Claudio Medeiros *
Geila Radlinz **
Paulo Zielinsky ***

Fundamentos de Cardiologia

SEMIOLOGIA DA PRESSAO ARTERIAL

A pressdo arterid e a freqiéncia cardiaca so as Unicas
varidveis hemodindmicas do sistema cardiovascular
rotineiramente medidas nos pacientes por métodos nao
invasivos.

Além de detectar apresencgade hipotensdo e hipertensdo,
0 uso correto do esfigmomandmetro pode fornecer indicios
de outras condi¢des do sistema cardiovascular. Entretanto,
para a grande maioria dos estudantes e médicos, atomada
de pressdo arterial consiste apenas em ouvir 0 inicio e 0
desaparecimento dos sons de Korotkoff.

A determinacdo da pressdo arterid faz parte obrigatéria
da quase totalidade dos exames fisicos. Conforme seus
valores el aboram-se diagndsticos e prognésticos, tratam-se
0s pacientes e avalia-se aterapéutica

Apesar de sua importancia, simplicidade e rapidez, a
tomada da pressdo arteria é md redlizada na maioria das
vezes, obtendo-se resultados incorretos e deixando-se de
diagnosticar outras patol ogias que ndo a hi pertensdo arterial
sistémica. O objetivo deste trabalho é revisar os principios
fisiol 6gicos e semiotécnicosdaesfigmomanometriadeforma
amelhor valorizar sua aplicagéo diagndstica.

BASESFISIOLOGICAS

A funcdo do coracdo consi steem descarregar seuvolume,
transformando a energia estética da massa sanguinea em
energia cinéticaimpulsionando-a dentro da &rvore arterid.
A principal funcéo do sistema arterial € acomodar as
repetitivas descargas de sangue injetadas pelo coragdo e
converter essefluxointermitente em um fluxo relativamente
continuo ao longo das arteriolas e capilares.

A inércia das longas colunas de sangue nas artérias
sistémicas opbe-se dace eracdo sangliineaquando dagjegdo
pelo ventriculo esquerdo, determinando um acimulo de
sangue haprimeiraporcdo daaortae, comisso, aumentando
a pressao e a tensdo nas paredes desta regido. Isso forcao

sangue para o segmento imediatamente adjacente do vaso,
0 que por suavez determina aumento datensdo e pressdo
em sua parede. Dessa maneira é gerada uma onda de
pressdo que se move longitudinalmente no sentido do leito
capilar e transversalmente contra as paredes dos vasos. A
velocidade dessa onda de pressdo é muito maior que a
velocidade do fluxo sangiiineo, chegando a 4-5 metros/
segundos, ou seja, em torno de 20 vezes a vel ocidade da
massa sangliinea.

A medidaque aonda de pressio setransmite aperiferia,
vai sofrendo diversas transformacdes por efeitos de
amortecimento, reflexdo, ressonancia e diferentes
capacidades de transmissdo. 1sso determina mudanca na
forma da onda durante seu deslocamento paraa periferia.
A pressdo de pulso se torna progressivamente maior as
custas do aumento da pressdo sistdlica, encontrando-se
valores 10-15 mm Hg maiores nas femorais e braquiais,
em relacdo a aorta central.

Portanto, a pressdo arterial em determinado instante
varia através da arvore arterial e sua determinagéo
representa os valores méximo e minimo da onda de
pressdo, no local onde esta sendo feito a medida

Um erro freqiientemente cometido pelos que medem a
pressdo arterial €o usoindistinto dostermostensdo arteria
e pressdo arterial. Tensdo e pressdo sdo grandezas
diferentes. A lei de Laplace aplicadaacondutos cilindricos

diz que:
T=ProndeT = pressdo er = raio do conduto.
2

Tenséo € umaforca que se exerce ao longo de
um comprimento, tendo como unidade de medida
din.cm; enquanto pressdo € uma forca que se
exerce perpendicularmente a uma superficie,
tendo como unidade de medida din/cm? (fig. 1).
Como se pode notar na formula acima, existe
uma correlacdo entre as duas grandezas,
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pois se mantivermos o raio constante, o
aumento de uma implicara no aumento da outra. Por
outro lado, pode haver hipertensdo sem hiperpresséo e
vice-versa, simplesmente variando o raio. Em individuos
sem patol ogiavascular que determinealteraco importante
no calibre dos vasos, a variagdo da pressdo intravascular
acompanha-se de modificacdo natensdo arterial. Entretanto,
estardsempre errado dizer que atenso arterial do paciente
€, por exemplo, 120/80 mm Hg, pois o valor estaexpresso
em unidade de pressdo e ndo conhecemos o raio do vaso.
A pressdo arterial € convenciona mente medida usando-
se a pressdo atmosférica como nivel de referéncia zero,
onde cadamm Hg equivalea 1,332 din/cm?.

Existem inlmeras técni cas e métodos paraamedicdo da
pressdo arterial. As medidas mais precisas sdo aquelas
obtidas por métodosdiretos, ou sgja, pelaintrodugdo intra-
arterial de agulhas que se conectam a delicados sistemas
de registro. Em geral essa técnica so é utilizada em
laboratério de pesguisa ou durante cuidado intensivo de
pacientes. A pressdo arterial € comumente medida pelo
esfigmomandmetro.
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Fig. 1 - Tenséo e pressdo - Grandezas fisicas diferentes.

O ESFIGMOMANOMETRO

Quando a pressdo sangliinea arterid de um individuo é
medidavarias vezes em curtosinterva os de tempo, diferentes
resultados sdo obtidos. Um segundo observador registra
resultados ainda diferentes. Isso ndo € de estranhar, ja que a
pressfo arteriad estd continuamente variando pelos efeitos da
respiracao, tonus autbnomo, emogéo e outros fatores. Portan-

to, atécnicaconvencional daesfignomanometriatomauma
amostra isolada de um grande espectro de valores °.
Diferencas ainda sdo observadas quando duas pessoas
medem a pressdo de um Unico individuo, a0 mesmo tempo,
com um estetoscdpio de quatro olivas. 1sso revela erros
subjetivos deleitura, audicdo evicioseerrosrelacionados
com a defini¢io da pressio diastdlica ¢7. E importante
reconhecer a possibilidade de erros que influenciam no
diagndstico da hipertensio leve.

O esfigmomandmetro usual consiste de um manguito
de tecido ndo eléstico que contém uma bolsa de borracha
inflavel de 12 por 33 cm em média. Essa Ultima esta
conectada a uma pera de borracha parainsuflagdo eaum
aparelho de registro de pressdo, por meio de tubos de
borracha. O aparelho é geralmente um manémetro
anaerdide ou de mercurio (fig. 2). O primeiro exige uma
recalibracdo periddica e freqliente por comparagdo com o
segundo.

Os primeiros trabalhos que visavam & descoberta de
fontes de erro na esfigmomanometria tratavam
principalmente da largura da bolsa inflavel 8. Trabalhos
mais recentes tém demonstrado que o comprimento da
bolsa é deimportanciafundamental e principal ***. Desde
gue a bolsa do manguito circunde o braco, a medida da
pressdo fica independente da circunferéncia da
extremidade e somente fracamente influenciada pela
largura da bolsa>, Quando o aparelho ndo circunda o
brago, ocorrem erros que aumentam com acircunferéncia
do mesmo, efeito potencializado pela menor largura da
bolsa. King™ notou que o esfigmomanémetro usual mente
utilizado (12x23cm), circundou o braco de somente um
terco dos pacientes, sugerindo entdo a utilizacdo de bolsas
de, pelo menos, 40 cm de comprimento. Outros
recomendam que abolsainflével devaser 20% maislarga
gue o didmetro do membro no qual estd sendo aplicada.

ESFIGMOMANCMETRO
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Fig. 2 - Esfigmomandmetro.

OSSONSDE KOROTKOFF

Normalmente, o fluxo sangliineo é silencioso. A
aplicacdo do estetoscOpio sobre uma artéria normal, sem
exercer compressdo, ndo demonstra som arterial.



semiologia da pressdo arterial 295

A técnica de esfigmomanometria € baseada na
auscultacdo dos sons de Korotkoff sobre uma artéria
periférica, em um ponto situado distal mente acompressdo,
por um manguito que éinsuflado a uma pressdo acimada
sistdlica e entdo lentamente desinsuflado®. Os sons
consistem em um ruido de batimento, seguido ou n&o de
um sopro*®’. Com base na presenca e carater do ruido e
na presenca ou auséncia do sopro, os sons de Korotkoff
foram divididosem cinco fases**. O inicio dos batimentos
gue gradualmente se intensificam representa a primeira
fase. Quando o batimento é seguido de um sopro seinicia
a segunda fase. A primeira impresséo é de que existe
somente sopro, mas na realidade é sua proximidade que
tornao som de batimento menosevidente. Naterceirafase,
acentua-se o batimento, diminuindo ou desaparecendo o
sopro. A quarta fase se caracteriza pela mudanga brusca
datonalidade do som que se torna grave e menos intenso.
E o que costumamos chamar de abafamento dos sons de
Korotkoff. O desaparecimento completo dossonsdainicio
aquintafase (fig. 3).
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Fig. 3 - As cinco fases dos sons de Korotkoff.

Apesar do emprego generalizado dos ruidos de
Korotkoff para a medida da PA, nosso conhecimento a
respeito do mecanismo de producdo desses sons evoluiu
relativamente pouco desde a primeira descri¢cdo por
Korotkoff em 1905".

Inimeros estudos tém sido feitosafim de determinar a
origem desses sons. Entre 0s muitos mecanismos
propostos encontramos:. a distensdo subita da parede
arterial 2, aturbuléncia'®®, o “flutter” daparedearterial
223 g impacto de sangue sobre a coluna de sangue distal
estacionaria 4, a transmissao dos ruidos cardiacos %, a
cavitagdo % e outros.

Atual mente acredita-se que o sopro sgjaproduzido pelo
fluxo de sangue da porgéo comprimidaparaapor¢do mais
larga, distal acompressdo. A mudanca de calibre da
artéria cria turbuléncia capaz de p6r em vibracdo a
parede dos vasos. Esti presente somente entre
determinados val ores de presséo intra-arterial, quan-

do um volume sanguiineo significativo se move através
de uma constricdo moderada. Quanto maior a pressdo
diferencia entre 0 sangue que passa sob 0 manguito e o do
segmento distal a0 mesmo, maior o fluxo de sangue e mais
longo emaisintenso o sopro. Um soprointenso significaum
bom fluxo sangliineo local e sugere que o déhito cardiaco é
pelo menosnormd. A ausénciado sopro ou suadiminuicao,
emintensidade e duragdo, indicam queo fluxo parao braco é
ruim. Isso pode ocorrer, por exemplo, no choque, na
hipertensdo e nos individuos idosos 7. A origem dos sons
de batimento é mais controvertido. Duas teorias s8o
atuamentemaisaceitas: adadistensdo stbitaeado “flutter”
daparedearteria. A primeiraadmite que o som de batimento
sgjaproduzido pel o desd ocamento stibito da parede arterial,
pela mudanca brusca da pressdo distamente ao manguito,
que é suficientemente rdpido parainiciar vibragdes sonoras
nos tecidos envolvidos. A segunda postula que o som de
batimento sgjaproduzido pel o relaxamento sibito daporgéo
daparedearterid distal a0 manguito, secundério aumaqueda
de pressio nesse local, quando da constricdo que se faz
logo acima, devido ao fluxo aumentado. Este fenbmeno se
repete, produzindo répidas oscilacBes por relaxamento,
processo que foi denominado de“flutter” arterial 2%, Essas
oscilages j& haviam sido observadas por Mac William e
Melvin em 1914%, Quanto maior o fluxo sangiiineo e a
velocidade de elevacdo dapressiointra-arterial, no momento
em que a onda de pulso ultrapassa a pressdo no manguito,
mais intensos sdo 0s sons de batimento. Naregido do dpice
da onda de pulso, a velocidade de elevacdo da pressio €
pegquena e o som de batimento é fraco. Naregido médiada
curva, onde ainclinagdo € maxima, so ouvidos 0s sons de
batimentos mais intensos. A inclinagdo no pé da curva é
pequena, o que determinao chamado “ abafamento” dossons
deKorotkoff.

O debate arespeito do indice auscultatdrio maisfiel para
a pressdo diastdlica iniciou-se logo apds o descobrimento
do préprio método por Korotkoff. Em 1907, Ettinger®
recomendou o desaparecimento dos sons, mas ja em 1909
Fischer® recomendava o abafamento. Em 1939, um comité
internacional %2 definiu que o ponto de abafamento dos sons
de Korotkoff melhor correspondiaapressdo diastdlicareal.
Em 1951, um comitédaAmerican Heart Associationf opinou
a favor do desaparecimento dos sons. As Ultimas
recomendagtes paraadeterminacdo dapressio arterid, feitas
por um subcomité da American Heart Association®,
readotaram o ponto de abafamento como o indice de
preferéncia paraapressdo diastélica. Muitos outros autores
emitiram conceitos a respeito do assunto®™*. De toda essa
discrepancia pode-se concluir que nenhum dos pontos
preconi zados da uma medida verdadeira da pressao arterid
diastdlica

Naausinciadetd evidéncia, aescolhadevecar sobreo ponto
asdiado amenores eros de observago. Halland e Humerfelt™
mosiraram menor variacdo nos registros diastdlicos quando
utilizado o desaparecimento dos sons, ao invés do abafamento
dos mesmos. Iguamente o fizeram Armitage e Rose ©°. Esses
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estudos mostraram que 0 desaparecimento € mais fécil e
consistentemente discernivel, ou que, possivelmente, as
condi¢des hemodindmicas na artéria sdo mais estavels
nesse momento, ponto de vista veemente defendido por
King™.

Uma posicao intermediaria ha muito tempo utilizada é
registrar tanto o ponto de abafamento quanto o de
desaparecimento completo dos sons de Korotkoff,
deixando ainterpretacdo da presso diastolicaacargo de
cada um. Devemos lembrar que em todas as condicoes
circulatérias que determinam aumento incomum da fase
IV como, por exemplo, apds exercicio, nafebre, naanemia,
no hipertireoidismo, na insuficiéncia aortica, na
persisténcia do canal arteria e nafistula arteriovenosa, a
pressdo diastdlica real se aproxima mais do ponto de
abafamento do que do ponto de desaparecimento dos
Sons4’l7’42’43.
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Fig. 4 - Intervalo Q-K. Os sons de Korotkoff foram alinhados com
referénciaao inicio do complexo QRS do eletrocardiogramae col ocados
adiante dapressdo arterial correspondente. Nota-se quetanto maisbaixa
a pressdo do manguito, mais precoce sdo os sons de Korotkoff. 1sso se
deve ao mais répido encontro das pressies intra-arterial € do manguito.

Se unirmos os pontos iniciais dos ruidos obteremos o ramo ascendente
ou anacr6tico da onda de pressdo arterial. Modificado de Rodbard"’.

Em 1957, Rodbard e col . mostraram que o periodo entre
eventos intracardiacos e o inicio do som de batimento
variava com a pressdo no manguito. A medida que a
pressdo diminuia, o intervalo QK, assim denominado o
periodo entre o complexo QRS e o0 som de Korotkoff,
também diminuia (fig. 4).

A TECNICA DA MEDIDA

Sem excegdo, todos os individuos requerem aumento
na intensidade de um som a fim de que continue sendo
igualmente percebido, sempreque seelevar onivel deruido
ambiental. Um ambiente silencioso &, portanto, condicéo
basica para a ausculta precisa dos sons de K orotkoff.

O paciente pode permanecer deitado, sentado
ou de pé. Em qualquer dessas posic¢oes, €
essencial que o manguito permane¢a no mes-

mo nivel do coracgdo. Merendino e Finnerty
estudando aimportancia da posi¢éo do braco e antebraco
na medida da press&o arterial observaram que em 103 de
104 pacientes estudados, tanto a pressdo sistolicacomo a
diastélica tornavam-se maiores quando o brago era
colocado em posi¢do mai s baixa. Observaram também que
39 pacientestiveram sua pressdo diastolica aumentadade
um valor menor que 90 mm Hg paraum valor maior, quando
0 brago erabaixado.

E fundamental que o individuo esteja 0 mais proximo
possivel dacondicéo basal, ou seja, que ndo existaou tenha
existido exercicio muscular imediatamente antes e que
esteja livre de estresse emocional, comumente presente
quando da consulta médica. E importante que o
examinador deixe o individuo em conforto psiquico e
fisico, tanto antes como durante a tomada da presséo
arterial.

A posicdo do observador também deve ser a mais
confortavel possivel. Qualquer esfor¢co desagradavel
diminui a capacidade de concentracdo e apressa
prejudicialmente a realizagdo do exame, influindo
sobremaneira nos resultados.

O manguito deve estar totalmente desinsuflado antes
de aplica-1o ao braco. A ndo observancia desse pormenor
acarretaerros grosseiros, poisainsuflacdo préviadiminui
a largura efetiva do aparelho, fazendo-se obter cifras
normalmente altas. Ele deveficar gjustado, nunca frouxo
ou apertado. No primeiro caso havera diminui¢cdo da
larguraefetivae no segundo compressao préviadaartéria,
0 que originard cifras erroneamente baixas. A borda
inferior do aparelho deve ficar aproximadamente 3 cm
acimada prega do cotovel 0. Todos os manguitos que ndo
circundam totalmente o brago, devem ser centralizados
sobreaartériabraguial, ou sgja, devemter sualinhamédia
colocada sobre a artéria, que se situa na por¢do antero-
interna do brago.

A insuflag8o deve ser feita rapidamente, a0 mesmo
tempo que se palpa o pulso braquial ou radial. A presséo
de insuflagéo deve ultrapassar aproximadamente 20 a 30
mm Hg acifranaqual desapareceu o pulso. Dessamaneira
evitamos pressdes excessivas, eventualmente dolorosas,
0 que poderia afetar a pressdo arteria do individuo.

A desinsuflago ndo deve ser nem muito lentanem muito
rapida. Comumente deixa-secar apressdo emtornode2 a
3 mm Hg cada segundo. Dessamaneira, em um individuo
com pressdo diferencial de40 mm Hg, ossonsde K orotkoff
serdo ouvidos por aproximadamente 15 a 20 segundos. Se
0 observador permitir umaquedamuito répidadapressdo,
obteraniveissistélicosmaisbaixosediastdlicosmaisatos
queo real. Se aquedasefizer muito lentamente, osniveis
diastélicostambém seelevardo, pelo enchimento excessivo
da rede vascular distal & compressdo, diminuindo dessa
maneira o gradiente pressrico e conseglientemanteofluxoea
veoddade de asoensio da pressio intra-arterid, determinendo o
desaparecimento precoce dos sons de Korotkoff.
Se um individuo tem uma diferencial alta, por
exemplo 180/100 mm Hg, adesinsuflacdo de2 a3
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mm Hg por segundo pode fornecer niveis diastdlicos
falsamente altos. Nesses casos € interessante uma queda
mai s rapida da presséo.

Depois de tomada a pressdo arterial, 0 manguito deve
ser totalmente desinsuflado, permitindo um retorno venoso
adequado antes de proceder-se a uma segunda leitura. E
muito importante que ainsuflacéo e adesinsuflagdo sgjam
feitas de maneira continua, nunca por etapas.

A membrana ou a campanulado estetoscopio deve ser
colocada sobre a artéria braquia abaixo do manguito,
exercendo-seligeirapressdo. A utilizagdo do estetoscdpio
debaixo do manguito ou muito distal mente & compressdo
pode fornecer valores alterados.

A medida da pressdo arterial, se feita de maneira
completa, deve incluir os dois membros superiores e um
inferior. Por muitos anos, acreditou-se que a pressao nas
coxas era significativamente maior que a dos bragos.
Pascarelli e Bertrand*#” e Guntheroth e Park® usando
medidas intra-arteriais simulténeas mostraram que as
pressdes sdo idénticas nos quatro membros. Quando se
utiliza o método indireto € comum encontrarem-se niveis
sistdlicos 10 a 30 mm Hg maiores nas coxas do que nos
bracos. Isto se deve a desproporcdo do manguito
comumente utilizado em relagdo as dimensdes da coxa.
Felix e col.*, utilizando manguitos de dimensGes
apropriadas ndo encontraram diferencasignificativaentre
as pressdes dos bracos e pernas .

Como jafoi mencionado, quanto maior a diferencade
pressdo entre 0 sangue que passa sob 0 manguito e o do
segmento distal, maior avel ocidade de elevacdo dapressio
arterial e maior o fluxo sanguiineo nesse segmento. 1sso
determina aumento daintensidade dos sons de batimento
e daintensidade de durag&o do sopro. A pressdo sangliinea
nos vasos do antebraco, quando esse estiver isolado da
circulagdo geral pelo manguito insuflado, dependera da
guantidade de sangue retida e da capacidade vascular.
Quanto menor a quantidade de sangue retida e maior a
capacidade vascular, menor serd a pressao, e maior a
diferencial. Baseando-se nesses mecanismos, existem trés
processos capazes de aumentar aintensidade dos sons de
Korotkoff. A insuflaggo répida constitui-se no primeiro
processo de obtencdo de sons mais intensos. Ao
insuflarmos 0 manguito, interrompe-se primeiramente o
retorno venoso, de modo que, seisso for feito lentamente,
muito sangue vai sendo retido no antebrago, enquanto a
pressdo no manguito ndo ultrapassar asistolicaarterial. O
segundo processo consiste em elevar-se o0 membro para
gue o0 sangue venoso escoe maisfacilmente, inflando-se o
manguito com o membro ainda suspenso. Essas duas
primeiras manobras acentuam os sons de Korotkoff por
diminuirem a quantidade de sangue diretamente a
compressdo. No terceiro processo, o paciente abre efecha
amao rapidamente depois que o aparel ho éinsuflado acima
da sistdlica. Isso dilata os vasos do antebraco e méo,
aumentando a capacidade vascul ar. Essasmanobras devem
ser utilizadas sempre que houver qualquer dificuldade na
obtenc&o dos sons arteriais.

APLICACOESDIAGNOSTICAS

Buraco ou hiato auscultatorio - E a auséncia dos sons
de Korotkoff entre certosvaloresde pressdo intra-arterial ,
determinando um periodo de siléncio durante a tomada
da pressdo sanguiinea. Por exemplo, os sons podem ser
ouvidos entre?® e1* mm Hg e novamente entre 130 e 100
mm Hg. Nesse caso, se 0 examinador insuflar o manguito
até 160 mm Hg, registrara erroneamente uma presséo de
130/100 mm Hg. O hiato auscultatério € encontrado na
hipertensdo arterial, principal mente dosindividuosidosos
com vasculopatia aterosclerética, e na estenose adrtica.
Nessas situacfes, pode ocorrer um alentecimento
passageiro no ramo ascendente dacurvade pressdo arterial,
ou sgja, uma diminuicdo momenténea da velocidade de
elevacdo da pressdo e, portanto, diminuicdo ou
desaparecimento dos sons de K orotkoff por algum periodo
de tempo (fig. 5) #. Em individuos que apresentam
apenas uma reducdo daintensidade dos ruidos, pode-
se induzir o aparecimento do buraco auscultatério
pelainsuflacéo lenta do manguito ou pela aplicacéo
de um torniquete no antebraco®. Ao contrario, pode-
se eliminar tal reducdo através da vasodilatacéo
induzida pelo abrir e fechar daméo *’.

Fig. 5 - O buraco auscultatério. Entre 160 e 120 mm Hg a velocidade
de ascensdo da pressdo ndo € suficiente para originar os sons de
Korotkoff.

Insuficiéncia adrtica - Em certo nimero de afecces, a
fase 1V dos sons de Korotkoff pode estar muito prolongada,
achado freqliente na insuficiéncia adrtica severa. Muitas
vezes 0s sons podem ser audivels até “zero” mm Hg. Na
realidade, esses sons que se auscultam até “zero” ndo so
sonsde K orotkoff, masoschamadossonsde“tirodepistold’.
Devido a descompressdo diastdlica, por refluxo de sangue
parao ventricul o esquerdo pelavalvaadrticaincompetente,
aumenta o volume sistdlico e com isso pressdo sstdlicaea
de pulso. Nesta situacdo, a velocidade de ascensdo da
pressdo torna-se muito maior, distendendo tdo rapidamente
a parede arterial que se produz um som mesmo sem
compressdo do manguito. A génese é, portanto, igua ado
som de batimento. Entretanto ndo devem ser assm chamados,
porgue ndo se originam de artérias sob compresso.

Nas insuficiéncias adrticas severas, especial mente
quando se conserva uma boa contratilidade
miocérdica e, mais comumente, quando existe um
pequeno grau de estenose associada pode-
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se observar o chamado pulso bisferiens (fig. 6). Eum
pulso hipercinético, que apresenta uma grande depressao
sobre seu pico de méxima intensidade, determinando a
formacdo de dois ramos ascendentes. Cada ramo pode
produzir um som de batimento no momento em que
ultrapassa o nivel de pressdo do esfigmomandmetro. A
isto se denomina de “duplo som de Korotkoff”.

- 1 A ad o2

Fig. 6 - O pulso bisferiens e o duplo som de Korotkoff.

Hill e Flack®! observaram que apressio sistdlicadaperna
era consideravelmente maior que a do brago, quando
medidas pelo método indireto, em individuos com
insuficiénciaadrtica. Friedberg® chamou-o sinal deHill de
hipertensao sistolica femoral desproporcionada. A
validade desse sinal foi postaem ddvidapor estudosintra-
arteriaisde pressdo. Pascarelli e Bertrand® mediram direta
e simultaneamente as pressdes nas artérias braquia e
femoral de individuos com insuficiéncia adrtica, ndo
encontrando qualquer diferenca nas curvas pressoricas.
Dessamaneira, o sinal de Hill ndo parece ter relagdo com
as pressfes reais intra-arteriais. Provavelmente, trata-se
de um artefato de técnica ainda ndo bem compreendido.

Estenose subadrtica hipertréfica - essa € outra
patologia que pode dar origem a um pulso bisferiens,
denominado também, no caso em particular, de pulso
digitiforme®. Nessa afec¢éo o ventriculo esquerdo inicia
energicamente sua ejecdo, produzindo uma onda de
percussdo muito intensa, maslogo em seguidacai apressio
arterial devido a progressiva obstru¢cdo muscular. No
restante da sistole, a acentuada pressdo intraventricular
geradapelo obstaculo consegue aindaelevar em certo grau
a pressio arterial, determinando a segunda ascensio. A
semel hangado que ocorre nainsuficiénciaaortica, podemos
ouvir dois sonsde batimento ao tomarmosapresso arterial .

Pulso alternante - Cada onda de pressdo ocorre a
interval o praticamenteigual ao precedente, mas se observa
uma alternancia na amplitude do pulso a cada batimento
(fig. 7). E produzido por uma aternancia na forca de
contracdo ventricular, podendo ser um sina precoce de
insuficiéncia cardiaca esquerda®. Pode ocorrer também
em taquiarritmias ou seguindo uma extra-sistole por
breve periodo. A variacdo na presséo pode ser muito
pequena, de maneira que o método mais sensivel para

suadeterminacdo éaesfigmomanometria. Em suapesquisa,
adesinsuflacdo do aparelho deve ser suficientementelenta
de modo que, ao alcancar-se a pressdo sistdlica, ouve-se
somente a metade dos sons de Korotkoff. Ao continuar a
desinsuflacdo, ouve-se um som forte e um fraco,
aternadamente.

Fig. 7 - O pulso aternante - O tragado mostra uma aternancia na
amplitude dos batimentos. Quando a pressdo no manguito atingir 130
mm Hg, ouvir-se-80 apenas os sons de Korotkoff dos batimentos mais
fortes, ou sgja, a metade da freqiiéncia cardiaca. Quando a pressdo
atingir 120 mm Hg, os batimentos mai s fracos também originaréo sons
de Korotkoff, de modo que se ouvirdo um som fraco e um forte
alternadamente. Narealidade, os interval os entre os sons de K orotkoff
ndo sdo idénticos: o intervalo que antecede o som mais fraco é
ligeiramente maior. 1sso se deve & menor velocidade da onda de
percussdo, secundaria a uma menor forca de contrag&o.

Pulso paradoxal - Em 1873, Adolf Kussmaul descreveu
um fendmeno peculiar do pulso arterial em trés pacientes
com pericardite constritiva. O pulso desses pacientes
desaparecia a intervalos regulares e repetitivos, durante a
inspiracdo. A este achado Kussmaul deu o nome de pulso
paradoxal, por dois motivos. pela discrepancia entre os
batimentos cardiacos e a pulsagdo arterial periféricae pelo
segundo paradoxo de que, apesar dairregularidade do pul so,
eledesapareciacom regularidade repetitiva. Posteriormente,
observou-se que, durante ainspiracdo, ocorre uma pequena
gueda fisiol6gica na pressdo arterial. Desde entdo o termo
paradoxal foi questionado por aguns, jAque correspondiaa
uma exacerbacdo de um fendmeno normal. Entretanto, ndo
devemos esquecer das razfes de Kussmaul ao criar esse
termo, de modo que n&o haja confusdo com definicdo dos
manometristas modernos %.

E muito dificil estabelecer umlimitenormal paraavariagio
respiratoria da pressdo arteria. A maioria dos compéndios
estipulaarbitrariamente o limite de 10 mm Hg dereducdo na
sigtélicaduranteainspiracdo normal. Essavariacdo depende
demudangas nacapacidadevascular do torax dereter sangue,
produzidas por mudanc¢as na pressdo intrapleural e
intratoréci ca que acompanham arespiragao. Outros autores
estipulam o limite normal, baseados no valor da presséio
sistélica, definindo pulso paradoxal como uma variagdo
respiratoriamaior que 10% da pressfo sistdlicaexpiratoria®’
(fig.8).

V &riasafecgdes podem apresentar pul o paradoxal evarios
sdo os fatores que contribuem para tal, variando em
importanciaconforme apatologia. A causamais comum de
pulso paradoxa € a doenca pulmonar obstrutiva cronica.
Nessa entidade, o principal fator em sua génese € a
transmissdo das grandes flutuacdes de pressdo intratorécica
para o coracdo e grandes vasos®. Na pericardite
constritiva, varias explicagdesforam aventadas entre elas
a diminuicdo do retorno venoso aos atrios por aumen-
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to da presséo intrapericérdica na inspiracdo, devido ao
repuxamento do pericérdico pelo diafragma®. No
tamponamento cardiaco, 0 aumento do retorno venoso
paraas camarasdireitasduranteainspiracdo dificultariao
enchimento do ventriculo esquerdo, diminuindo o débito
Cardl' aC057’60'61.

Na pesquisa do pulso paradoxal, o paciente deve
respirar normalmente. O manguito de presséo deve ser
insuflado acima da pressdo sistélica e muito lentamente
desinsuflado até que os sons segjam audiveis durante todo
0 ciclo respirat6rio. Anota-se novamente a pressao nesse
momento. A diferencaentre os doisvaloreséamedidada
magnitude davariacdo respiratoriadapressdo arterial (fig.
9).

Fig. 8 - O pulso paradoxd - O tragado mostra a diminui¢éo da pressdo
sistélica durante a inspirag@o. A variacéo respiratéria é de 20 mm Hg,
que no caso, corresponde a aproximadamente 14% da pressdo sistdlica
expiatoria

Arritmiascardiacas- Osdistarbiosdo ritmo cardiaco
podem alterar atal ponto a intensidade e a regularidade
dos sonsde Korotkoff, que aesfigmomanometriasetorna
um método relativamente impreciso, quando o ritmo é
demasiadamenteirregular. A arritmiaque maiscomumente
faz variar a pressdo sangtiinea € a fibrilagdo atrial. Isto é
devido as grandes variagdes na duracéo da diéstole
imediatamente anterior acadabatimento. Com umadiéstole
maislonga, maior seraapressio sstolica(maior enchimento
ventricular e maior volume sistélico) e menor a pressao
diastélicaevice-versa

Na fibrilac8o atrial, durante a desinsuflago, ouve-se
primeiramente um batimento forte isolado e em seguida,
progressivamente maior nimero de batimentos, amedida
gueapressdo no manguito cai. Nofinal, auscultam-se cada
vez menos sons, que finalmente desaparecem (fig. 9).

Nessaarritmia, podemos diminuir o erro namedida da
pressdo arterial, se utilizarmos a técnica proposta por
Rodbard e Margolis ®2. As pressdes sistdlica e diastdlica
s80 anotadas nos pontos em que a metade dos batimentos
cardiacos é seguida de sons de Korotkoff, ou seja, onde
existeum déficit de 50% dosruidos arteriais(fig. 9).

As extra-sistoles podem ser reconhecidas quando, na
presenca de um ritmo regular, falha um som arterial
esperado, ou €ele aparece antes do tempo previsto com
intensidade diminuida. Geramente o som de Korotkoff
seguinte € mais intenso, devido ao maior enchimento
ventricular.

Nas dissociactes atrioventriculares, situacbes em que
o ritmo dos étrios € independente do ritmo dos ventricul os,
como no bloqueio atrioventricular completo, ausculta-se
de tempos um som de Korotkoff mais forte. Isso é
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Fig. 9 - A relag&o entre o nimero de sons de Korotkoff e o nimero de
batimentos cardiacos na fibrilagio arterial - A medida que a pressio
no manguito ca, aumenta o nimero de sons de Korotkoff, com incidéncia
méxima em torno da pressfo arterid média A partir de ent&o, diminuem
novamente. Notarse uma diminuicéo progressiva da intensdade dos sons. A
pressfo dese individuo ndo € 140/70 mm Hg mas 120/85 mm Hg.

devido ao enchimento extra do ventriculo pelo atrio,
ocorrendo no tempo apropriado do ciclo cardiaco, ou sgja,
um pouco antes da contraggo ventricular.
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