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Medida casual da pressao arterial

Office blood pressure measurement

Tufik J. M. Geleilete’, Eduardo Barbosa Coelho?, Fernando Nobre?

A presséo arterial, medida pela técnica classica proposta ha
mais de um século por Riva-Rocci, € um dos procedimentos
médicos mais difundidos e, possivelmente, realizados. Nas
ultimas décadas, com o aumento da aplicacdo das medidas
ambulatoriais e residenciais de pressao arterial, ela tem sido
questionada quanto a sua precisdo. Entretanto, por mais ques-
tionado que seja 0 método, ainda é, e por muitos anos devera
ser, um das agoes médicas mais importantes e fundamentais na
pratica clinica, seja em situagdes de urgéncia ou em condigoes
de consultorio.

Seguramente a medida da pressao arterial resulta em be-
neficios inquestionaveis ao paciente, quando adequadamente
bem realizada. Os conhecimentos obtidos nas Ultimas décadas
permitiram grandes avancgos, no diagndstico mais preciso,
tratamento mais eficaz, melhor conhecimento da epidemiologia
e, consequentemente, maiores beneficios aos pacientes por-
tadores de hipertensao. Mas, para que bons resultados sejam
realmente observados, sdo necessarias medidas precisas, com
procedimentos técnicos acurados.

A principal informacao resultante dos estudos com moni-
torizagdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) e monito-
rizacéo residencial da pressao arterial (MRPA) € a percepcéo
que a medida casual da pressao arterial produz valores que
podem superestimar ou, menos frequentemente, subestimar
seu valor real.

Pelo fato de que pequenos aumentos podem trazer signifi-
cativas elevacdes do risco cardiovascular, torna-se necessaria a
busca de novos métodos praticos e confidveis para a obtencao de

medida precisa da pressao arterial. Os procedimentos para sua
realizagao exigem cuidados nem sempre observados, e o efeito
do avental branco, por exemplo, quando ndo adequadamente
identificado, pode fazer com que os pacientes sejam inadequa-
damente diagnosticados ou inapropriadamente tratados.

Embora as medidas residenciais e ambulatoriais de pressao
arterial permitam o diagnéstico de hipertensao mascarada e
do avental branco, medida da pressao arterial realizada por
um médico ou qualquer outro profissional de salde, utilizando
um esfigmomandmetro adequadamente calibrado e validado,
continua sendo considerada a mais difundida para o diagnéstico
da hipertenséo arterial sistémica’, seja com o uso de aparelhos
com coluna e merclrio, que estdo sendo desaconselhados
por seu impacto ambiental?, ou por aparelhos aneroides, que
predominam em nosso pais.

Nesse contexto, é possivel diagnosticar-se como hiperten-
S0S pacientes com comportamento normal da pressao arterial
ou deixar-se de diagnosticar verdadeiros hipertensos. No pri-
meiro caso, um tratamento anti-hipertensivo desnecessario sera
instituido e, no outro, o individuo sera privado da terapéutica
apropriada.

A medida adequada da pressao arterial envolve diversos
cuidados basicos em relagcdo ao paciente, ao equipamento, a
técnica de medida, ao registro correto dos valores obtidos, € a
interpretacdo desses resultados.

Pelo impacto dessas avaliagtes da pressao arterial, quer em
consultério ou pela MAPA ou MRPA, elas serdo motivo, neste
nimero e nos dois seguintes, de uma criteriosa revisao.
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A seguir, passaremos a uma revisao dos principais fatores
determinantes de eventuais erros na avaliagdo casual ou de
consultdrio da pressao arterial.

FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE

O preparo adequado do paciente é o passo inicial na técnica. Ele
deverd ser previamente informado do procedimento a que sera
submetido; estar calmo e descansado em ambiente confortavel,
por pelo menos cinco minutos antes da primeira medida, deven-
do ser posicionado sentado com as pernas descruzadas®. Deve
ser orientado a esvaziar a bexiga; nao praticar exercicios fisicos
intensos nos 60 a 90 minutos que precedem o exame*; e néo
fazer uso de bebidas alcoolicas®, café?, fumo’® e alimentagao
copiosa por pelo menos 30 minutos antes da medida.

Essas diversas orientacoes estao em conformidade com a
boa prética médica, porém nem sempre sao realizadas e consen-
suais. Por exemplo, ndo foi identificada a importancia de cruzar
as pernas durante a medida da pressao arterial em pacientes sob
tratamento anti-hipertensivo®, mas ha consenso em aceitar-se
como melhor pratica manter as pernas descruzadas. Por outro
lado, 0 uso de roupas finas, com menos de 2 mm de espessura,
sobre 0 brago que serd utilizado para medir a presséo arterial
causaria diferengas entre 0,5 e 1,17 mm Hg, consideradas néo
relevantes'® isoladamente, mas que, associadas a outros desvios
da técnica, podem contribuir para um resultado equivocado.

A exigéncia de permanecer 30 minutos sem fumar antes
da medida da pressao pode, entretanto, subestimar a pressao
arterial desses individuos''. O fumo pode causar uma elevagao
transitdria, porém se repetitiva, no caso dos tabagistas pesados,
pode haver elevacao da pressao arterial entre 5e 10mmHg’#e o
efeito do primeiro cigarro do dia pode ser ainda maior, chegando
até 20 mm Hg"'. Em grandes tabagistas, ocorre elevagao conti-
nua da pressao arterial, e também da sua variabilidade, ambas
induzidas pelo fumo. Verificou-se que em pacientes fumantes e
em nao fumantes, todos hipertensos ainda nao tratados, parea-
dos para idade, sexo e raga, a pressao arterial de consultorio néo
era diferente, embora a pressao arterial diurna obtida pela MAPA
tenha sido significativamente maior nos tabagistas, enquanto
a pressao arterial no periodo de sono ndo tenha apresentado
diferenca significativa'?. Essa situacao é, provavelmente, devida
a abstinéncia de fumo que antecede a consulta, fato que nao
ocorre durante a realizacéo da MAPA.

A cafeina induz, agudamente, alteracoes hemodinamicas
que levam ao aumento da pressao arterial em individuos que
apenas ocasionalmente a utilizem, mas em pessoas habituadas
a ingerir cafeina frequentemente o mesmo efeito agudo nao é
observado’*'®, Essa resposta € ainda mais importante nos pa-
cientes ja hipertensos, e muitos individuos com pressao arterial
limitrofe podem atingir valores acima dos utilizados para o diag-
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néstico de hipertensao arterial sistémica'®. Entretanto, o impacto
do uso cronico de cafeina sobre a presséo arterial ainda é motivo
de discussao, sendo que estudos néo relacionam a ingestao
cronica de cafeina com aumento na incidéncia de hipertensao
arterial sistémica, sugerindo um mecanismo de tolerancia'®. Essa
tolerancia pode apresentar-se de modo incompleto em alguns
pacientes'®, nos quais, um discreto aumento de pressao arterial
pode ocorrer. Em uma meta-andlise de 11 estudos, envolvendo
522 participantes, nos quais a ingestao cronica de cafeina atingiu
uma média de cinco xicaras por dia, verificou-se que as pressoes
arteriais sistdlica e diastélica aumentavam, respectivamente,
2,4 e 1,2 mm Hg?. Valores semelhantes foram observados
em alguns estudos em que a cafeina foi retirada da dieta de
pacientes hipertensos'®, seja pela eliminacéo do café ou uso de
decafeinados?'#. Portanto, bebedores cronicos que se abstenham
por alguns minutos de cafeina ndo devem apresentar alteragoes
da pressao arterial, mas o uso de café pode alterar a pressao
arterial de individuos nao habituados ao seu uso.

A pressao arterial deve, por convencao, ser medida com o pa-
ciente sentado, para fins de diagndstico e seguimento. Em posicao
supina, a pressao arterial tende a ser ligeiramente diferente, com
0 aumento da pressao sistélica e uma queda da pressao diastdlica
de 2 a 3 mm Hg?. Entretanto, em idosos, e nos individuos nos
quais haja suspeita de hipotensao postural, a medida na posicao
supina e em pé deve ser realizada. Paraa medida de pé, o paciente
deve ficar deitado por 5 minutos e, pelo menos dois minutos apos,
levantar-se para entao se fazer a medida.

Na primeira consulta, recomenda-se que a medida de pres-
sao seja feita em posicao supina, de pé e em ambos 0s membros
superiores. A medida nos membros inferiores é necessaria quan-
do ha suspeita de coartacéo de aorta, devendo, obviamente, ser
realizada com técnica e manguito apropriados.

O paciente ndo necessita estar em jejum para a medida de
pressao arterial em consultério, mas deve-se evitar alimentacéo
copiosa, mesmo quando ndo se suspeite de hipotensao pds-
prandial. A alimentacéo esta associada a redugoes significativas
da pressao arterial, por mecanismos ainda nao totalmente es-
clarecidos?, sendo que esse efeito pode ser mais pronunciado
em pacientes idosos, com episddios de hipotensao.

0 ambiente calmo é muito importante, e medidas realizadas
em locais inadequados nao devem ser consideradas para fins
de diagnéstico. O ambiente deve colaborar para que o paciente
relaxe, contribuindo para a redugéo do efeito do avental branco,
que pode atingir valores expressivos naqueles individuos consi-
derados hipertensos pelas medidas de consultdrio®.

FATORES RELACIONADOS AO EQUIPAMENTO

E absolutamente necessario que 0 equipamento a ser utilizado
seja validado e esteja adequadamente calibrado. O aparelho
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em uso deve ser periodicamente calibrado, com intervalo nao
superior a seis meses. 1sso se aplica particularmente os apa-
relhos aneroides, embora os aparelhos de coluna de mercdrio
também estejam sujeitos a descalibragdo??’.

Os aparelhos eletrénicos, em geral, oferecem boa preciséo
na leitura dos resultados, minimizam erros relacionados a pre-
feréncia do observador, mas atencao especial deve ser dada a
escolha do modelo, que deve ser validado por critérios rigorosos
e, igualmente, testado periodicamente.

Independente do modelo de esfigmomandmetro adotado, 0
uso de um manguito de tamanho adequado ao brago do exami-
nando é essencial. A bolsa de borracha inflavel deve corresponder
a pelo menos 75% a 80% da circunferéncia do braco e cobrir pelo
menos 80% de sua extensao?®*. 0 uso de manguitos menores
que o recomendado pode superestimar a pressao arterial sistélica
de 10 a até 50 mm Hg, enquanto o contrario pode ocorrer com
manguitos maiores aplicados a bragos magros. A aplicacéo de
manguitos adequados deve ser o objetivo.

Em estudo conduzido por Mion et al.?', foram observados
dados alarmantes em relagdo a qualidade dos aparelhos de
pressao utilizados em importante instituicdo de atendimento
médico de nosso pais.

FATORES RELACIONADOS A

TECNICA DE MEDIDA

Para realizar a medida da pressao, o observador deve estar
em posicao confortavel, relaxado e evitando que a deflacao
seja muito rapida. Medidas feitas de modo inadequado podem
resultar em subestimacao da pressao arterial sistélica e em
superestimacao da diastdlica®. Para evitar erro de paralaxe, os
olhos do observador devem estar no mesmo nivel da coluna de
mercUrio ou do mostrador do manémetro aneroide®.

A posicao do brago, que necessariamente devera estar
ao nivel do coragdo, pode, também, concorrer para medidas
imprecisas da pressao arterial. Como regra pratica pode-se
estabelecer que, se o0 brago est4 acima do nivel do corago,
a pressao sera superestimada, enquanto para o brago abaixo
desse nivel ocorrerd o contrario. O brago do paciente deve estar
descoberto, livre de roupas, com o cotovelo ligeiramente fletido e
com a palma da mao voltada para cima. A pressao sistolica deve
ser definida pelo método palpatério. Depois de decorrido um mi-
nuto, o manguito devera ser inflado até 20-30 mm Hg acima do
nivel estimado da pressao sistdlica. A sequir, inicia-se a deflagao
com velocidade de 2 a 4 mm Hg por segundo, sendo que ap6s
a identificacao da pressao sistolica, ao se auscultar o primeiro
ruido (fase | de Korotkoff), a velocidade deve aumentar paraba
6 mm Hg por segundo, evitando-se congestdo venosa®?*, até o
desaparecimento dos batimentos (fase V de Korotkoff). Quando
0s batimentos persistirem até o zero, a pressao arterial diastélica
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deve ser considerada quando se percebe um abafamento do som
(fase IV de Korotkoff). Naqueles pacientes em que a diferenga
entre as fases IV e V seja maior do que 10 mm Hg, 0 que pode
ocorrer em criangas e condigdes associadas a alto debito, a fase
IV também deve ser preferida?®*.

Eventualmente uma lesao arterial unilateral pode causar dife-
rengas significativas nas medidas de pressao arterial em ambos
os bragos de um paciente. Neste caso, a medida no brago em
que se obteve a maior pressao arterial deve ser utilizada para
diagnostico e para o seguimento®.

Em cada visita, a pressao arterial deve ser medida pelo menos
duas vezes com um intervalo entre elas de 2 minutos. Uma terceira
medida, e mesmo outras, deve ser obtida se houver uma diferenca
maior que > mm Hg entre as duas primeiras. Neste caso, 0 registro
deve ser feito com a média das duas Ultimas medidas®. Para
fins de diagndstico, recomendam-se pelo menos duas medidas
realizadas por consulta em duas ocasides diversas®.

FATORES RELACIONADOS AO

REGISTRO DOS VALORES OBTIDOS

Os valores obtidos devem ser anotados imediatamente, evi-
tando-se possivel esquecimento dos valores exatos® e nao se
deve realizar aproximacgoes ou arredondamentos para nimeros
terminados em zero ou cinco. Além dos valores das pressdes
arteriais sistdlicas e diastdlicas, deve-se anotar posicao do pa-
ciente, o brago utilizado, e 0 tamanho do manguito empregado.
A presenca do hiato auscultatorio, quando presente, deve ser
registrada. Em pacientes em terapia medicamentosa, também
devem ter anotados os horarios em que a medicacéo foi ingerida
e a pressao, medida®®¥37,

FATORES RELACIONADOS A INTERPRETAGAO
DOS RESULTADOS OBTIDOS

Respeitando-se todos esses fatores, deve-se obter um valor
que permitira avaliar se o paciente é ou nao hipertenso de
acordo com a classificacéo proposta pela V Diretriz Brasileira
de Hipertensao Arterial® (Tabela 1).

Aansiedade e 0 estresse gerados pela consulta ao paciente
podem levar a um aumento da pressao arterial no consultdrio,
nao sendo esta medida representativa dos valores reais durante
as atividades diarias, fendmeno esse denominado efeito do
avental branco. Existe uma reducédo progressiva da pressao
arterial sistolica e diastélica, nas trés primeiras consultas, de
aproximadamente 15 e 7 mm Hg, respectivamente, em pacien-
tes diagnosticados como hipertensos na primeira avaliag&o.
Alguns pacientes apresentam queda ap6s valores obtidos de
pressao arterial até a sexta consulta®.

0 diagnéstico de hipertenséo do avental branco deve ser
levado em consideragao ao se avaliar pacientes que se mostram
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Tabela 1. Classificagéo da pressao arterial de acordo com a medida
casual no consultério (> 18 anos)

Tabela 2. Procedimento de medida da presséo arterial, segundo as
DBHV

Classificacao Presséo sistdlica | Pressao diastdlica

(mm Hg) (mm Hg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estégio 1 140-159 90-99
Hipertenséo estégio 2 160-179 100-109
Hipertensao estégio 3 >180 >110
Hipertensao sistdlica > 140 <90
isolada

Quando as pressaes sistolica e diastolica de um paciente situan-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para classifica¢do da pressao arterial.

hipertensos na primeira consulta, que apresentam valores per-
sistentemente elevados de pressao arterial na auséncia de lesao
de 6rgaos-alvo e que informam que sua pressao arterial s6 se
altera na presenca do médico. Mas sua confirmacao demandara
na realizacdo de monitorizagéo residencial ou ambulatorial de
pressao arterial*®4.

Todas essas consideragdes permitem entender a importancia
das etapas propostas nas V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial® para a adequada medida da pressao arterial em con-
sultério ou casual, que estao apresentadas na tabela 2.

Frequentemente os profissionais da salde, particularmente
enfermeiras e médicos, ndo cumprem adequadamente as etapas
propostas e necessarias a medida casual da presséo arterial.
Em estudo realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo
(HC-FMRP-USP), avaliando os procedimentos para medida da
pressao arterial adotados por alunos, médicos (residentes e
docentes) e enfermeiros (alunos e docentes) dessa instituigao,
nao encontramos mais do que, em média, 50% das etapas
propostas atendidas (Tabela 2)%.

A medida da pressao no consultério, apesar de ser um pro-
cedimento de grande importancia e alto impacto no diagnéstico
de uma das mais prevalentes doencas, tem sido frequentemente
negligenciada ou incorretamente feita. Isso pode ser decorrente
da pressao dos sistemas de satde publicos e privados por maior
rapidez no atendimento médico, ou por desatencao dos profis-
sionais envolvidos, ou ambos os motivos. Nobre*® observou a
necessidade de as normas técnicas de medida da pressao ser
atendidas e ndo se abandonar a pratica do procedimento se
ele ndo estiver sendo feito corretamente, afirmando que, “se
um procedimento que compete aos médicos ndo esta sendo
adequadamente bem feito, eles ndo devem deixar de fazé-lo,
mas sim aprender a executa-lo corretamente™®,

Embora alguns autores afirmem que nao é mais tempo de
utilizar-se apenas os valores de pressao obtidos pelo médico

Preparo do paciente para a medida da pressao arterial

1. Explicar o procedimento ao paciente
Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo
Evitar bexiga cheia

Nao praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes

ok~ W

Nao ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e ndo fumar 30
minutos antes

6. Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chéo, dorso
recostado na cadeira e relaxado

7. Remover roupas do brago no qual sera colocado o manguito

8. Posicionar o braco na altura do coracéo (nivel do ponto médio do
esterno ou 42 espaco intercostal), apoiado, com a palma da mao
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido

9. Solicitar para que no fale durante a medida

Procedimento de medida da pressao arterial

1. Medir a circunferéncia do brago do paciente
2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago

3. Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital,
cercade2a3cm

4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a
artéria branquial

5. Estimar o nivel da pressao sistdlica (palpar o pulso radial e inflar
0 manguito até seu desaparecimento, desinflar rapidamente e
aguardar 1 minuto antes da medida)

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula do
estetoscopio sem compressao excessiva

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mm Hg o nivel estimado
da pressao sistdlica

8. Proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2 a 4 mm Hg por
segundo)

9. Determinar a pressao sistdlica na ausculta do primeiro som (fase |
de Korotkoff), que é um som fraco seguido de batidas regulares, e
apos, aumentar ligeiramente a velocidade de deflagdo

10. Determinar a presséo diastélica no desaparecimento do som (fase
V de Korotkoff)

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mm Hg abaixo do Gltimo som para
confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflagdo
rapida e completa

12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a
pressao diastdlica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e
anotar valores da sistélica/diastélica/zero

13. Esperar 1 a 2 minutos antes de novas medidas
14. Informar os valores de pressao arterial obtidos para o paciente

15. Anotar os valores e 0 membro

em geral para tomar a decisao de se instituir o tratamento anti-
hipertensivo*, a medida casual ainda é a principal ferramenta
para diagndstico e acompanhamento do paciente portador de
hipertenséo arterial. O conhecimento de sua técnica correta, sua
aplicacao e limitacoes permitem aos médicos oferecer a melhor
assisténcia aos pacientes, com apoio das monitorizagoes resi-
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denciais e ambulatoriais, otimizando os recursos e adequando
com mais precisao as terapias. A correta realizagao da técnica
e interpretacao dos resultados deve fazer parte da rotina de
todos os médicos e profissionais de sadde, permitindo assim

mai

RE
1

20.

21.

or beneficio para os pacientes.
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