatório e adequação da 
metodologia em várias sessões de treinamento que 
precederam o início do estudo.

Aspectos éticos e estatísticos

O protocolo do estudo e o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido foram aprovados pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas 
e da Saúde da PUC/SP. Antes de serem submetidos a 
quaisquer procedimentos do estudo, os participantes 
foram esclarecidos sobre suas características gerais, 
seus principais objetivos e metodologia. 

O tamanho da amostra baseou-se em avaliação de 
um estudo piloto com 138 indivíduos, considerando 
erro α de 5% e erro β de 20% para uma estimativa 
de se encontrar uma diferença clinicamente relevante 
entre os métodos de 4 mmHg. A amostra mínima es-
timada foi de 403 indivíduos. 

O teste t de Student foi utilizado para avaliar se 
havia diferenças significantes entre os valores da PAS 

e da PAD determinadas pelos dois métodos. O coe-
ficiente de correlação de Pearson foi utilizado para 
avaliar a correlação entre as medidas da PAS e da 
PAD pelos dois métodos e entre a PAS e a PAD com 
outras variáveis mensuráveis contínuas. O método 
de Bland-Altman foi utilizado para avaliar a concor-
dância entre os valores da PAS e da PAD determina-
dos pelos dois métodos em relação à diferença entre 
os dois métodos.16 A comparação entre proporções 
foi feita pelo teste Z. O nível de significância míni-
mo estabelecido para a hipótese de nulidade (erro α) 
foi de 5%.

Resultados

Foram obtidos os dados de 423 indivíduos que apre-
sentavam características que permitiam sua inclusão 
no estudo. A Tabela 1 apresenta a média, o desvio pa-
drão (DP) e os valores máximos e mínimos da idade, 
circunferência braquial, circunferência abdominal, 
e os valores de PAS e PAD determinados pelos dois 
métodos. Os valores da PAS pelo método automático 
foram significantemente superiores àqueles determi-
nados pelo método auscultatório, respectivamente 
129,5 ± 23,0 mmHg e 127,6 ± 22,8 mmHg (p < 0,01). 
Já os valores da PAD foram significantemente inferio-
res pelo método automático, quando comparado ao 
auscultatório, respectivamente 79,0 ± 12,0 mmHg e 
79,5 ± 12,5 mmHg (p < 0,05). 

A Figura 1 apresenta a distribuição dos valo-
res pressóricos sistólicos (Figura 1A) e diastólicos 
(Figura 1B) em gráficos de frequência, comparando 
os valores determinados pelo método auscultatório e 
automático. Observe como os valores para ambos os 
métodos obedecem à distribuição Gaussiana.

Foram calculadas as médias das diferenças 
da PAS e da PAD entre o método automático e 

Variável
Média ± DP  

(valor mínimo – valor máximo) 
(n = 423)

Idade 40,8 ± 16,3 anos (18–92)
Circunferência braquial 28,2 ± 3,7 cm (19–42)
Circunferência abdominal 89,4 ± 13,2 cm (59–133)
PAS auscultatório 127,6 ± 22,8 mmHg (69–223)
PAS automático 129,5 ± 23,0 mmHg (56–226)**
PAD auscultatório 79,5 ± 12,5 mmHg (49–135)
PAD automático 79,0 ± 12,0 mmHg (58–123)*

Tabela 1 Características dos indivíduos

DP: desvio padrão; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão 
arterial diastólica. *p < 0,05; **p < 0,01.
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auscultatório. A média das diferenças e os valores 
mínimo e máximo das diferenças entre os dois mé-
todos para a PAS e PAD foram, respectivamente, 
1,9 mmHg (-15 a +19) e -0,6 mmHg (-19 a +13). 
Portanto, na amostra de 423 indivíduos avaliada, 
os dois métodos de medida da PA não apresenta-
ram a diferença mínima de 4 mmHg, considerada 
clinicamente relevante, como definido na determi-
nação do tamanho da amostra. 

O índice de correlação de Pearson entre os valores 
pressóricos determinados pelo método auscultatório e 
digital automático para a PAS e PAD foram, respecti-
vamente, 0,97 e 0,91 (p < 0,001). 

A Figura 2 mostra, em gráfico de dispersão, a cor-
respondência entre os valores pressóricos determina-
dos pelos dois métodos, evidenciando a proximidade 
dos pontos da linha de identidade, expressando assim 
a ideia visual da correspondência dos valores entre os 
métodos.

O método de Bland-Altman foi utilizado para 
analisar a concordância entre os valores pressóricos 
determinados pelos dois métodos (Figura 3). Como 
se observa, ao plotarmos as diferenças médias entre 
os valores da PA determinados pelo método auto-
mático menos o auscultatório contra a média dos 
valores da PAS ou PAD determinadas pelos dois 
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Figura 1. Distribuição dos valores da pressão arterial 
sistólica (A) e diastólica (B) dos indivíduos avaliados 
de acordo com o método auscultatório (barras cinzas) e 
automático (barras pretas). Observe o amplo espectro 
dos valores pressóricos cuja distribuição é Gaussiana 
para ambos os métodos.

Figura 2. Correspondência entre os valores da pressão 
arterial sistólica (A) e diastólica (B) aferidas pelos 
métodos auscultatório com esfigmomanômetro de 
coluna de mercúrio e oscilométrico automático. 
Observe como os valores aproximam-se da linha 
de identidade.
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métodos, menos de 1% dos pontos posicionam-se 
fora do limite de dois desvios-padrões acima e abai-
xo do viés, cujo valor também se próxima de zero. 
Para a PAS (Figura 3A) o viés foi de +1,9 mmHg, 
com limite superior de +16,9 mmHg (IC 95%; +16,3 
a +17,6 mmHg) e limite inferior de -13,1 mmHg 
(IC 95%; -12,4 a -13,7 mmHg). Para a PAD (Figura 
3B) o viés foi de -0,6 mmHg com limite superior de 
+14,9 mmHg (IC 95%; +14,2 a +15,5 mmHg) e li-
mite inferior de -16,0 mmHg (IC 95%; -15,3 a -16,6 
mmHg). Observa-se, ainda, que as diferenças não se 
ampliam ou diminuem para os valores extremos da 
PAS ou PAD.

Embora tenham sido encontrados índices de cor-
relação positiva entre a circunferência abdominal e a 
PAS (r = 0,32, p < 0,01); entre a circunferência ab-
dominal e a PAD (r = 0,26, p < 0,01); entre a idade 
e a PAS (r = 0,44, p < 0,01) e entre a idade e a PAD 
(r = 0,23, p < 0,01), não detectamos diferenças signifi-
cantes dos valores pressóricos entre os dois métodos, 
seja para a comparação entre homens e mulheres, seja 
em relação à circunferência braquial ou em relação à 
idade dos participantes. 

Analisando a possibilidade de realizar o diagnósti-
co da HA (PAS ≥ 140 mmHg e/ou PAD ≥ 90 mmHg) 
através de cada um dos dois métodos baseado nas 
duas medidas consecutivas da PA, como realizada no 
estudo, verificou-se que, pelo método auscultatório, 
o diagnóstico de HA seria feito em 128 indivíduos 
(30,3% da amostra) e, pelo método automático, em 
122 indivíduos da amostra (28,8%), havendo discor-
dância de diagnóstico em apenas 8 indivíduos (1,9%), 
não havendo diferença estatística.

Discussão

Este estudo demonstrou que os valores pressóricos ob-
tidos através do método automático digital apresen-
tam concordância com os valores aferidos pelo método 
convencional auscultatório com aparelho de coluna de 
mercúrio, reforçando a segurança, a confiabilidade e o 
seu valor no diagnóstico e na adequação do tratamento 
da HA. Esses dados estão em acordo com as diretrizes 
nacionais e internacionais de MRPA.5,6,10,11 Entretanto, 
diferem da análise de um estudo recente que avaliou, 
com metodologia semelhante, uma população predo-
minantemente idosa que frequentava um ambulatório 
de cardiologia.14 Neste estudo, os autores valoriza-
ram a diferença estatisticamente significante de +2,1 
a +2,3 mmHg do método automático quando compa-
rado ao auscultatório, encontrando também maiores 
diferenças nos indivíduos com 65 anos ou mais.14 Em 
nosso estudo também foram observadas diferenças es-
tatisticamente significantes de +1,9 mmHg para a PAS 
e -0,6 mmHg para a PAD. Entretanto, tendo em vista 
todos os benefícios clínicos advindos da utilização da 
MRPA (ver discussão a seguir), preferiu-se considerar 
essas diferenças estatisticamente significantes como 
clinicamente irrelevantes. Da mesma forma, mesmo 
havendo diferenças entre um método e o outro que, 
em medidas ocasionais pode chegar até a 19 mmHg, 
sabe-se que, do ponto de vista estatístico, à medida 
que se aumenta o número de determinações, tal como 
recomendado pela MRPA, os valores (diferenças) re-
gridem em direção à média. 

Figura 3. Análise de Bland-Altman da concordância 
entre os valores da pressão arterial sistólica (PAS) (A) 
e pressão arterial diastólica (PAD) (B) determinados 
pelos dois métodos. 
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Nas ordenadas as diferenças entre os valores determinados pelo 
método automático menos o auscultatório e, nas abscissas, a 
média dos valores da PAS (A) e PAD (B) determinadas pelos 
dois métodos. Para a PAS (A) o viés foi +1,9 mmHg com limite 
superior de 2 desvios padrões (DP) de +16,9 mmHg (IC 95%; 
+16,3 a +17,6 mmHg) e limite inferior de -13,1 mmHg (IC 95%; 
-12,4 a -13,7 mmHg). Para a PAD (B) o viés foi de -0,6 mmHg 
com limite superior de +14,9 mmHg (IC 95%; +14,2 a +15,5 
mmHg) e limite inferior de -16,0 mmHg (IC 95%; -15,3 a -16,6 
mmHg). Menos de 1% dos valores estão situados fora dos 
limites de ± 2 DP.
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Os aparelhos automáticos de braço, validados, 
com capacidade de armazenar dados em sua memó-
ria, são os dispositivos mais recomendados para a 
realização da MRPA, pela sua facilidade de manejo 
e confiabilidade.10,11 Embora haja, ainda, alguma re-
lutância de parte da comunidade médica na indicação 
da MRPA, o seu uso tem se tornado cada vez mais 
comum e representa uma importante fonte de infor-
mação sobre os níveis pressóricos.9,17,18 Além disso, a 
MRPA é um método de boa aceitabilidade entre os 
pacientes.19 A utilização crescente da MRPA pode 
melhorar a qualidade do diagnóstico e do controle da 
HA, uma doença silenciosa e com alto índice de com-
plicações cardiovasculares e renais.10,11,17 Há extensa 
documentação mostrando que os valores pressóricos 
sofrem oscilações importantes influenciadas por fa-
tores emocionais, hormonais e estímulos ambientais. 
Um exemplo clássico é a presença da “hipertensão 
do avental branco” e do “fenômeno da hipertensão do 
avental branco” presentes em 10 a 20% dos indivídu-
os, o que pode comprometer o diagnóstico e a adequa-
ção do tratamento da doença.17,20,21 O uso da MRPA, 
que permite a realização de várias medidas da PA, mi-
nimiza o fenômeno da variabilidade pressórica, auxi-
liando na confirmação ou exclusão da HA de maneira 
mais segura, sendo de grande indicação para o diag-
nóstico de “hipertensão do avental branco”.10,11,18,20,21 
Além disso, dados recentes também indicam que o 
uso de aparelho automático para determinação da PA 
em consultório reduz a ocorrência do “fenômeno da 
hipertensão do avental branco”.22 

Sabe-se que pequenas diferenças nos valores pressó-
ricos resultam em grande impacto no desenvolvimento 
de complicações da HA, mormente em se tratando de 
doença de alta prevalência e um problema de saúde 
pública.2,23 Uma revisão sistemática, seguida de meta-
análise recente, observou que o uso da MRPA vence a 
“inércia” do médico, levando-o a aproximar-se mais 
da meta terapêutica adequada, resultando em melhor 
controle pressórico.24 Uma outra meta-análise de 18 
estudos controlados randomizados verificou que, em 
indivíduos com diagnóstico de HA acompanhados em 
unidades de saúde, quando comparada à medida casu-
al da PA, o uso da MRPA resulta em melhor controle 
da PA e maior chance de se atingir a metas adequadas 
do controle pressórico, reforçando a aplicabilidade do 
método para o manejo do tratamento da HA.23

Estudos prospectivos demonstraram que valores 
pressóricos obtidos pela MRPA apresentam melhor 
correlação com as complicações cardiovasculares e 
renais quando comparadas às medidas realizadas em 
consultório.26-31 

Em conclusão, neste estudo foi possível observar 
que os valores pressóricos obtidos através do méto-
do automático digital apresentam boa concordância 
com os valores aferidos pelo método convencional 
auscultatório. Os resultados indicam que a MRPA 
com aparelhos digitais validados deve ser estimulada 
como estratégia para auxiliar no controle pressórico 
e melhorar a adesão ao tratamento do indivíduo com 
HA. Assim, pode-se esperar que, com uma metodolo-
gia simples e prática para a aferição domiciliar da PA, 
o controle pressórico adequado possa ser alcançado 
mais frequentemente e as consequências da doença 
sejam menos devastadoras.
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