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A PADRON[ZAQAO DA MEDIDA
DE PRESSAO ARTERIAL:
CONSIDERACOES TECNICAS

A medida individual de pressao arterial deve
ser representativa e comparavel com outras me-
didas do mesmo paciente, com aquelas obtidas
de outros individuos e com os valores normais
determinados para a populagéo geral. Para tan-
to, torna-se necessaria a padronizacdo metodo-
I6gica desse procedimento quanto a equipamen-
to e técnica utilizados, treinamento do examina-
dor, ambiente fisico e condi¢gdes psiquicas do
paciente.

O manguito

A selecao do manguito adequado, cujas di-
mensoes referem-se especificamente a bolsa in-
flavel nele contida, é essencial para a credibilida-
de da medida de pressao arterial. A medida con-
secutiva das pressoes arteriais sistolica e dias-
tolica, em 771 meninas e 811 meninos, entre 10
e 17 anos, realizada com manguitos considera-
dos adequados, menores e maiores, segundo a
padronizacg&o proposta pela American Heart As-
sociation", demonstrou que manguitos menores
produziram leituras mais elevadas e que man-
guitos maiores levaram a resultados significati-
vamente inferiores.®

O esfigmomanometro
A maioria dos esfigmomandémetros de coluna

de mercurio mostra-se preciso, quando compa-
rado a um padrao calibrado, mas exige cuidados
periédicos de manutencéo, como: verificar se o
menisco de mercurio atinge a marca zero, quan-
do da deflagao total do manguito; manter a colu-
na de mercurio na posi¢cao adequada (geralmen-
te vertical); cuidar para que o respiro e o filtro da
coluna estejam sempre desobstruidos, caso con-
trario as leituras obtidas serao falsamente eleva-
das; atentar para a oxidagao do mercurio e a con-
sequente dificuldade para observagéo do menis-
co e da coluna®. Esfigmomandmetros anerdides
perdem a acuracia facilmente, ndo havendo ga-
rantia de que estejam realmente calibrados, mes-
mo quando se apresentam “zerados” a pressao
atmosférica, devendo ser semestralmente aferi-
dos, por comparagao, com esfigmomandmetro de
coluna de mercurio. Nova calibracdo é também
necessaria apés quedas ou qualquer outro dano.
Esses aparelhos nao sao recomendados para uso
hospitalar e nao devem ser utilizados por profis-
sionais que nao disponham de esfigmomandme-
tros de coluna de mercurio para realizagao fre-
quiente de controle de precisao®.

O estetoscopio

Prineas e Jacobs® demonstraram, por meio
de medidas pressoricas auscultatorias sucessi-
vas, utilizando alternadamente o diafragma e a
campanula do estetoscopio, apostos sobre a fos-
sa cubital e o pulso braquial, que a melhor com-
binacdo para a detecgéo precoce dos ruidos de
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Korotkoff (K) foi fornecida colocando-se a cam-
panula do estetoscopio sobre o pulso braquial do
paciente.

O examinador e a técnica

A maior parte da energia gerada durante a
medida de pressao arterial com esfigmomano-
metro esta abaixo do limite inferior da acuidade
auditiva humana®. Essa limitagdo nao afeta, em
geral, a ausculta da pressao sistolica. A medida
auscultatéria da pressao diastdlica €, no entan-
to, dificultada pela presenca de duas fases dias-
tdlicas, isto €, K4 e K5. Sinaiko e colaboradores®,
estudando as medidas de presséao diastdlica pelo
K4 e pelo K5, em 19.274 adolescentes de 10 a
15 anos de idade, demonstraram que 50% dos
examinados apresentavam medidas concordan-
tes e 15% apresentavam diferencas de 1 mmHg
a 4 mmHg entre as mesmas, e que em 20% dos
casos as medidas diferiam em 5 mmHg a 10
mmHg. Diferencgas entre 11 mmHg e 20 mmHg e
maiores que 21 mmHg foram encontradas em
11% e 3% dos adolescentes, respectivamente.
Os autores concluem que, apesar de a maioria
da populacao estudada ter apresentado valores
de K4 e K5 concordantes ou préximos, a preva-
Iéncia de hipertensao diastdlica significativa se
alterou em 2% a 3%, dependendo do valor dias-
télico escolhido como limite da normalidade.

A influéncia da velocidade de inflagdo e defla-
cao do manguito sobre a precisao auscultatéria
dos ruidos de Korotkoff foi investigada, sistema-
ticamente, por King™. O autor verificou que a
deflagcao lenta, menor ou igual a 2 mmHg por
segundo, produzia congestao venosa e diminui-
cao do fluxo sanguineo, com falsa elevagao da
pressao diastdlica, em decorréncia do abafamen-
to dos ruidos de Korotkoff. A pressao sistolica ndo
sofreu influéncia da velocidade de inflagao do
manguito.

A medida da pressao arterial sofre, também, mo-
dificacoes dependentes da posicao do brago do paci-
ente. Mitchell e colaboradores®, comparando medi-
das de pressao arterial obtidas com o brago em posi-
¢ao horizontal, a 45° do tronco e caido ao longo do
corpo, verificaram aumento progressivo da pressao
arterial, de 5 mmHg a 6 mmHg, a medida que o brago
era deslocado para baixo.

A tendéncia do examinador pela utilizagao de
cifras preferenciais, para registro dos niveis me-
didos de pressao arterial, especialmente nume-
ros terminados em zero, motivou a introducao de

instrumentos como o0 mandémetro de zero aleaté-
rio®. Esse equipamento possui um sistema que
altera o nivel do zero durante a leitura, deslocan-
do, aleatoriamente, de alguns mmHg, as cifras
das pressoes sistolica e diastdlica. O nivel do zero
inicial ndo se altera. Para obtencdo dos niveis
reais de pressao arterial devem ser lidos os valo-
res de pressao sistdlica, diastdlica e do “zero fi-
nal” recalibrado. O uso desse instrumento em in-
dividuos de 6 a 18 anos de idade, participantes
do projeto multicéntrico finlandés “Cardiovascular
Risk in Young Finns”(" demonstrou que os valo-
res sistolicos e diastdlicos obtidos utilizando o
zero aleatorio foram significativamente inferiores
aqueles obtidos com o esfigmomandmetro clas-
sico de coluna de mercurio. Esse método de
medida de pressao arterial seria de especial uti-
lidade em estudos populacionais pediatricos, para
atenuar os efeitos da preferéncia numérica do
examinador.

O paciente

A pressao arterial sofre influéncias bioldgicas
e ambientais que determinam grande variabilida-
de, entre medidas obtidas, sequiencialmente, no
mesmo paciente. Diehl e Lees!'" realizaram, em
100 voluntarios normais, em repouso, no inicio
do periodo vespertino, medidas consecutivas de
pressao sistolica, a cada cinco minutos, por uma
hora, com esfigmomandmetro de mercurio. Os
autores verificaram queda significativa nos valo-
res medios encontrados, da primeira para a se-
gunda medida e da segunda para a terceira me-
dida da série. As medidas subsequientes demons-
traram pequena variacao entre si, mantendo ten-
déncia a obtencao de valores mais baixos, até a
oitava medida consecutiva. Essa constatacao foi
consolidada por Smirk('?, pela introducao do con-
ceito de pressao arterial casual e basal. Segun-
do esse autor, a pressao casual, medida em con-
sultério, apresenta duas variaveis independentes:
a basal, intrinseca ao individuo, e a suplementar,
determinada pelo efeito do ambiente e do obser-
vador sobre o paciente.

Medidas domiciliares de pressao arterial sao
mais baixas que aquelas obtidas em consultorio.
Essa diferenca mantém-se em retornos
ambulatoriais consecutivos('® e se confirma des-
de os primeiros estudos de monitorizacao
ambulatorial nao-invasiva de pressao arterial.
Estudos sobre o efeito do examinador na medida
de pressao arterial foram realizados por Mancia
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e colaboradores('®, em pacientes sob medida di-
reta continua de pressao arterial. Conjuntos de
trés medidas indiretas foram obtidos pelo médi-
co e pela enfermeira, no brago contralateral ao
braco cateterizado. Os valores obtidos pelo mé-
dico mostraram-se uniformemente mais elevados
que aqueles obtidos pela enfermeira. A elevacao
pressorica causada pelo médico manteve-se em
visitas subsequentes, enquanto a reacao
pressorica a enfermeira, além de ser
quantitativamente inferior aquela observada fren-
te ao médico, demonstrou-se autolimitada, com
retorno da pressao aos niveis pressoricos basais
em medidas repetidas com intervalo de cinco e
dez minutos.

NORMATIZACAO DA MEDIDA DA PRESSAO
ARTERIAL

A medida da pressao arterial na crianca € um
procedimento tecnicamente complicado em de-
corréncia das seguintes peculiaridades: a
mensuracao pode ser dificultada no lactente e
no pré-escolar, por ansiedade ou inquietude; er-
ros de interpretacao dos ruidos de Korotkoff po-
dem ser cometidos se o estetoscépio for aplica-
do com muita pressao sobre a artéria; a pressao
arterial altera-se ao longo do crescimento e de-
senvolvimento da crianga; multiplos tamanhos de
bracos identificaveis nessas faixas etarias reque-
rem especial cuidado na selecdo do manguito
adequado®.

Outra dificuldade para a interpreta¢ao da pres-
séo arterial na faixa etaria pediatrica é a falta de
uniformidade técnica, com a qual as tabelas de
valores referenciais populacionais pediatricos fo-
ram desenvolvidas. A Tabela | mostra as caracte-
risticas técnicas dos estudos epidemioldgicos que
compuseram o “Report of the Second Task For-
ce on Blood Pressure Control in Children”,
198709

Percebe-se que estudos tecnicamente incom-
pativeis, utilizando critérios ndo homogéneos para
escolha do manguito e do tipo de esfigmomané-
metro, foram associados e trabalhados matema-
ticamente, em conjunto, para que “referenciais
normais” pudessem ser gerados.

A utilizacao de K4 ou K5 para identificagéo da
pressao diastolica pediatrica apresenta-se como
outra questao polémica, que interfere na unifor-
midade de estudos epidemiolégicos de pressao
arterial na crianca. Medidas diretas de pressao

arterial na crianca demonstram que K4 superes-
tima, enquanto K5 subestima, a pressao diastdlica
real. O “Report of the Second Task Force”, de
198718, recomendava o uso de K4 até 12 anos
de idade e de K5 para adolescentes a partir de
13 anos. A justificativa para adocao de K5, por
alguns dos estudos mais recentes!® 9 & que o
desaparecimento total dos ruidos vasculares (K5)
parece estar menos sujeito a erros auditivos de
interpretacéo que a sua atenuacgao (K4), sendo,
portanto, mais reprodutivel em estudos
epidemioldgicos.

Dados normativos de presséao arterial
pediatrica foram publicados, inicialmente, em gra-
ficos e tabelas por idade e sexo®. Estudos pos-
teriores demonstraram®'2® que o estagio de
maturagéo da crianga € um parametro mais fide-
digno da presséo normal que a idade cronologi-
ca. Os marcadores de aumento do tamanho
corpoéreo, passiveis de serem utilizados nesse
contexto, seriam peso e estatura. Como o peso é
determinado nao s6 pela maturagao fisioldgica,
mas, também, por influéncias exégenas, optou-
se pela utilizagdo da altura, pois, além de facil-
mente aferida, correlaciona-se melhor com a ida-
de esquelética que a idade cronoldgica. Dentre
os dados normativos que incorporaram altura
como indice maturativo referéncia de pressao
arterial, Rosner e colaboradores'® apresentam
um modelo inovador que acopla percentis de
pressao arterial a idade cronoldgica e ao percentil
de altura® correspondente. Esse método possi-
bilita a utilizagédo desses “valores normais
referenciais” para criancas de 1 a 17 anos de ida-
de, cuja altura esteja entre o percentil 5 e 95
(National Center for Health Statistics — NCHS®?%).

A constatacao de que, do ponto de vista me-
todoldgico, a necessidade de normatizagéo de
pressao casual, na faixa etéria pediatrica, nao
havia sido devidamente preenchida pelos estu-
dos existentes motivou a revisao tanto dos as-
pectos metodolégicos da medida da presséo ar-
terial pediatrica como dos valores normativos re-
comendados, apresentada no “Update on the
1987 Task Force on High Blood Pressure in Chil-
dren and Adolescents”, 1996'9. Essa normatiza-
¢do baseia-se em dez estudos epidemiologicos
de presséo arterial pediatrica realizados nos Es-
tados Unidos, entre 1976 e 1991. A Tabela Il apre-
senta 0 método consensual proposto pelo referi-
do estudo para medida de pressao arterial, e as
Tabelas lll e IV apresentam os dados normativos
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Tabela I. Condicdes técnicas de medida de pressao arterial dos nove estudos que compuse-

ram os dados “Task Force”, 19879,

Critério para Critério para N(mero de

selecaoda seleciodo  examinadores/
= ldade Esfigmoma- largurado  comprimento Treinamento/
Estudo ~ (anos) németro manguito  do manguito Local défriﬁedida
NHANHES I 620 Colunade 95e13cm - Muiltiplos/Nao/
, . mercurio : - - Carros e pemars
Pittsburgh ~ 0-5  Doppler _ >75%da —~/—-—/Casa
circunferéncia '
~ dobrago
Bogalusa 1-20 Doppler, Baseadona > 50% da 3/Sim/Escola
coluna de circunferéncia circunferéncia
mercurio do braco do braco
e no compri-
mento do brago
Houston 3-17 Colunade 2/3 do  >75%da Multiplos/Sim/
mercurio comprimento circunferéncia Posto de saude
dobrago = do braco =
South Carolina 420  Coluna de Baseadona Mﬂltiplos/Sim/ k
mercurio circunferéncia Escola
do brago .
Muscatine 5-19 Colunade d3do - >50%da Multiplos/Sim/
mercurio comprimento circunferéncia Escola
do brago do brago
Providence 0-3 Doppler e 2/3 do - Multiplos/Sim/
Zero comprimento Ambulatério
Randémico do braco
Brompton 0-3 Doppler e Toda a 4/Sim/Hospital
Zero Randdmico circunferéncia (recém-nascido);
(s6 pressao do brago casa

sistélica)

de pressao arterial pediatrica ajustados por idade,
sexo e percentil de altura sugeridos para criancas
de 1 a 17 anos de idade. Os percentis de altura
devem ser obtidos comparando-se a estatura da
crianga com a curva padrao de crescimento® (Fi-
guras 1 e 2).Valores normativos para pressoes sis-
tolica e diastdlica de criancas abaixo de 1 ano de

idade devem ainda ser obtidos do estudo “Task For-
ce”, de 19879, ou de estudos mais recentes® 2. Para
adolescentes a partir de 18 anos de idade devem
ser utilizados parametros pressoricos estabeleci-
dos para populacao adulta.

Com base nesses dados, define-se como
pressdo arterial normal medidas sistdlicas e
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Tabela Il. Recomendag6es metodoldgicas para a medida de presséo arterial na crianca e no
adolescente (“Update Second Task Force” 1987, 1996).

Item

Recomendacao

Largura do manguito

Comprimento do manguito

Manbémetro
Estetoscopio

Paciente

Numero de medidas

Sistole
Diastole

40% da medida da circunferéncia do braco no ponto médio entre o
cotovelo e o acromio

80% a 100% da medida da circunferéncia do brago

Anerdide ou coluna de mercurio

Sobre pulso arterial braquial, 2 cm acima da fossa cubital

Calmo, sentado, braco apoiado ao nivel do coracdo. Medida ap6s
3 a 5 minutos de repouso

Pelo menos duas, com 1 a 2 minutos de intervalo entre as medidas
sucessivas. Utilizar média das medidas sistolicas e diastélicas
obtidas como estimativa da PA observada

K1

K5

Tabela lll. Valores de pressao arterial referentes aos percentis 90 e 95 de pressao arterial para meninos de

1 a 17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura (“Update Second Task Force” 1987, 1996).

Idade PA sistdlica (mmHg) por percentil de altura PA diastdlica (mmHg) por percentil de altura
nos) %il 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
1 90th 94 95 97 99 101 102 108 49 49 50 51 52 53 54
95th 98 99 101 103 105 106 107 54 54 55 56 57 58 58
2 90th 98 99 101 103 104 106 107 54 54 55 56 57 58 58
95th 102 103 105 107 108 110 110 58 59 60 61 62 63 63
3 90th 101 102 108 {165 1067 169 109 59 59 60 61 62 63 63
95th 105 106 107 109 111 1122 13 68 63 64 65 66 67 68
4 90th 103 104 105 107 109 110 14| 63 63 64 65 66 67 67
95th 197 108 109 111 113 114 115 67 68 68 69 70 71 72
5 90th 104 105 107 109 111 112 113 66 67 68 69 69 70 71
95th 108 109 111 113 114 116 117 71 71 72 73 74 75 76
6 90th 105 106 108 110 112 113 114 70 70 71 72 73 74 74
95th i09 1106 1tz 114 116 117z 118 74 75 75 76 77 78 79
7 90th 106 107 109 - 011 118 114 115 72 73 73 74 75 76 7l
95th 110 = 111 113 - 115 117 118 419 77 77 78 79 80 81 81
8 90th 108 109 110 112 114 116 116 74 75 75 76 7T 78 79
95th 112 113 114 116 118 119 120 79 79 80 81 82 83 83
9 90th 109 110 12 114 116 117 118 76 76 77 78 79 80 80
95th 113 114 116 118 119 121 122 80 81 81 82 83 84 85
10 90th 111 12 113 {45 117 119 119 77 77 78 79 80 81 81
95th 115 116 117z 119 121 123 123 81 82 83 83 84 85 86
11 90th 113 114 115 117 119 121 121 77 78 79 80 81 81 82
95th 117 118 119 121 128 125 125 82 82 83 84 85 86 87
12 90th 145 116 118 120 121 123 124 78 78 79 80 81 82 83
95th 149 120 122 124 = {95 = {27 P8 88 83 84 85 86 87 87
13 90th 118 419 120 122 {24 195 196 78 79 80 81 81 82 83
95th 121 122 124 126 128 129 130 83 83 84 85 86 87 88
14 90th 120 121 123 125 197 128 120 70 79 80 81 82 83 83
95th 124 125 127 129 181 132 133 83 84 85 86 87 87 88
15 90th 123 124 126 128 130 131 132 80 80 81 82 83 84 84
95th 197 198 {30 132 133 135 136 64 85 86 86 87 88 89
16 90th 126 127 129 131 132 1834 134 81 82 82 83 84 85 86
95th 130 131 133 134 136 183 138 86 86 87 88 89 90 90
17 90th 128 129 131 183 135 136 137 83 84 85 86 87 87 88
95th 182 133 135 187 189 140 141 88 88 89 90 91 92 93
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Tabela IV. Valores de pressao arterial referentes aos percentis 90 e 95 de pressao arterial para meninas de
1 a 17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura (“Update Second Task Force” 1987, 1996).

Idade PA sistdlica (mmHg) por percentil de altura PA diastdlica (mmHg) por percentil de altura
(anos) %il 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
1 90th 98 98 99 101 102 103 104 52 52 53 53 54 55 55
95th 101 102 - 168 104 106 107 108 56 56 57 58 58 59 60
2 90th 99 99 101 102 168 104 105 57 57 58 58 59 60 60
95th 168 103 104 106 107/ 108 109 61 61 62 62 63 64 64
3 90th 100 161 102 103 104 105 @ (06 61 = 61 61 62 63 64 64
95th 104 104 106 107 108 109 110 65 65 66 66 67 68 68
4 90th 101 102 = 163 104 166 107 108 64 64 65 65 66 67 67
95th i06 106 107 108 109 111 111 68 68 69 69 70 71 71
5 90th 103 103 105 106 = 107 108 109 66 67 67 68 69 69 70
95th 107 102 108 110 111 112 113 71 71 71 72 73 74 74
6 90th 104 105 106 107 109 110 111 69 69 69 70 71 72 72
95th 108 109 110 114 113 114 114 73 73 74 74 75 76 76
7 90th 106 107 108 1069 110 112 112 71 71 71 72 73 74 74
95th 110 111 112 138 14 115 116 75 75 75 76 77 78 78
8 90th 108 109 110 111 112 114 114 72 72 73 74 74 75 76
95th 112 113 114 115 116 117/ 118 76 77 77 78 79 79 80
9 90th 110 114 112 113 114 116 116 74 74 74 75 76 77 77
95th 114 115 116 117 @ 118 119 ° 190 78 78 79 79 80 81 81
10 90th 112 118 114 115 116 118 118 @ 75 75 76 77 77 78 78
95th 116 11z 118 119 120 122 122 7O 79 80 81 81 82 83
11 90th 114 115 116 117 119 120 120 46 = 77 717 78 79 79 80
95th 118 119 120 121 122 124 124 8} 81 81 82 83 83 84
12 90th 116 117 118 119 121 122 123 78 78 78 79 80 81 81
95th 120 121 = 122 {23 195 196 126 82 82 82 83 84 85 85
13 90th 118 119 120 121 123 124 124 79 79 79 80 81 82 82
95th 122 123 124 125 126 |28 128 83 83 84 84 85 86 86
14 90th 120 121 122 123 124 {25 126 80 _ 80 80 81 B2 = 88 83
95th 124 125 126 {27 128 129 130 84 = 84 85 85 86 87 87
15 90th 121 122 1238 124 126 127 128 8O 81 81 82 83 83 84
95th 125 126 127 - 128 - 130 = (3] 131 85 85 85 86 87 88 88
16 90th 122 123 24 195 12/ 128 129 81 81 82 82 83 84 84
95th 126 127 128 129 130 182 132 85 85 86 87 87 88 88
17 90th 128 123 124 126 127 |28 129  Bi 81 82 83 83 84 85
95th 127 127 128 130 131 182 138 85 86 86 87 88 88 89

diastdlicas abaixo do percentil 90 para idade, sexo  teriza-se hipertenséo arterial a partir da obten-
e percentil de estatura. Medidas iguais ou supe-  ¢do de medidas sistdlicas e/ou diastdlicas con-
riores ao percentil 90 e abaixo do percentil 95 sistentemente iguais ou superiores ao percentil
sa0 consideradas valores normais altos. Carac- 95, em pelo menos trés ocasides diferentes.
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ninas para calculo do percentil de altura. ninos para calculo do percentil de altura.

BLOOD PRESSURE MEASUREMENT IN CHILDREN:
PRACTICAL AND METHODOLOGICAL ASPECTS

Vera H. Koch

This is a review of the main methodological aspects involved in the measurement of arterial blood
pressure in the pediatric age range. It also presents the most recent revision of normative data published
in 1996, as an update of the Second Task Force for Blood Pressure Control in Children — 1987.

Key words: blood pressure, methodology, reference values, child, adolescent.
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