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Objetivo: identificar, no ano 2011, índices para hipertensão, problemas cardiovasculares e 

gestacionais em sujeitos com pressão elevada, detectada com manguito correto em 1982, quando 

a razão entre Circunferência Braquial e Largura do Manguito de 0,40, proposta pela American Heart 

Association, foi aplicada. Método: definiu-se como pressão elevada em 2011 sistólica ≥115mmHg 

e diastólica ≥80mmHg, resultando em 20 sujeitos com 39-43 anos (grupo de risco), que foram 

comparados a 20 com níveis menores que esses em 1982 (grupo controle). Resultados: índices 

de hipertensão, problemas cardiovasculares e gestacionais foram significantemente mais elevados 

(Fisher: p=0,02) no grupo de risco, com uma morte cardiovascular. Os achados, aqui, levam a 

indagar se, caso um manguito apropriado tivesse sido usado na clínica, complicações e morte teriam 

sido evitadas. Conclusões: os dados indicam atendimento à largura do manguito correspondendo a 

40% da medida da circunferência braquial, apesar das polêmicas discussões sobre dificuldades na 

disponibilidade e uso de diversos manguitos.
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Hipertensão em adolescentes identificada com o manguito correto e seus 

problemas cardiovasculares e gestacionais após 29 anos
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Introdução

Em 1901, Von Recklinghausen observou que o 

manguito de Riva-Rocci, com largura de 4,5 centímetros, 

produzia hiperestimação nos valores registrados da Pressão 

Arterial (PA). Tal efeito foi também verificado em estudos 

clássicos, realizados entre as décadas de 1930 e 1980, nos 

quais foi também constatada a subestimação nos registros 

da pressão causada por manguitos muito largos. Esses 

estudos foram revistos em 1996, quando foi comemorado 

um século do esfigmomanômetro de Riva-Rocci(1). Aspectos 

controversos entre dados referentes ao tamanho dos 

manguitos permanecem obscuros até os dias atuais.

De 1951 a 1993, a American Heart Association (AHA) 

recomendou a razão 0,40 entre Circunferência Braquial/

Largura do Manguito (CB/LM) e o Comprimento do 

Manguito (CM) atingindo pelo menos 80% da CB, a fim 

de evitar hiper ou hipoestimação nas leituras da pressão 

arterial(2-3). A proporção de 0,40 foi também recomendada 

para ser usada em crianças e adolescentes. Apesar da 

razão recomendada, um manguito padrão de 9cm de 

largura foi introduzido para ser usado em adolescentes, 

e a braçadeira padrão para adultos (12cm) foi também 

indicada para crianças crescidas(4). A contradição entre 

o referencial teórico e a recomendação para a prática 

permaneceu, na última revisão da AHA, para as dimensões 

do manguito (2005), e não teve sucesso na tentativa de 

aumentar o valor da razão(5).

Em 1982, aplicou-se a tradicional recomendação da 

AHA para a largura do manguito (razão 0,40) para medir 

a pressão arterial em 999 sujeitos da Universidade de São 

Paulo (USP), entre 10-59 anos, sendo 299 estudantes, 

300 docentes e 400 funcionários. Entre eles, 99 eram 

adolescentes de 10 a 14 anos(6) e um quinto deles teve 

valores de PA elevados quando foram usados os manguitos 

de acordo com a razão 0,40.

Objetivo

Avaliar, após 29 anos, os índices de hipertensão, 

problemas cardiovasculares e gestacionais (eventos-

alvo) em adolescentes que apresentaram valores de 

PA elevados em 1982, quando a largura do manguito 

correspondente a 40% da circunferência do braço foi 

usada, de acordo com a recomendada razão 0,40 pela 

American Heart Association.

Métodos

Estudo longitudinal de 1982 a 2011, realizado em 

1982, no Campus da Universidade de São Paulo e, em 

2011, em locais escolhidos pelos participantes.

Requisitos administrativos e éticos

O estudo de 1982 foi realizado na Escola de Aplicação 

da Faculdade de Pedagogia da Universidade de São Paulo, 

seguindo os procedimentos administrativos em vigor 

naquela época. O presente estudo (2011) foi aprovado 

pelo Comitê de Ética da Universidade Guarulhos, sob 

nº16/2007 (Sisnep/228). Todos os participantes foram 

informados sobre os objetivos do estudo e variáveis, 

bem como as condições de sua participação. Sinalizaram 

formalmente sua compreensão e concordância em 

participar do estudo por meio de uma autorização 

por escrito. 

Recrutamento

Os indivíduos foram inicialmente contactados por 

telefone ou internet. Cada um deles poderia escolher o 

lugar para ser entrevistado. Embora o principal objetivo 

do presente estudo não fosse aferir a PA, percebeu-se 

que saber que “a pressão seria medida” estimulava a 

participação do voluntário.

Desenho

Em 1982, 99 indivíduos de 10 a 14 anos foram 

estudados no Campus da USP, como parte de um protocolo 

maior. A partir dessa amostra original, selecionaram-se 

sujeitos com PA sistólica ≥115mmHg e diastólica ≥80mmHg 

em 1982, completando 20 indivíduos considerados como 

Grupo de Risco (GR), em 2011. Para cada um deles foi 

selecionado um colega da amostra original de 1982, com 

características sociodemográficas semelhantes (sexo, 

etnia e idade), com valores normais de PA. Esses foram 

avaliados como Grupo Controle (GC) – 20 sujeitos. Assim, 

a amostra total atingiu 40 participantes em 2011, 39-43 

anos, 50% em cada grupo, com 22 mulheres.

Observadores e equipamentos

O uso de um estetoscópio duplo facilitou o 

treinamento entre dois observadores, ambos enfermeiras. 

Usaram dois manômetros Tycos aneroides porque eram 

mais fáceis de ser removidos. Testado semanalmente 

contra um manômetro de mercúrio, o aneroide pareava 

o equipamento padrão-ouro no terço médio da escala de 

mercúrio (0mmHg), durante todo o período de coleta de 

dados (apenas 2mmHg de diferença nos terços superior e 

inferior na escala do manômetro).

Procedimento de medida da pressão arterial em 1982

É importante destacar que a PA foi aferida sob um 

protocolo rigoroso para evitar erros. A circunferência 

do braço foi medida no ponto médio do bíceps braquial 
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para aplicar a razão 0,40, a fim de identificar o tamanho 

adequado do manguito, denominado pelos autores 

como “manguito correto”. Esse manguito foi selecionado 

a partir de um kit com várias larguras, diferindo a 

cada centímetro, de 7 a 14cm. A proporção largura/

comprimento foi de 1:2; portanto, a largura do manguito 

correspondeu a 40% do CB e o comprimento a 80%, 

tal como recomendado(6). O braço foi colocado no 

nível do quarto espaço intercostal, as costas apoiadas 

no encosto da cadeira. Após a colocação do manguito 

no braço esquerdo, o participante foi solicitado a 

ficar sentado confortavelmente durante 5 minutos, 

relaxando fisica e mentalmente o máximo possível. 

Uma boa adesão foi observada depois de ser explicada 

a importância da colaboração dos participantes para 

atingir níveis de PA próximos aos de repouso. Após uma 

medida inicial, permitindo que eles se familiarizassem 

com o procedimento de medida, três medidas foram 

realizadas para calcular o valor médio. Os critérios para 

determinar a pressão diastólica foi o quinto som de 

Korotkoff, conforme recomendado. Peso e altura foram 

medidos para calcular o Índice de Massa Corporal (IMC). 

A identificação de adolescentes com valores elevados de 

PA levou os pesquisadores a aconselhar os seus pais a 

submetê-los a um check-up cardiovascular, mas apenas 

o  manguito-padrão estava disponível nas unidades de 

saúde onde eles foram classificados como indivíduos 

saudáveis, em 1982.

Procedimento de medida da pressão arterial em 2011

A medida foi semelhante à adotada em 1982. Peso e 

altura foram utilizados para o cálculo do IMC. Para alcançar o 

objetivo principal, os indivíduos foram questionados sobre 

hipertensão, problemas cardiovasculares e gestacionais, 

diagnosticados em serviços de saúde ou consultórios 

médicos, entre 1982 e 2011. Os dados referentes à morte 

de um dos participantes do sexo masculino (aos 25 anos) 

foram obtidos de sua mãe.

Análise

Os dados foram analisados usando o Programa 

Estatístico para Ciências Sociais (SPSS, versão 20). 

Os dados categóricos, relacionados aos grupos, foram 

comparados pelo teste exato de Fisher.

Resultados

Resultados descritivos para a circunferência do braço 
e índice de massa corporal

Após 29 anos, a maioria dos sujeitos teve aumento 

do IMC, em 2011, quando comparado a 1982, devido 

às mudanças físicas da adolescência à vida adulta. 

Encontrou-se maior número de indivíduos com sobrepeso 

no GR, em 2011, comparado à distribuição do IMC, em 

1982, embora o único obeso encontrado, em 2011, tenha 

sido identificado no GC (ver Figura 1). Nota-se a presença 

de baixo peso em 1982, bem como em 2011.

A Figura 2 apresenta os dados referentes à CB, por 

grupos.

A Figura 2 revela ampla distribuição da CB, 

particularmente em 2011 (GC), variando de 24 a 38 

centímetros. É importante notar que, mesmo em 2011, 

a média de CB não alcançou 29 centímetros. Os valores 

individuais para CB podem ser observados na Figura 3.

Figura 1 - Distribuição do índice de massa corporal em função do ano e grupos. São Paulo, SP, 

Brasil, 2011 
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Figura 2 - Distribuição da circunferência do braço em 1982 (esquerda) e 2011 (direita): 

média, valor máximo e valor mínimo. São Paulo, SP, Brasil, 2012

Figura 3 - Distribuição individual da circunferência do braço em função do ano e grupos. São Paulo, SP, 

Brasil, 2011
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Verifica-se, na Figura 3, que a CB não atingiu 30cm 

em nenhum  participante em 1982, e em apenas sete foi 

maior que esse valor em 2011, quando já tinham entre 

39 e 42 anos de idade. Esse é um dado relevante com 

relação à inadequação do manguito padrão (12cm) nos 

participantes do estudo.

Resultados para os índices referentes à hipertensão, 
doenças cardiovasculares e/ou gestacionais

Encontraram-se índices significativamente (Fisher: 

p=0,02) maiores de hipertensão, eventos cardiovasculares 

e gestacionais no GR (55,0%) em relação ao GC (10,0%). 

Os problemas de saúde encontrados em ambos os grupos 

podem ser vistos na Figura 4.

No GR foram encontrados 9 participantes 

apresentando 12 eventos. Seis sujeitos informaram ser 

hipertensos em 2011, mas apenas três estavam sob 

tratamento medicamentoso. Quatro mulheres de GR 

informaram cinco eventos de gravidez. Uma delas teve 

dois episódios de pré-eclâmpsia e está atualmente sob 

tratamento anti-hipertensivo. Outra teve eclâmpsia 

na primeira gravidez e pré-eclâmpsia na segunda, 

resultando em dois abortos. A terceira e quarta 

gravidez foram bem-sucedidas, após o tratamento da 

hipertensão desde o início do período de gestação. Um 

estudante morreu aos 25 anos com fibrilação atrial, no 

Campus da Universidade de São Paulo, após um jogo 

de futebol. Seus valores da PA, em 1982 (10 anos), 

eram 126/89mmHg e frequência cardíaca 96. No 

grupo controle, um participante apresentou arritmia 

não associada à hipertensão e outro teve apenas um 

episódio de hipertensão.
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Figura 4 - Frequência absoluta (n) de eventos diagnosticados: índices de hipertensão, 

complicações cardíacas, gestacionais e morte em função dos grupos. São Paulo, SP, 

Brasil, 2011
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Discussão

Os dados, aqui, mostram diferenças importantes 

entre o grupo de risco e controle para hipertensão, 

doenças cardiovasculares e/ou gestacionais, além do óbito 

verificado. Esses resultados causam séria preocupação 

quanto à avaliação da PA durante a infância e adolescência. 

A Sociedade Europeia de Hipertensão destacou a 

“crescente evidência que crianças e adolescentes com 

elevações moderadas da PA são muito mais comuns 

atualmente do que se supunha no passado”(7). Uma revisão 

recente enfatizou a maior prevalência de hipertensão em 

adolescentes devido ao aumento da obesidade em todo 

o mundo(8). Apesar do aumento significativo no índice de 

massa corporal em crianças e adolescentes, nas últimas 

duas décadas, os resultados do presente estudo sugerem 

uso do manguito apropriado em todas elas. A falta de 

conhecimento do tamanho da CB e os erros por manguitos 

no campo do diagnóstico de hipertensão são assuntos de 

interesse, como recentemente discutido(9). 

Embora o efeito do manguito seja frequentemente 

mencionado na literatura científica, a atenção dos 

pesquisadores vem sendo focada apenas nas pessoas com 

sobrepeso e obesos com braços largos. O conhecimento 

sobre CB é pobre porque os pesquisadores adaptaram 

o desenho de seus protocolos de pesquisa em função 

dos manguitos disponíveis. A pouca disponibilidade de 

manguitos é um fato comum nas instituições de saúde(10), 

prejudicando estudos com hipertensos, diabéticos e 

pacientes obesos, onde são empregados apenas um ou 

dois tamanhos de manguitos. Além disso, há escassez de 

estudos referentes à relação entre o IMC e CB, bem como 

à utilização de manguitos apropriados à CB na população 

em geral.

Estudos realizados em diferentes países indicam que 

milhões de adolescentes do sexo feminino e mulheres 

jovens têm circunferência do braço inferior a 28cm(11-12). 

Esperava-se, em 1982, CBs menores, devido à faixa 

etária dos participantes, mas, mesmo em 2011, a CB 

de muitos deles não chegou a atingir 30cm. Enfatiza-se 

que a aplicação da razão 0,40 em braço com 30cm de 

circunferência resulta na escolha do manguito com 12cm 

de largura como “manguito correto”, a qual corresponde 

à largura do tradicional manguito-padrão; esse evita 

leituras hiper ou hipoestimadas da PA, apenas quando a 

circunferência braquial é a referida, de 30cm. Os achados, 

aqui, sugerem que os participantes eram vulneráveis a ter 

suas leituras de PA subestimadas em 1982 e que muitos 

deles continuaram sob risco até 2011, porque a CB não 

atingiu a referida dimensão.

Em um estudo norte-americano, realizado com 

430 pacientes hipertensos, a maioria com sobrepeso ou 

obesos (IMC 29,6 ± 0,60), foi verificado que 61% dos 

indivíduos tinham CB ≥30cm(12). De acordo com o autor, a 

utilização de manguitos maiores evitaria a hiperestimação 

da PA nesses pacientes. Contudo, não foi feita qualquer 

menção àqueles com CB inferior a 30cm (29%), cuja 

hipoestimação da PA poderia mascarar o diagnóstico 

da hipertensão, particularmente em mulheres(13). 

Opostamente, em outro estudo norte-americano, realizado 

com 2.424 adultos (1.484 mulheres) foi concluído que “a 

razão CB/LM é um importante contribuinte independente 

para a variação interindividual na medida da pressão”(12). 

Além disso, devido aos diversos riscos cardiovasculares 

comumente encontrados em obesos, como diabéticos e 

hipercolesterolêmicos, apenas os indivíduos obesos têm 

sido motivo de preocupação nas áreas de cardiologia 

e hipertensão arterial, resultando em importantes 
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questões: como poderiam ser os verdadeiros valores da 

PA em crianças, adolescentes, anoréxicas, top models 

e mulheres magras? Qual é o valor correto de PA em 

indivíduos magros ou com peso normal e braços finos?

Em 1980, foi recomendado o uso do manguito-padrão 

adulto para medir a pressão arterial em adolescentes, 

como enfatizado(4). Os achados deste estudo levam a 

atestar que essa é uma afirmação equivocada, podendo 

resultar em mudanças na razão CB/LM, que podem chegar 

a 0,50 ou mais em braços magros. Isso provavelmente 

aconteceu com os adolescentes avaliados com o manguito-

padrão em unidades de saúde em 1982, as quais 

resultaram em diagnósticos de “estado normal da pressão 

arterial”. Infelizmente, até nos dias atuais, a maioria 

das unidades hospitalares não segue as recomendações 

das sociedades pediátricas; o manguito 9cm de largura 

(manguito para adolescentes) está disponível somente 

em alguns hospitais universitários ou áreas especiais, 

contudo, muitos profissionais não o usa.

Os resultados, aqui, sugerem que a razão recomendada 

pela AHA é adequada para evitar erros de medição da PA. 

Depois de 1951, quando a razão foi proposta, tentativas 

para solucionar o problema do erro por manguitos levaram a 

AHA a recomendar manguitos com 9, 12 e 15cm de largura 

(1980 AHA)(4), com base em estudo que demonstrou que a 

razão CB/LM de 0,39 era a melhor para evitar erros(14). Foi o 

primeiro passo nacional nos EUA para melhorar as decisões 

em relação ao fenômeno “efeito do manguito”, porém, 

essa recomendação não foi entendida. Uma tabela para 

correções de erros foi introduzida na revisão seguinte, em 

1988(15). No entanto, a variação interindividual encontrada 

em estudos de medida da PA, resultando em valores 

discrepantes e controvérsias(16-17), havia levado o autor 

da primeira tabela, em 1968, a declarar a necessidade de 

outros estudos(18). Importante variação interindividual foi 

observada no Brasil, resultando em grande dispersão de 

dados e desencorajando fortemente o uso de tabelas para 

corrigir erros por manguitos(19). A tabela introduzida em 

1988 não foi mantida, e outra revisão AHA foi publicada em 

1993, recomendando um manguito de 10cm para indivíduos 

magros(3). A revisão seguinte, de 2005(5), não só omitiu o 

uso de tal manguito como também mudou a recomendação 

de razão, elevando-a para 0,46. Tendo em vista a reação 

da comunidade científica, o comitê responsável atestou 

a necessidade de mais estudos, em resposta à Carta ao 

Editor sobre o problema(20). Felizmente, um manguito para 

pessoas pequenas foi proposto nas recomendações da 

European Society of Hypertension, de 2007(21).

Os maiores índices de hipertensão encontrados no 

GR deste estudo estão em consonância com dados obtidos 

em adultos da amostra original da USP(6). A evidência de 

complicações cardiovasculares e gestacionais, após 6-7 anos 

de seguimento de sujeitos de alto risco, levou os autores 

a oferecer uma explicação(22) para a maior mortalidade 

encontrada em pessoas magras que vivem no Oriente 

Médio, em estudo com mais de 11.000 indivíduos(23). Os 

autores israelenses encontraram correlação inversa entre 

o índice de massa corporal e a mortalidade em indivíduos 

hipertensos. Sugeriu-se, então, que o longo período de 

tempo sem diagnóstico (fase silenciosa da hipertensão), 

sem detecção de valores elevados, devido à hipoestimação 

causada pelo manguito-padrão, pudesse resultar no 

avanço da doença hipertensiva. Além disso, mesmo após 

o diagnóstico de hipertensão ser estabelecido, as pessoas 

magras podem ser tratadas erroneamente devido à 

subestimação dos verdadeiros níveis da PA, resultando 

em situação descontrolada. O efeito do manguito também 

explica o tratamento favorável em obesos, devido à 

hiperestimação da PA e ao consequente excesso de drogas 

anti-hipertensivas.

Os problemas gestacionais encontrados levantam 

questões sobre medida da pressão arterial durante a 

gravidez. No GR, uma mulher apresentou um episódio de 

pré-eclâmpsia e um de eclâmpsia, perdendo dois bebês. 

Após o tratamento anti-hipertensivo, teve dois bebês 

saudáveis. Como foi demonstrado, o uso do manguito-

padrão para avaliar as mulheres grávidas, muitas delas 

adolescentes ou adultos jovens com os braços magros, 

pode resultar em subestimação da PA(11), mascarando o 

diagnóstico de pré-eclâmpsia na sua fase inicial, como 

também observado neste estudo.

Não era esperado encontrar morte cardiovascular 

entre os sujeitos jovens desta amostra original. Conforme 

descrito nos resultados, a aplicação da razão 0,40, 

em 1982, possibilitou detectar valores hipertensivos 

num adolescente de 10 anos de idade. Contudo, o uso 

do manguito-padrão em sua avaliação cardiovascular 

subestimou as leituras de PA e, tendo em vista os “valores 

normais”, detectados na avaliação da unidade de saúde, 

nenhuma outra tentativa de verificar riscos foi feita.

Limitações

Esta amostra, aqui apresentada, é pequena e 

há dificuldades para discutir os achados com base na 

literatura internacional, por ser esse o primeiro e único 

estudo aplicando a razão CB/LM da AHA em crianças e 

adolescentes. Essa abordagem metodológica vem sendo 

utilizada durante muitos anos apenas por enfermeiros 

brasileiros(24), que focam vários aspectos da medida da 

pressão em abordagens educativas e de pesquisa(25). A 

falta de dados de outros países impõe limitações para 

analisar o “fenômeno do efeito do tamanho de manguito”, 
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resultando em importante fator de atraso no avanço 

do conhecimento, tornando-o um dos assuntos mais 

polêmicos no campo do diagnóstico preciso da hipertensão 

arterial(9).

Perspectivas

Os resultados, aqui, levam a especular se, caso 

um manguito adequado tivesse sido utilizado na prática 

clínica, as importantes complicações encontradas nos 

participantes deste estudo poderiam ter sido mais bem 

conduzidas. Os autores sugerem dois pontos para avançar 

o conhecimento sobre o assunto. O primeiro é identificar 

CB em diferentes países do mundo, além da altura, peso 

e circunferência abdominal. A segunda é a realização de 

estudos prospectivos em amostras maiores para observar 

o efeito da largura do manguito. Acredita-se que o uso 

de manguito com comprimento suficiente para circundar 

completamente o braço (100%) poderia controlar essa 

variável e permitir a observação apenas do efeito real 

da largura do manguito. O uso de diversas larguras dos 

manguitos poderia diminuir a polêmica sobre resultados 

controversos, a partir de experimentos realizados em 

diferentes grupos: sujeitos magros, normais e obesos. A 

principal razão para polêmicas e divergências nos estudos 

da área de hipertensão e cardiovascular, bem como 

qualquer variável associada à resistência ao tratamento 

da hipertensão, pode estar associada à falta de controle 

do tamanho do manguito e no descaso na aplicação da 

razão 0,40 em estudos que envolvem a medida da pressão 

arterial.

Conclusões

A aplicação da razão Circunferência Braquial/Largura 

do Manguito de 0,40, proposta pela American Heart 

Association, no protocolo, em 1982, referente ao presente 

estudo, permitiu detectar níveis de PA alarmantes 

em adolescentes do grupo de risco. Suas famílias 

foram avisadas sobre a necessidade de uma avaliação 

cardiológica, mas o uso do manguito de largura padrão 

nas unidades de saúde resultou em “estado normal da 

saúde”, na ocasião. Comparado àqueles que exibiram 

níveis normais de pressão, em 1982, encontraram-

se diferenças significativas (p=0,02) ao se analisar os 

grupos de risco e controle para índices de hipertensão, 

complicações gestacionais e morte cardiovascular. 

A análise dos guidelines da AHA, de 1951 a 2005, 

indica discrepâncias entre o referencial teórico e as 

recomendações das dimensões dos manguitos a serem 

usados na prática clínica. Indaga-se se, caso o manguito 

correto tivesse sido usado na prática no grupo de risco, 

seus problemas teriam sido evitados. Os achados, aqui, 

sugerem adesão à razão 0,40 da AHA na prática clínica 

e em protocolos de pesquisa, a despeito das polêmicas 

discussões sobre o efeito da largura ou comprimento do 

manguito na medida da pressão ou o uso de outra razão 

Circunferência Braquial/Largura de Manguito.
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