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RESUMO

A medida da presséao arterial € o procedimento mais realizado pelos profissionais de saude de
todo o mundo. O valor dessa medida determina cuidados a serem prestados aos individuos e
conduz medidas preventivas e curativas relacionadas a hipertensao. Por esse motivo os valores
devem ser acurados. Erros na medida resultam em dados incorretos preocupantes e expdem
individuos a riscos de saude. Entretanto, a medida da presséo arterial tornou-se uma acao
rotineira e desprovida de conhecimento e atencdo ao ser realizada. O objetivo deste estudo é
verificar se existem diferengas nos valores de pressdo arterial quando ocorre reinflagdo do
manguito antes de seu esvaziamento completo. Foi utilizada uma amostra populacional
conveniente ndo probabilistica, de sujeitos encontrados nas enfermarias. Cada sujeito foi
submetido a medida da pressao arterial pelo método auscultatério por nove vezes. As trés
primeiras medidas foram feitas seguindo corretamente a técnica proposta nas VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo. Nas seis medidas seguintes, intercalou-se a medida correta e a
medida com a introdu¢cdo de um erro, que foi a reinflagdo do manguito antes de seu
esvaziamento completo. Respeitando os tramites administrativos e éticos, a coleta de dados
ocorreu apds aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa e obtengdo do
consentimento de cada sujeito. Foi realizada andlise estatistica descritiva e inferencial dos
dados obtidos, utilizando teste de Mann-Whitney. Os resultados obtidos neste estudo
evidenciaram que o erro introduziu uma diferenga estatisticamente significativa nos valores de
PAS e PAD entre homens e mulheres jovens. Essa diferenga foi maior para os homens, mas
ndo atingiu relevancia clinica. Nao foram coletados dados que pudessem esclarecer as causas
dessas alteragbes. Também nao foram encontradas informagbes na literatura que
contribuissem para a elucidacao deste efeito. Conclui-se que a reinflagdo do manguito antes de

seu completo esvaziamento introduziu uma diferenca estatisticamente significativa nos valores
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de PAS e PAD entre homens e mulheres jovens, o que demonstra a importancia de seguir

corretamente a técnica auscultatéria.

Palavras- chave: Pressao arterial. Determinacao da pressao arterial. Cuidados de

enfermagem.

Linha de pesquisa: Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem.
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ABSTRACT

Blood pressure measurement is the procedure that is most often performed by health
professionals around the world. Obtained values determine how to take care of individuals and
preventive measures against possible hypertension. Because of these reasons results must be
accurate. Errors in this measurement result in incorrect data related to the patients and can
expose these individuals to health risks. However measuring blood pressure has become such a
routine procedure that not much attention is given to how it is performed. The objective of this
study is to determine the level of the differences in the results of blood pressure when the
tension cuff is re-inflated before it has been completely deflated. A convenient sample was
selected from the wards of the hospital. Subjects had their blood pressure measured nine times
by auscultation. The first three measurements were made following the correct technique as
described by the VI Brazilian Guidelines on Hypertension. In the following six measurements,
the blood pressure was measured with the introduction of an error to the standard procedure,
namely re-inflation of the cuff before its complete deflation. This test was carried out in
compliance with the correct ethical and administrative procedures and with the full consent of
each patient involved. Statistical analysis was made by means of Mann- Whitney test. The
results of this study showed that the error introduced a statistically significant difference in
systolic and diastolic blood pressure between young men and women. This difference was
greater for men, but did not reach clinical significance. However data was not sufficient to clarify
the causes of these changes. Existing studies failed to provide information which could explain
the observed changes. Re-inflation of the cuff before it has been completely deflated introduced
a statistically significant difference in systolic and diastolic blood pressure between young men

and women, which demonstrates the importance of following the correct auscultation technique.

Key words: arterial pressure. Blood pressure determination. Nursing care.
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INTRODUCAO

Devido a sua importancia, a mensuracao da pressao arterial (PA) é uma pratica
comum na avaliacao clinica, seja nos niveis de atencado primaria, secundaria ou terciaria

(1) E o procedimento mais executado por enfermeiros e médicos no mundo, sendo

essencial para a identificagdo dos individuos normais, de risco ou hipertensos (2).

Sao considerados normotensos individuos adultos cujos valores de pressao
sistolica (PAS) e diastélica (PAD) estdao abaixo de 130/85 mmHg. Diferencas de 9 a 20

mmHg nos valores de pressao definem diferentes graus de hipertenséao ( 3).

A obtencado de registros precisos € essencial para evitar diagndésticos errdneos,
que podem acarretar sérios danos aos individuos, além de provocar custos socio-
econdmicos elevados (3-4). O diagnostico de normotensao, num hipertenso, ir4 priva-lo
dos beneficios do tratamento, favorecendo lesbes em o6rgdos-alvo, ao passo que 0
diagnostico de hipertensao arterial num normotenso ira submeté-lo aos maleficios do
tratamento desnecessario (5). Entretanto, a precisao na medida da PA continua sendo um

desafio4(2,4,6), devido a fontes de erro que podem interferir nessa técnica (3).

Aradjo, Arcuri (1) afirmam que a medida da PA €& vista como um procedimento
corriqueiro, ndo sendo abordada em programas de educagao continuada ou em cursos de
atualizacdo. Pouco é acrescentado ao que se aprende durante o curso de formacao. Tal
fato torna questionaveis as medidas realizadas no cotidiano, ja que este se tornou um
procedimento rotineiro, muitas vezes desprovido de respeito aos principios cientificos, e
os resultados obtidos e registrados podem nédo ser fidedignos, colocando em
questionamento a competéncia profissional para realizacao desse procedimento (7). De
fato, Almeida, Lamas (8) encontraram lacunas no conhecimento de enfermeiros de terapia
intensiva quanto aos diversos métodos e técnicas de medida da PA. Para muitos
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enfermeiros e médicos a possibilidade de avaliacao equivocada da PA nao é questao que
causa preocupacao (9). Aspectos ético-legais que estdo envolvidos nessa questao foram

discutidos por Veiga (10).

Para obtengdo da medida da PA h&a dois métodos: direto e indireto. A medida
direta é realizada de forma invasiva, com a canulacado arterial, mais reservada para
pesquisas e pacientes em estado critico (11). De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao (3), o método indireto € o mais usado no diagnéstico da hipertensao
arterial (HA). Este pode ser realizado com o uso de aparelhos automaticos ou pela técnica
auscultatéria, com auxilio do estetoscopio junto ao esfigmomandmetro de coluna de
mercurio ou aneréide. A medida indireta com esfigmomanémetro de mercurio tem perdido
espaco, especialmente para os dispositivos digitais oscilométricos, devido a
preocupagdes ambientais (12). Porém, nao pode cair em desuso, ja que a medida com
instrumentos eletrénicos também esta sujeita a falhas, sendo recomendados somente

aqueles validados (3).

A preocupagado com a garantia da acuracia na medida indireta da PA é antiga: ja
em 1961 Wilcox (13) chamava a atencao para a necessidade de uma educagao adequada
relacionada a esse procedimento. Atualmente, sabe-se que a utilizacdo de meios e
métodos apropriados pode evitar a ocorréncia de erros que levem a interpretagbes

incorretas (14).

Os fatores que podem levar a erros durante a medida estdo relacionados a

equipamentos, ambiente, paciente e aos préprios profissionais (3,15).

Com referéncia aos equipamentos, o esfigmomandémetro de coluna de mercurio e
o anerdide sdo os mais utilizados (3) e devem estar devidamente calibrados (16-17). O
esfigmomanémetro de coluna de mercurio ainda é considerado padrao-ouro na medida da

PA porque se descalibra menos freqientemente que os aparelhos anerdides, que
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necessitam ser testados e calibrados semestralmente ou quando apresentarem qualquer
sinal de descalibracdo (16). Existe a tendéncia de substituicdo dos aparelhos com

mercurio por automaticos em razao do risco de toxicidade e contaminagdo ambiental (3).

Com relagdo ao manguito, Von Recklinghausen (18) observou que a bragadeira do
esfigmomandmetro de Riva-Rocci, por ser estreita (4,5-5 cm), resultava em valores de PA
hiperestimados. O pesquisador alemao propds, entdo, o uso de uma bolsa com 12 cm de
largura, que seria adequada para medida da PA na populagdo em geral. E bastante
conhecido que quando a bolsa inflavel € estreita em relacédo a circunferéncia do brago a
leitura da PA pode ser falsamente elevada, conduzindo ao diagnostico errbneo de HA,
situagao tipica do paciente obeso (19). Por outro lado, bolsas muito largas podem levar a
leituras falsamente baixas, levando ao diagnéstico errbneo de normotensdo ou

hipotensao.

Segundo as diretrizes da American Heart Association (AHA) de 1951 (20), para se
evitar erros na leitura da PA, como hiper ou hipoestimagéo, a largura do manguito (LM)
deveria ser 20% maior que o didmetro do brago, o que corresponde a uma razao entre
circunferéncia de brago (CB) e LM igual a 0,38. Sucessivas atualizagbes das diretrizes
dessa respeitada entidade mantiveram essa recomendagdo (14,21-24). Em 1980
Kirkendall et. Al (22), por motivos praticos, aproximaram esta relagdo para 40%, mantida
nos dias atuais (19). Em relagdo ao comprimento, as recomendagbes de 1951 e 1967
estabeleciam que o manguito deveria envolver 50% do membro (20-21). A partir de 1980
a recomendacao foi alterada para 80%, estabelecendo uma relagdo entre comprimento e

largura de 2 para 1(22) .

Mesmo diante de uma recomendagéo tdo consolidada, a falta de disponibilidade
de tamanhos variados de manguitos no mercado ainda é um problema enfrentado por

servigos de saude e pesquisadores da area (9).
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Quanto ao tipo de estetoscopio mais adequado para a obtencédo da PA, em estudo
realizado por Lamas, Arcuri (25) foi demonstrado que a frequéncia de melhores resultados
auscultatérios em diversos locais de medida em pacientes adultos ocorreu com a
utilizacdo da campéanula do estetoscépio pediatrico, recomendacao que ja havia sido feita
por Tachovski (26). A excessiva compressao da artéria pelo diafragma pode deformar a

artéria braquial e ocasionar alteragdo do som auscultado no brago (27).

Em relacdo ao paciente, este devera permanecer em posicdo confortavel, em
repouso de 5 a 10 minutos em ambiente calmo, com a bexiga vazia, os pés apoiados,
pernas descruzadas, dorso recostado na cadeira, brago na altura do coragéo e abster-se

do fumo e ingestao de estimulantes nos 30 minutos que antecedem a medida da PA (3).

Erros referentes a técnica de medida ocorrem quando nao é realizada a palpacéao
da artéria radial para estimar a PAS. E recomendado que esta estimativa seja feita em
dois tempos (3), mas Ribeiro, Lamas (28) demonstraram que ela pode ser feita em um
tempo, na artéria braquial, com resultados similares. A obediéncia a esse detalhe da
técnica pode evitar a hiperinsuflagédo da bolsa, que podera provocar dor ao paciente e a
elevacao da PA. Além disso, a inflagdo excessiva favorece o aparecimento do hiato
auscultatério, que pode levar a hipoestimagao da pressao (29). Ja a deflagdo rapida faz

com que haja erro nas leituras, com diminuicao da PAS e aumento da PAD (27).

A temperatura, luminosidade e ruido do local onde o cliente se encontra deverdo
ser adequados para a realizagdo do procedimento. Deve-se evitar que os materiais
utilizados, como o esfigmomandémetro e estetoscopio, estejam muito frios, pois podem

estimular variagdes nos niveis de presséo (30-31).

A correcdo da medida da PA depende, entdo, de varios fatores. Aspectos
relacionados a falta de conhecimento, treinamento e até negligéncia por parte de alguns

profissionais que realizam essa medida no dia a dia podem comprometer gravemente os
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resultados. O conhecimento das diferengas, em mmHg, dos valores obtidos na presenca
e auséncia de erros pode ajudar a avaliar melhor os possiveis danos aos individuos.
Porém, poucas sdo as pesquisas que tém sido feitas com o objetivo de avaliar essas

diferengas, considerando cada passo da técnica.

As mais abundantes referem-se a analise da posicdo de medida. Variacées na
posicdo corporal e do braco influenciam os resultados da PA. Utilizando diferentes
técnicas e equipamentos, varios autores observaram que o posicionamento do braco
abaixo do nivel do coracao aumentava a PA, sendo que as diferencas (para a PAS e a
PAD, respectivamente) assumiam valores maximos de 13,2 mmHg e 14,4 mmHg (32), 23

mmHg e 10 mmHg (33), 4,6 mmHg e 3,9 mmHg (34) e 6,1mmHg e 9,4 mmHg (35).

Estes valores também sofriam influéncia da posi¢cao do corpo, da técnica utilizada
e do diagnéstico de HA. Mourad et al.(33) avaliaram a PA de 52 individuos, sendo 26
hipertensos. A alteracdo da posi¢cdo do brago durante a medida auscultatéria revelou
diferencas similares quando os sujeitos eram normotensos, tanto na posi¢cdo sentada
quanto em pé. Entre hipertensos, porém, as maiores diferencas foram observadas quando
0s pacientes estavam sentados. No mesmo grupo de pessoas, 0 uso de um instrumento
oscilométrico validado ndo permitiu a observacdo de valores diferentes em fungédo da
posicdo do corpo ou do diagndstico de HA, sendo influenciado apenas pela posicao do
brago. A monitorizacdo ambulatorial da pressado arterial (MAPA) de 12 horas também
evidenciou diferenga entre as posigbes do brago. Guss et. al (32) examinaram 100
usuarios de um servico de emergéncia usando um aparelho automatico. As diferencas
foram maiores quando eles estavam deitados que na posi¢cao sentada. Em todas estas
situacdes, a pressao sempre foi mais alta quando o brago foi colocado abaixo do nivel do

coragéao.
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Ainda sobre a posicao, sao encontrados alguns estudos que analisam o efeito das
pernas cruzadas sobre a pressao arterial. Eser et.al (36) avaliaram a PA em diferentes
posicoes pelo método oscilométrico, usando um instrumento semiautomatico. O
cruzamento das pernas na posicdo deitada ndo alterou o valor verificado. Entretanto,
Foster-Fitzpatrick et. Al (37) e Pinar et. al (38) encontraram diferengas significativas
provocadas pelo cruzamento das pernas na posicdo sentada. Estes resultados séo

opostos aqueles publicados por Avvampato (39), que nao encontrou diferencas.

A medida sobre roupas também nao tem sido muito investigada. Kahan et al., (40),
Ma et al.(41), usando instrumentos oscilométricos, e Pinar, et al.(42), com manémetro de
mercurio, ndo encontraram diferengas clinicamente importantes. Apenas Pinar et al.(42)

indicaram a espessura da roupa, que era de no maximo 2 mm.

Conforme mostrado nesta introdugdo, sdo poucos o0s aspectos da técnica
auscultatéria que foram pesquisados com o intuito de conhecer seus efeitos sobre os
valores de pressdo. Mesmo aqueles que sao relatados apresentam resultados que
variam, principalmente, em fungdo do método utilizado. Fica evidente, assim, a
necessidade de investigar mais detalhadamente os efeitos dos erros de medida sobre os
valores de pressdo. Por este motivo, foi realizado o presente trabalho, que procurou
responder a seguinte pergunta: qual é a diferengca, em mmHg, dos valores de PA obtidos
em adultos pelo método auscultatorio, na presenga e auséncia de reinflagdo do manguito

antes de seu esvaziamento completo?
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OBJETIVOS

Verificar se existem diferencas nos valores de PA em adultos jovens saudaveis e idosos

hipertensos quando ocorre reinflacdo do manguito antes da deflacdo completa.
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METODO

3.1. Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo transversal com delineamento quantitativo (43).

3.2. Local de Pesquisa

A pesquisa foi realizada nas enfermarias gerais de um hospital universitario do

interior de Sao Paulo, de maio de 2012 a janeiro de 2013.

3.3. Populacao

Foram incluidos hipertensos idosos acima de 60 anos e adultos jovens nao

hipertensos de 18 a 30 anos.

3.3.1. Amostra

Trata-se de uma amostra ndo probabilistica selecionada por conveniéncia (43),
extraida do universo de sujeitos encontrados no local e no momento da coleta de dados.

Todos forneceram consentimento a pesquisadora para posterior afericdo da PA.

Foram coletados dados de 72 sujeitos, dos quais 39 eram jovens de 18 a 30 anos

(11 homens e 28 mulheres) e 33 idosos acima de 60 anos (14 homens e 19 mulheres).

25



3.3.2. Critérios de Inclusao

Foram incluidos sujeitos independentes fisicamente, sem doencgas incapacitantes,
com circunferéncia braquial (CB) compativel com as larguras de manguitos disponiveis:
de 21,5 a 23,5 cm (manguito de 9 cm), 29 a 31,5 cm (manguito de 12 cm) e 38,7 a 41,4
cm (manguito de 16 cm). Estas dimensbes atendem a relagdo de 40% entre a largura do

manguito e a circunferéncia braquial.

Foram encontrados quatro sujeitos com circunferéncia braquial de 21,5 a 23,5 cm,
60 sujeitos com medidas de 29 a 31,5 cm e apenas dois sujeitos com circunferéncia

braquial igual ou maior que 38,7 cm.

3.4. Procedimentos Eticos e administrativos

A realizagdo deste estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (parecer n°917/2011 - Anexo ).

O sujeito deste estudo, ao participar da coleta de dados deveria estar de acordo
com o TCLE, assinando-o e ficando com uma de suas vias, autorizando assim, a sua

participacao no estudo.

3.5. Coleta de Dados

Os sujeitos foram abordados nas dependéncias do hospital e nas enfermarias do
quinto e sexto andares, sendo convidados a participar do estudo voluntariamente. Apos a
pesquisadora explicar o estudo, eles deveriam assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE - Apéndice I) para a realizagdo da coleta de dados.
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Todas as medidas de PA foram obtidas no mesmo momento do dia, apds cinco
minutos de descanso. Foi seguida a técnica auscultatéria recomendada pelas VI

Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (3).

Foi realizada a medida da estatura do sujeito em cm. O sujeito também foi pesado

em balanca digital.

O ponto médio do braco foi localizado utilizando uma fita métrica ndo distensivel e

o0 braco foi apoiado na altura do coragao.

Foi utilizado um estetoscopio pediatrico Littman, um man6émetro aneroide Tycos
devidamente calibrado e manguitos com larguras de 9,12 e 16 cm. O manguito utilizado
em cada sujeito era definido de acordo com a féormula MLC=CB x 0,4, sendo MLC=

manguito de largura correta e CB= circunferéncia de braco (Quadro 1).

Quadro 1- Larguras de manguitos utilizados de acordo com a circunferéncia braquial

em adultos, obedecendo a relagdo de 40% da circunferéncia do brago. Campinas, 2013.

Circunferéncia do braco (cm) Largura do manguito (cm)

21,5-23,5 9
29,0-31,5 12
38,7-41,4 16

A observadora estava de posse do instrumento (Apéndice Il) que desenvolveu
para coleta, o qual foi submetido a validagdo de conteudo (43) por cinco juizes, com
experiéncia em pesquisa e titulo minimo de doutor. Um deles é especialista em medida de

PA e os demais em desenvolvimento de instrumentos de coleta de dados.
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A pesquisadora foi submetida a capacitacdo tedrico-pratica antes do inicio de
todas as etapas de coleta (pré-teste, estudo piloto e coleta definitiva). A capacitacdo
tedrica aconteceu durante uma disciplina cursada como aluna especial, antes do ingresso
na pés-graduagdo. A capacitagdo pratica foi feita realizando medidas auscultatérias

simultaneas junto com o orientador da pesquisa.

Para eliminar possiveis vieses, foi utilizado aparelho de medida de pressao

calibrado, e os intervalos entre as medidas cronometrados.

Todas as medidas em cada sujeito foram realizadas no mesmo braco na regido da

artéria braquial, desde o inicio até o fim dos procedimentos.

Foram realizadas nove medidas de pressdao em cada sujeito. As trés medidas
iniciais seguiram a técnica correta, buscando a estabilizagao dos valores pressoricos. A
quarta medida também foi realizada de forma correta. Na quinta medida eram respeitados
todos os passos da técnica correta, exceto pelo erro introduzido: 0 manguito era reinflado
antes do seu esvaziamento completo durante a fase de ausculta. A reinflagdo aconteceu
quando o ponteiro indicava valor correspondente a 60-70% do valor da pressao sistélica
aferida na medida anterior. Foi utilizada uma tabela (APENDICE IIl) com célculos
correspondentes no momento da afericdo, para permitir a reinflagio no momento
adequado. No momento de reinflar o manguito, a pressdo atingida foi a mesma
determinada como nivel maximo de inflagdo na medida correta imediatamente anterior.
Como exemplo, se na medida correta anterior a PAS fosse de 100 mmHg, o manguito
seria reinflado quando o ponteiro estivesse entre 60 e 70 mmHg. A reinflacdo deveria
atingir o nivel de 130 mmHg. O intervalo entre as medidas foi de 1 minuto, controlado por
meio de um cronémetro digital. O conjunto representado pela quarta e quinta medidas foi
repetido mais duas vezes. A sequéncia do procedimento de coleta de dados é

apresentada na figura 1.
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Figura 1- Fluxograma de sequéncia da realizacdo das medidas de pressao arterial.
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3.6. Analise Estatistica

A andlise dos dados foi realizada utilizando o programa SAS versao 9.2.

Para a comparacdo entre os grupos e as medidas, foram propostos modelos
lineares de efeitos mistos (44). Os modelos lineares de efeitos mistos (efeitos aleatérios e
fixos) sdo utilizados na analise de dados onde as respostas de um mesmo individuo estao
agrupadas e a suposicao de independéncia entre observacées em um mesmo grupo nao
€ adequada. No modelo de efeitos mistos utilizados, foram considerados como efeito
aleatério os individuos e, como efeitos fixos, as variaveis grupos, periodo e a interagao
entre as mesmas. Tal modelo tem como pressuposto que o residuo obtido através da
diferenca entre os valores preditos pelo modelo e os valores observados tenha

distribuicdo normal com média zero e variancia constante.

A comparagao entre os sexos para cada grupo com relagdo a cada medida foi
realizada por meio do teste de Mann-Whitney (45). Para as comparagbes entre o0s
momentos em cada grupo e sexo foi aplicado o teste ndo paramétrico da Soma de Postos

Sinalizados de Wilcoxon (45).
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4. RESULTADOS

Os dados foram coletados entre maio de 2012 e janeiro de 2013. Foram incluidos

no estudo 39 jovens e 33 idosos. As caracteristicas dos sujeitos sdo mostradas na Tabela

1.

Tabela 1 — Média (m), desvio padréo (dp - entre parénteses), valor minimo (V Min),

mediana (Med) e valor maximo (V Max) de idade, dados antropométricos € nimero de

antihipertensivos usados pelos sujeitos. n: grupo jovem — 39; grupo idoso — 33. Campinas,

2013.

Variavel Grupo m (dp) V Min Med V Max
Idade (anos) Jovem 24,10 (3,39) 18,00 24,00 30,00
Idoso 67,61 (5,26) 60,00 67,00 79,00
Peso (kg) Jovem 71,16 (14,49) 47,20 69,00 114,80
Idoso 72,34 (10,96) 49,10 72,00 95,60
Estatura (metros) Jovem 1,67 (0,07) 1,55 1,65 1,85
Idoso 1,62 (0,08) 1,47 1,60 1,80
IMC Jovem 25,36 (4,18) 18,18 24,80 38,80
Idoso 27,69 (3,64) 20,24 27,86 36,77
Circunferéncia do Jovem 29,25 (3,46) 22,00 29,30 39,00
braco (cm)
Idoso 29,32 (2,55) 22,00 30,00 31,50

A média e mediana da idade foram muito préximas em ambos o0s grupos. A

amplitude foi maior no grupo idoso. A média do peso nos dois grupos foi muito préxima,

sendo que o maior peso foi encontrado entre os jovens. A estatura foi superior entre os

jovens, considerando todos os valores analisados. Entre os idosos foram encontrados os
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maiores indices de IMC, mas o valor maximo foi encontrado no grupo de jovens. Os
dados da circunferéncia braquial ficaram muito préximos nos dois grupos, mas foi

encontrada circunferéncia braquial maior no grupo de jovens.

Nenhum jovem usava anti-hipertensivo. Entre os idosos o0 uso dessa classe de

medicamentos variou de 1 a 5 por dia (média 1,88).

A tabela 2 mostra a distribuicdo dos sujeitos jovens e idosos quanto a utilizagao

dos manguitos disponiveis no estudo.

Tabela 2 - Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) de utilizagdo de manguitos de 9, 12 e 16

cm nos grupos de jovens e idosos. C: percentual cumulativo. Campinas, 2013.

La:jgura Jovens Idosos
mang;)uito n % C n % C Total
(cm)
9 5 12,82 12,82 4 12,12 12,12 9
12 32 82,05 94,87 29 87,87 100,00 61
16 2 5,12 100,00 0 0,00 100,00 2
Total 39 100,00 100,00 33 100,00 100,00 72

A maioria dos sujeitos jovens e idosos utilizou manguitos de 12 cm. A utilizagao do
manguito de 16 cm foi baixa entre os jovens (5,12%). Nenhum idoso utilizou esta largura,
mesmo apresentando maiores indices de IMC em relagdo aos jovens. As porcentagens
de uso do manguito de 9 cm foram muito proximas entre os idosos e jovens. A maior
frequéncia de utilizacdo do manguito padréo ja era esperada nessa populagédo, em fungao

da média de circunferéncia de bragos (Tabela 1).

Os resultados obtidos nas trés medidas iniciais da PAS e PAD dos sujeitos jovens

e idosos sdo demonstrados nas duas tabelas seguintes.
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Tabela 3 — Média (m - em mmHg) e desvio padrao (dp) das medidas iniciais da pressao

arterial sistélica (PAS 1, 2 e 3). n: grupo jovem — 39; grupo idoso — 33. Campinas, 2013.

PAS 1 PAS 2 PAS 3
m dp m dp m dp
Jovem 106,15 11,88 104,97 9,60 104,41 10,97
Idoso 120,06 21,14 121,70 21,98 120,36 20,70

Tabela 4 — Média (m - em mmHg) e desvio padrdo (dp) das medidas iniciais da pressao

arterial diastélica (PAD 1, 2 e 3). n: grupo jovem — 39; grupo idoso — 33. Campinas, 2013.

PAD 1 PAD 2 PAD 3
m dp m dp m dp
Jovem 68,31 8,70 69,31 8,37 68,51 8,59
Idoso 71,03 13,63 71,64 11,94 71,70 13,79

Os dados mostrados nestas tabelas evidenciam estabilizacdo dos valores de PA
nas trés primeiras medidas. As maiores médias foram encontradas nos idosos, 0 que ja
era esperado, j& que este grupo foi composto exclusivamente por hipertensos. Esta

evidéncia também pode ser vista nos graficos 1 a 4.

O grafico 1 mostra que ocorreu dois aumentos entre medidas consecutivas, sendo
o maior entre as medidas 7 e 8. Os menores valores foram obtidos na medida 7.

Nenhuma medida ultrapassou o valor da medida inicial.
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Grafico 1 — Média e desvio padrdao (D.P.) da variacdo da PAS (mmHg) da primeira a
ltima medida nos sujeitos jovens. n — 39. Campinas, 2013.
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Grafico 2 - Média e desvio padrao (D.P.) da variagao da PAS (mmHg) nos idosos entre a
primeira e ultima medida. n — 33. Campinas, 2013.

O gréfico 2 demonstra a constancia dos valores obtidos nas diferentes medidas,
sendo que o maior valor ocorreu na medida 7. Todas as medidas entre a 2. e a 92.
apresentaram valores maiores que a medida inicial. O maior valor foi encontrado na

medida 7. Ao contrario do que ocorreu na PAS dos jovens, houve queda entre as medidas

7 e 8 nos idosos.
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Grafico 3 — Média e desvio padrao (D.P.) da variacdo da PAD (mmHg) nos jovens entre a
primeira e a ultima medida. n — 39. Campinas, 2013.

O gréafico 3 mostra o aumento progressivo da PAD dos jovens no decorrer das

medidas, apds ser atingida a estabilizacdo, com diferenga de cerca de 4 mmHg entre o
valor inicial e o valor final.

No gréafico 4 pode-se observar que ocorreu aumento progressivo dos valores até a
medida 5, com estabilizagdo dos valores, e a partir dessa medida houve variagao da PAD

com diminuicao e aumento, mas com queda (3mmHg ) entre as medidas 5e 6 e 7 e 8.
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Grafico 4 — Média e desvio padrao (D.P.) da variagdo da PAD (mmHg) de idosos entre a
primeira e a ultima medida. n -33. Campinas, 2013.

As caracteristicas dos dois grupos quanto ao sexo, IMC e brago utilizado para

coleta de dados estdo apresentadas na tabela 5.

37



Tabela 5 — Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) de jovens e idosos quanto ao sexo,
indice de massa corporal (IMC) e local de medida da pressao arterial (MSD — membro

superior direito; MSE — membro superior esquerdo). Campinas, 2013.

Variavel Jovens Idosos
n % N %
Sexo
Masculino 11 28,21 14 42 42
Feminino 28 71,79 19 57,58
IMC (jovem)
<25 21 53,85
> 25 18 46,15
IMC (idoso)
<25 8 24,24
>25e<30 17 51,52
230 8 24,24
Local de
medida
MSD 20 51,28 22 66,67
MSE 19 48,72 11 33,33

A tabela 5 mostra predominio de individuos do sexo feminino em ambos os grupos
(47 no total). No caso dos jovens, o numero de sujeitos com IMC até 25 foi maior que o de
sujeitos com IMC acima desse valor. A maior parte dos idosos apresentou IMC na faixa
de sobrepeso (25 a 30). O brago mais utilizado para medidas da PA tanto nos jovens
quanto nos idosos foi o direito. Nao foram observadas diferengas significativas nos
valores de pressdo em fung¢do do braco em que a medida foi realizada (teste de Mann-

Whitney).

As tabelas 6 e 7 apresentam os valores de PAS e PAD dos dois grupos, a partir da

quarta medida, intercalando medidas corretas e incorretas.
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Tabela 6 — Média (m), desvio padréo (dp - entre parénteses), valor minimo (V Min),
mediana (Med) e valor maximo (V Max) da PAS dos sujeitos jovens e idosos nas medidas
4 a 9. n: jovens — 39; idosos — 33. Campinas, 2013.

Grupo Medida m (dp) V Min Med V Max
Jovens 4 103,95 (9,89) 80,00 102,00 126,00
5 105,03 (10,82) 78,00 102,00 130,00
6 103,44 (11,17) 72,00 100,00 132,00
7 103,00 (10,48) 78,00 102,00 130,00
8 106,10 (9,37) 76,00 106,00 130,00
9 104,62 (11,24) 76,00 102,00 130,00
Idosos 4 122,61 (21,46) 80,00 120,00 170,00
5 121,94 (21,28) 80,00 120,00 180,00
6 122,67 (22,81) 90,00 122,00 178,00
7 122,91 (22,46) 84,00 118,00 180,00
8 121,76 (22,90) 82,00 118,00 176,00
9 122,67 (22,40) 86,00 118,00 182,00

Tabela 7 — Média (m), desvio padrdao (dp - entre parénteses), valor minimo (V Min),
mediana (Med) e valor maximo (V Max) da PAD dos sujeitos jovens e idosos nas medidas
4 a 9. n: jovens — 39; idosos — 33. Campinas, 2013.

Grupo Medida m (dp) V Min Med V Max
Jovem 4 69,69 (7,98) 48,00 70,00 82,00
5 70,15 (8,42) 52,00 70,00 90,00
6 70,15 (9,69) 52,00 68,00 90,00
7 70,97 (8,01) 58,00 70,00 90,00
8 70,46 (8,29) 52,00 72,00 86,00
9 71,08 (7,84) 58,00 70,00 88,00
Idosos 4 72,73 (13,54) 50,00 70,00 100,00
5 73,27 (12,69) 50,00 70,00 100,00
6 70,73 (12,55) 50,00 72,00 96,00
7 72,73 (12,85) 46,00 70,00 92,00
8 70,48 (11,95) 50,00 70,00 96,00
9 72,18 (12,52) 50,00 70,00 92,00
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Quanto a PAS, a média, mediana, valor maximo e desvio padrdao foram maiores
nos idosos. Apenas na medida 4 os valores minimos foram iguais nos dois grupos. Nas
outras medidas os valores minimos foram menores nos jovens. A amplitude foi maior

entre os idosos.

A média da PAD foi maior nos idosos e o valor minimo s6 foi menor entre os
jovens na medida 4. Os valores maximos foram maiores nos idosos. A amplitude, assim

como na PAS, também foi maior nas medidas nos idosos.

As tabelas 8 e 9 apresentam as diferencas médias e intervalos de confianca para

valores de PAS e PAD nos dois grupos estudados, a partir da medida 4.

Tabela 8 - Diferengas médias da PAS entre jovens e idosos e entre medidas certas e
erradas no mesmo grupo. I.C.: intervalo de confianga; L.I.: limite inferior; L.S.: limite
superior. Campinas, 2013.

Comparacao Diferenca média I.C. 95% p
L. L L. S.
Jovens - Idosos (M4) -18,66 -26,52 -10,79 < 0,0001
Jovens - Idosos (M5) -16,91 -24,78 -9,05 < 0,0001
Jovens - Idosos (M6) -19,23 -27,10 -11,37 < 0,0001
Jovens - Idosos (M7) -19,91 -27,77 -12,04 < 0,0001
Jovens - Idosos (M8) -15,66 -23,52 -7,79 < 0,0001
Jovens - Idosos (M9) -18,05 -25,92 -10,19 < 0,0001
M4 - M5 (Jovens) -1,08 -3,59 1,44  0,3999
M6 - M7 (Jovens) 0,44 2,08 29 0,7332
M8 - M9 (Jovens) 1,49 -1,038 4,00 0,2453
M4 - M5 (Idosos) 0,67 -2,07 3,40 0,6316
M6 - M7 (Idosos) -0,24 297 249 0,8616
M8 - M9 (Idosos) -0,91 -364 1,82 0,5133
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Tabela 9 — Diferencas médias da PAD entre jovens e idosos e entre medidas certas e
erradas no mesmo grupo. |.C.: intervalo de confianga; L.I.: limite inferior; L.S.: limite

superior. Campinas, 2013.

Comparacao Diferenca média I.C. 95% p
L.I. L.S.
Jovens - [dosos (M4) -3,04 -7,96 1,89 10,2259
Jovens - Idosos (M5) -3,12 -8,04 1,80 0,2134
Jovens - Idosos (M6) -0,57 -5,49 4,35 10,8189
Jovens - Idosos (M7) -1,75 -6,67 3,17 0,4840
Jovens - Idosos (M8) -0,02 -4,94 4,90 0,9926
Jovens - Idosos (M9) -1,10 -6,083 3,82 0,6590
M4 - M5 (Jovens) -0,46 -2,38 1,46 0,6368
M6 - M7 (Jovens) -0,82 2,74 1,10 0,4014
M8 - M9 (Jovens) -0,62 2,54 1,31 0,5291
M4 - M5 (ldosos) -0,55 -2,63 1,54 10,6078
M6 - M7 (Idosos) -2,00 -4,09 0,09 0,0605
M8 - M9 (Idosos) -1,70 -3,79 0,39 0,1109

Observa-se na tabela 8 que a maior diferenga média entre os dois grupos ocorreu
na sétima medida. Todas as diferengas observadas nessa comparagdo foram
estatisticamente significativas. Considerando os dois grupos separadamente, a maior
diferengca média foi observada entre as medidas 8 e 9, mas ndo alcangou significancia

estatistica.

Na tabela 9 observa-se que na comparagdao entre jovens e idosos a menor
diferenca média ocorreu na oitava medida e a maior na quinta. Comparando as medidas
dentro dos grupos, o menor valor foi observado entre as medidas 4 e 5 e 0 maior valor
ocorreu entre as medidas 6 e 7, tanto nos jovens quanto nos idosos. Nao houve

diferengas significativas.

As tabelas 10 e 11 apresentam a comparagao entre 0s sexos nos dois grupos em

relacdo a PAS e PAD (medidas 4 a 9).
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Tabela 10 — Média (m), desvio padrao (dp - entre parénteses), valor minimo (V Min),
mediana (Med), valor maximo (V Max) e valor de p da PAS dos sujeitos jovens e idosos,
masculinos e femininos. n grupo jovem: masculino — 11; feminino — 28; n grupo idoso:

masculino-14; feminino -19. Campinas, 2013.

Variavel Grupo Sexo m (dp) V Min Med V Max p
PAS4 Jovem Masculino 107,64 (9,79) 94,00 102,00 124,00 0,2408
Feminino 102,50 (9,72) 80,00 103,00 126,00
ldoso Masculino 124,29 (22,12) 80,00 121,00 170,00 0,7174
Feminino 121,37 (21,49) 82,00 120,00 164,00
PAS5 Jovem Masculino 112,18 (9,98) 100,00 110,00 130,00 0,0095
Feminino 102,21 (9,94) 78,00 100,00 130,00
Idoso Masculino 121,71 (24,25) 80,00 122,00 180,00 0,9567
Feminino 122,11 (19,50) 90,00 120,00 160,00
PAS6 Jovem Masculino 109,27 (12,01) 90,00 110,00 132,00 0,0551
Feminino 101,14 (10,15) 72,00 100,00 120,00
ldoso Masculino 123,29 (24,80) 90,00 123,00 178,00 1,0000
Feminino 122,21 (21,91) 90,00 122,00 164,00
PAS7 Jovem Masculino 110,55 (11,17) 98,00 110,00 130,00 0,0179
Feminino 100,04 (8,72) 78,00 101,00 122,00
ldoso Masculino 122,71 (25,81) 84,00 123,00 180,00 0,8565
Feminino 123,05 (20,39) 84,00 118,00 162,00
PAS8 Jovem Masculino 109,45 (9,84) 98,00 110,00 130,00 0,2091
Feminino 104,79 (9,02) 76,00 104,00 128,00
ldoso Masculino 119,86 (25,65) 82,00 110,00 176,00 0,5152
Feminino 123,16 (21,26) 88,00 120,00 164,00
PAS9 Jovem Masculino 110,73 (11,94) 88,00 110,00 128,00 0,0455
Feminino 102,21 (10,19) 76,00 102,00 130,00
Idoso Masculino 122,29 (25,81) 86,00 112,00 182,00 0,6250
Feminino 122,95 (20,26) 86,00 120,00 154,00
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Tabela 11 — Média (m), desvio padrao (dp - entre parénteses), valor minimo (V Min),
mediana (Med), valor maximo (V Max) e valor de p da PAD dos sujeitos jovens e idosos,
masculinos e femininos. n grupo jovem: masculino — 11; feminino — 28; n grupo idoso:

masculino-14; feminino -19. Campinas, 2013.

Variavel Grupo Sexo m (dp) V Min Med V Max p
PAD4 Jovem Masculino 73,27 (7,28) 60,00 76,00 82,00 0,1008
Feminino 68,29 (7,92) 48,00 68,00 80,00
Idoso Masculino 73,00 (12,88) 50,00 70,00 94,00 0,9855
Feminino 72,53 (14,34) 50,00 74,00 100,00
PAD5 Jovem Masculino 76,00 (8,81) 60,00 74,00 90,00 0,0164
Feminino 67,86 (7,18) 52,00 69,00 82,00
Idoso Masculino 72,86 (13,72) 50,00 70,00 100,00 0,8272
Feminino 73,58 (12,25) 52,00 76,00 92,00
PAD6 Jovem Masculino 76,91 (10,48) 60,00 80,00 90,00 0,0196
Feminino 67,50 (8,10) 52,00 68,00 90,00
Idoso Masculino 71,29 (12,09) 52,00 69,00 96,00 0,8989
Feminino 70,32 (13,19) 50,00 72,00 90,00
PAD7 Jovem Masculino 75,27 (9,85) 58,00 78,00 90,00 0,0477
Feminino 69,29 (6,63) 58,00 69,00 82,00
ldoso Masculino 71,86 (12,32) 54,00 66,00 92,00 0,6638
Feminino 73,37 (13,53) 46,00 72,00 92,00
PAD8 Jovem Masculino 71,82 (7,77) 58,00 72,00 86,00 0,6192
Feminino 69,93 (8,56) 52,00 71,00 84,00
Idoso Masculino 69,29 (10,74) 52,00 69,00 96,00 0,5612
Feminino 71,37 (12,98) 50,00 70,00 92,00
PAD9 Jovem Masculino 75,82 (7,67) 62,00 78,00 84,00 0,0379
Feminino 69,21(7,21) 58,00 70,00 88,00
ldoso Masculino 71,86 (11,93) 52,00 69,00 92,00 0,9278
Feminino 72,42 (13,26) 50,00 70,00 92,00

Os valores apresentados na tabela 10 mostram que a PAS foi maior nos idosos
que nos jovens. Neste Ultimo grupo, ela foi sempre mais alta no sexo masculino. Quanto
aos valores de PAD, a relagcdo entre os grupos mostrou-se dependente do sexo: sua
média, para o sexo masculino, foi maior entre os jovens, e para o sexo feminino, entre as

idosas.

A dispersao foi maior entre os idosos, o que € evidenciado pela maior amplitude e

pelo maior desvio padrao.
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Chama a atencao que em todas as medidas em que foi introduzido o erro a PA
dos jovens foi alterada de forma significativa, revelando que a modificacdo do
procedimento provocou alteragdo nas leituras, que foram relacionadas ao sexo. Para os
homens a PA aumentou e para as mulheres ela se manteve ou diminuiu. As diferencas
foram maiores entre os homens (3,26 mmHg para a PAS e 2,36 mmHg para a PAD) que
entre as mulheres (2,29 mmHg para a PAS e 1,32 mmHg para a PAD). As alteracbes
observadas ndo atingiram relevancia clinica, mas provocaram o surgimento de relevancia

estatistica. Este efeito ndo foi observado no grupo de idosos.

Para tentar elucidar este efeito, foi realizada a comparagao por sexo, considerando
as duas faixas etarias tanto em conjunto quanto em separado. Os resultados desta

comparagao sdo mostrados na tabela 12.
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Tabela 12- Valores de p obtidos para as comparagcbées entre as medidas corretas e
incorretas em fungdo do sexo masculino (Masc) e feminino (Fem) (teste de Wilcoxon de
postos sinalizados e nao pareados). Campinas, 2013.

Variavel Comparacao Masc Fem
PAS M4 - M5 0,6716 0,8153
M6 - M7 0,7430 0,7257

M8 - M9 0,1239 0,0478

M4 - M5 (Jovens) 0,0086 0,6922

M6 - M7 (Jovens) 0,5230 0,4621

M8 - M9 (Jovens) 0,4368 0,0073

M4 - M5 (Idosos) 0,1817 0,9793

M6 - M7 (Idosos) 0,8994 0,8123

M8 - M9 (Idosos) 0,2219 0,9542

PAD M4 - M5 0,2176 0,6594
M6 - M7 0,2778 0,0017

M8 - M9 0,0369 0,8241

M4 - M5 (Jovens) 0,1026 0,8056

M6 - M7 (Jovens) 0,1696 0,0238

M8 - M9 (Jovens) 0,0563 0,5603

M4 - M5 (Idosos) 0,9588 0,4126

M6 - M7 (Idosos) 0,7495 0,0346

M8 - M9 (-ldosos) 0,3469 0,6823

Foi observado que a probabilidade de ocorréncia de diferencas foi significativa
quando comparadas as medidas 4 e 5 da PAS de homens jovens e as medidas 8 e 9 da
PAD dos homens considerados em conjunto (jovens e idosos). Entre as mulheres, as
medidas 8 e 9 da PAS mostraram diferenga estatistica, considerando as jovens junto com
as idosas e as jovens isoladamente. Quanto a PAD, todas as diferencas entre as medidas

6 e 7 foram significativas.
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5. DISCUSSAO

Inicialmente sera feita uma apresentacdo das dificuldades enfrentadas durante a

realizacao do estudo. Em seguida passaremos a discussao dos resultados.

5.1. Dificuldades encontradas durante a coleta de dados

A fase de desenvolvimento e teste do instrumento de coleta de dados e estudo
piloto foi realizada em um dos ambulatérios do hospital universitario. Foram escolhidos os

dias de maior movimento de consulta e retorno de pacientes idosos hipertensos.

Nesse ambiente, varios profissionais e estudantes de varios niveis e
especialidades atendem os pacientes. Nao havia no ambulatério local exclusivo para
coleta de dados e com caracteristicas adequadas. Os sujeitos eram abordados antes ou

apds consulta com os médicos para solicitagao de participagdo na pesquisa.

Havia uma grande demanda pelos pacientes por parte de integrantes de diversas
equipes de pesquisa, o que fazia com que os sujeitos fossem convidados a participar de

dois ou trés estudos na mesma oportunidade, o que diminuia a adesao aos mesmos.

Outros motivos que levavam os pacientes abordados a nao participarem eram
justificados como falta de tempo, pressa para retornar com transporte da cidade de
origem, cansago fisico, controle constante sobre os préprios niveis pressoricos, pressa
para coleta de exames ou outra consulta em seguida, analfabetismo, proibicdo dos

acompanhantes para participar da pesquisa e receio de assinar o TCLE.

O estudo piloto foi realizado com estudantes de Enfermagem da Universidade.

Muitos voluntarios eram dispensados por ter circunferéncia braquial entre 23,5 e 29 cm.
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Isso trazia a necessidade de usar manguitos com 10 e 11 cm de largura, que ndo foram
encontrados, mesmo apOs busca exaustiva em estabelecimentos comerciais

especializados.

A coleta final dos dados foi realizada nas unidades de internacao do quinto e sexto
andares do hospital, inicialmente apenas com pacientes. As dificuldades de recrutamento
fizeram com que ela fosse expandida para as demais dependéncias da instituicao, além

de incluir acompanhantes, visitantes e funcionarios.

Foi cedida dentro do hospital uma sala exclusiva para a pesquisa, mas era de
dificil acesso para os voluntarios, pois sua localizagdo exigia um deslocamento muito
grande. Por isso, foram usadas as dependéncias das proprias unidades. Nelas ndo havia
local adequado, silencioso, ou com apoio adequado para altura dos bragos dos
voluntarios e mesmo para posicionamento da pesquisadora. A presenca de visitantes era

outro fator dificultante, pois o horario de visita nesse hospital € de 10 horas consecutivas.

Quando as salas de reunides das enfermarias estavam disponiveis, alguns

pacientes eram impossibilitados, ou recusavam-se a ir até esses locais.

Grande numero de sujeitos recusava-se a assinar o TCLE, a maioria por receio do
conteudo do documento, mesmo apds a pesquisadora ter explicado detalhadamente.

Alguns dos pacientes também eram desestimulados por parentes para coleta.

Assim como ocorreu com os alunos de Enfermagem, grande parte dos voluntérios,
tanto jovens quanto idosos, tinham circunferéncia braquial para manguitos entre as

larguras de 9 e 12 cm, ndo sendo possivel a coleta.

Alguns voluntérios jovens do sexo masculino foram dispensados por ter
circunferéncia braquial entre 31,5 e 38,7 cm, o que demandava manguitos com larguras

nao disponiveis no mercado.
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Curiosamente, apenas uma voluntaria jovem do sexo feminino tinha circunferéncia

menor que 21,5 cm ficando impedida de participar desse estudo.

5.2. Discussao dos resultados

Esta pesquisa permitiu a avaliagdo da diferenga numérica entre valores de pressao
arterial obtidos na auséncia e presenca de erros de medida, tipo de relato pouco

encontrado na literatura.

O estudo foi realizado pela técnica auscultatéria, mesmo com a tendéncia de
substituicdo gradativa pela oscilometria (3), para que houvesse controle sobre 0 momento
de reinflagdo do manguito. Com efeito, quando se usam aparelhos digitais ndo ha
possibilidade de determinar o momento da nova inflagdo, cabendo a programacgéao do

instrumento a deciséo sobre isto.

Este erro é comum tanto na técnica auscultatéria quanto na oscilométrica, sendo
por isso feita a escolha de avaliar sua influéncia sobre os valores obtidos. Ele expressa
descomprometimento com a técnica correta (10) justificada, entre outros fatores, por falta
de tempo. A decisdo de inflar novamente o manguito entre 60 e 70% da estimativa
palpatéria da PAS teve o objetivo de proporcionar um padrdo que permitisse a
comparagao entre 0s sujeitos, mas na pratica observa-se que isto ocorre de forma

completamente aleatoria.

A selecao do manguito foi feita obedecendo a recomendacao de que sua largura
correspondesse a 40% da circunferéncia do brago (20,46). Os resultados revelam que
houve maior utilizagdo do manguito de 12 cm, o que € conflitante com a literatura
nacional. Na pesquisa de Arcuri (47), 93,2% dos sujeitos necessitaram de manguitos mais

estreitos que o de largura padrdo. Em estudo desenvolvido com gestantes, Oliveira e
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Arcuri (48) identificaram a necessidade de 80,8% de seus sujeitos utilizarem manguitos
com largura entre 8 e 11 cm. Ja os dados apresentados por Lamas (49) apontaram 75,4%
de utilizacdo destas larguras. A diferenca entre estes resultados e 0s que apresentamos
agora provavelmente se deveu as diferentes larguras de manguito utilizadas nestes
estudos. Em especial, a auséncia dos manguitos com 10 e 11 cm de largura fez com que
seus usuarios fossem excluidos, 0 que aumentou a proporcao de sujeitos que utilizaram o

manguito padréo.

Apenas dois jovens utilizaram manguitos de 16 cm, pois apresentaram maior
circunferéncia de brago. Este fato contribuiu de maneira fundamental para a elevacéo da
meédia e valor maximo tanto de peso quanto de IMC neste grupo, apesar dos idosos

atingirem maior média de IMC.

As Diretrizes Brasileiras (3) recomendam que em consultérios as medidas iniciais
sejam realizadas em ambos 0s bragos para definir qual dos dois devera ser utilizado para
medidas subsequentes. Entretanto, a estratégia utilizada nesse estudo foi que seria
aferida a PA em apenas um bracgo, escolhido aleatoriamente, pois o alto nUmero de
medidas poderia ser um fator determinante de baixa adesdo ao protocolo e a introdugéo

de outras duas medidas aumentaria este efeito indesejado.

As trés medidas iniciais tinham o objetivo de promover estabilizagdo da PA, o que
foi atingido, j& que a variagdo maxima foi de 1 mmHg, sem relevancia clinica ou

estatistica.

Os maiores valores de PAS, PAD e amplitude ocorreram no grupo de idosos. Isso
ja era esperado uma vez que foram previamente selecionados idosos hipertensos. Além
disso, também se justifica por mudangas dos mecanismos de controle da PA relacionadas

ao envelhecimento (50).
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Segundo Miranda et al. (51) e Gonzaga et al.(52) o comportamento da PA
apresenta alteragbes conforme avanca a idade do individuo, devido a rigidez aértica que
ocorre com a velhice. Nos jovens, quando ha aumento da PAS, a PAD acompanha essa
alteracdo. Nos idosos, com o aumento da PAS ocorre reducao ou nenhuma modificagao
na pressao arterial diastolica. A PAS tende a subir durante toda a vida, ao passo que a
pressdo diastélica aumenta até os 60 anos, e passa lentamente a declinar, ocasionando
aumento da pressdo de pulso. Nos idosos isso se deve a alteracoes proprias do
envelhecimento. Talvez isso explique a diferenca encontrada na reagdo da PA nos idosos
e jovens apoOs aplicacdo da técnica estudada nas medidas de pressdo. A menor

reatividade das artérias pode contribuir para explicar o que aconteceu com os idosos.

O principal achado desta pesquisa foi que a introdugao do erro provocou, de forma
sistematica, diferencas significativas entre homens e mulheres jovens, tanto para PAS

quanto para PAD. Este efeito ndo foi observado no grupo de idosos.

Nao foram encontrados na literatura resultados similares aos que s&o aqui
apresentados. Entretanto, sdo conhecidas as variagbes da PA ao longo da vida, havendo
uma diferenca marcada entre os sexos, 0 que pode estar relacionado ao surgimento de
diferencas de PA nas faixas etarias estudadas, devido ao possivel efeito protetor do
estrogeno nas mulheres em idade fértil (53). Isso pode explicar o fato das mulheres
jovens terem apresentado PA mais baixa que os homens, o que j& € comprovado por
dados epidemiolégicos: a PA de mulheres é menor que a de homens da mesma idade,
tendéncia que se inverte a partir dos 50 anos de idade, quando o aumento desses valores
no sexo feminino é mais rapido que entre os homens (54). Porém, isso ndo explica o

surgimento da diferenga observada apés a introdugéao do erro de medida.

As idosas participantes da pesquisa ja tinham mais de 50 anos, o que implica na

perda do efeito protetor hormonal fisiolégico (53). Os baixos niveis de hormdnio poderiam
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estar relacionados a elevagao da PA. De fato, o estrogénio estimula a vasodilatacdo (55)
e 0 aumento do fluxo sanguineo periférico. Segundo estudo de De Meersman et al.(56) a
reposigao estrogénica em mulheres ap6s a menopausa aumenta a distensibilidade
arteriolar, a sensibilidade dos barorreceptores e os parametros hemodinamicos, indicando
as acdes do estrégeno no sistema cardiovascular. Villa et al. (57) encontraram o efeito de
relaxamento das artérias mediado pelo fluxo e por nitratos em mulheres sadias recebendo
reposicao hormonal apés a menopausa. Lee et al.(58) aplicaram terapia de reposicao
combinada de estrogenos e progestagenos a mulheres hipertensas e normotensas apés a
menopausa. Por meio da monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA),
observaram aumento diurno da PAD em normotensas e diminuicdo da PAS, diurna e
noturna, em hipertensas. Esses dados evidenciam que a reposicdo hormonal apds a
menopausa tem o potencial de interferir nos niveis de PA, mas pode ser influenciado
pelas drogas usadas na combinagdo e também pelas doses administradas. Porém, a
utilizagéo desse tipo de substancia pelas participantes da pesquisa nao foi investigada, o
que configura uma limitacdo do presente estudo e uma possibilidade de investigacao
sobre o0 assunto. A comparagao entre usuarias e nao usuaria de horménios pode ajudar a

entender se o efeito observado guarda alguma relagdo com essa reposicao.

Também nao investigamos o uso de contraceptivos hormonais entre as jovens.
Entretanto, mesmo admitindo que esse uso fosse frequente e em uma combinagédo que
influenciasse os valores de PA, permaneceria a necessidade de elucidar o motivo pelo

qual a diferenga entre os sexos s6 foi observada apéds a introducéo do erro.

Outra diferenga entre sexos que pode estar relacionada ao comportamento da PA
€ o hematdcrito. Sabe-se que os valores médios desse parametro variam entre homens e

mulheres (42 e 38 respectivamente). A medida que ele se eleva, a viscosidade do sangue
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aumenta, exigindo assim uma maior pressao do coracao. Isso pode justificar a diferenca

dos niveis de PA entre homens e mulheres (50).

Na amostra de jovens que participaram deste estudo o peso e a estatura foram
maiores entre os homens (p < 0,05). Zanoti et al. (59) demonstraram correlagdo positiva
entre o peso e a pressao arterial. Quanto a estatura, seus percentis sdo usados para
classificar os niveis de PA de criancas e adolescentes, mas nao seus valores absolutos
(60). Assim, é possivel que a diferenca observada guarde alguma relacdo com o peso,

menor entre as mulheres jovens.

Homens e mulheres apresentam comportamentos diferentes com relacdo a
evolugdo de seu peso corporal. E sabido que a obesidade é mais frequente entre as
mulheres (61-62), assim como se conhece a relagdo entre 0 aumento do peso e da idade
(63). O maior ganho de peso entre as mulheres € apontado como um fator que contribui

para o desenvolvimento de HA neste sexo (64).

Clemente et al (65) descreveram, em criangas e adolescentes com sobrepeso, a
presenca de PAS mais elevada entre aqueles que apresentam baixa estatura leve. As
mulheres jovens que participaram desta pesquisa tém uma idade média de
aproximadamente 24 anos, bem acima da média encontrada no estudo citado (entre 10 e
11 anos). Elas sdo mais baixas que os homens, mas isso nao significa que elas sejam de

baixa estatura, fato que também nao foi investigado.

O aumento da atividade simpatica, frequéncia cardiaca de repouso, tempo de
ejecao do ventriculo esquerdo, indice cardiaco e pressao de pulso sdo apontados como
caracteristicas presentes em hipertensas jovens que as diferenciam de homens
hipertensos da mesma faixa etaria (66). Além destes fatores, os autores também apontam

diminuicao da resisténcia periférica total e do volume de sangue total nestas pacientes.
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Outro parametro que difere entre os sexos é a atividade da enzima conversora de
angiotensina. Segundo Landazuri et al.(67) homens de 8 a 18 anos de idade apresentam

niveis séricos dessa enzima mais elevados que as mulheres.

Entretanto, permanece sem explicacao o fato da diferenca entre os sexos ter sido

observada apenas no grupo jovem apés a introducao do erro.

Apesar do erro proposto ser apenas um dentre os varios que podem ser cometidos
pelos profissionais e os resultados obtidos ndo apresentarem valores com significancia
clinica, a somatéria de mais erros no mesmo procedimento poderia causar diferencas
consideraveis nos valores obtidos, podendo modificar condutas de tratamento nos
individuos dependendo dos valores. Assim, a diferenga observada mostra a importancia

de seguir corretamente a técnica auscultatéria.

Essa pesquisa evidencia o efeito, mas ndo o explica. Isto pode ser devido as
limitacbes do estudo, como a auséncia de informagbes sobre o uso de horménios
exdgenos pelos sujeitos. A coleta de dados similares em individuos com idade entre 30 e
60 anos, ou acima desta faixa sem o diagnostico de HA constitui uma possibilidade de

explicagéo do resultado obtido.
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6. CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo evidenciaram que a reinflacdo do manguito
antes de seu completo esvaziamento introduziu uma diferenca estatisticamente
significativa nos valores de PAS e PAD entre homens e mulheres jovens. Essa diferenca
nao atingiu relevancia clinica. Nao foram coletados dados que pudessem esclarecer as
causas dessas alteracbes. Também nao foram encontradas informacdes na literatura que

contribuissem para a elucidagao deste efeito.

O erro praticado introduziu uma diferenga sistematica relacionada ao sexo na PA
dos sujeitos jovens, que atingiu significancia estatistica. As diferengas foram maiores
entre os homens (3,26 mmHg para a PAS e 2,36 mmHg para a PAD) que entre as
mulheres (2,29 mmHg para a PAS e 1,32 mmHg para a PAD). Este efeito nao foi

observado no grupo de idosos.
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por esse instrumento particular declaro, para os efeitos éticos e legais, que eu,

(nome)

(nacionalidade) (profissao) (idade) ,
portador do RG CPF residente e domiciliado a
na cidade de estado ;

fui convidado a participar deste estudo, denominado “Valores de medida de presséao arterial na
presenca e auséncia de erros”, realizado por Jane Megumi Imamura, sob orientacdo do Prof. Dr.
José Luiz Tatagiba Lamas.O objetivo é identificar a variagdo dos valores da medida da pressédo
arterial em adultos diante da presenga e auséncia de erros na medida da pressdo com método
auscultatorio. Minha participagdo ocorrera no sentido de permitir a realizagdo da medida da
pressao arterial no brago pela pesquisadora na posigdo sentada ou deitada. Serdo realizadas 09
medidas de presséo arterial ao todo, sendo que 06 serdo da forma correta e 03 de forma incorreta,
que sera definido pela pesquisadora e explicado antes da realizagdo. Recebi esclarecimentos
necessarios, de formas verbais, que os procedimentos a serem realizados pelos pesquisadores
sdo simples e ndo ha riscos previsiveis; levando-se em conta que € uma pesquisa, os resultados
positivos ou negativos somente serdo obtidos apés a sua realizagdo. Estou ciente que meu nome
ou qualquer outro dado que possa, de qualquer forma, me identificar, serd& mantido em sigilo.
Autorizo, para devidos fins, o uso, a divulgagéo e a publicacdo dos dados e resultados obtidos do
relatério da pesquisa geral. Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo,
ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e que, por desejar ser
excluido da pesquisa, néo sofrerei qualquer prejuizo ou pena. E assegurada a assisténcia durante
toda a pesquisa, bem como me ¢é garantido o livre acesso a todas as informagdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequiéncias. Tendo sido orientado quanto ao
teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do estudo, manifesto meu
livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de que nao ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagéo.

Por estar de pleno acordo com o presente termo, assino abaixo 0 mesmo.

Campinas, de de 2013.

(Assinatura do Voluntario) (Assinatura da Pesquisadora)

Em caso de duvidas, telefone pra contato:
Prof. Dr José Luiz Tatagiba Lamas - Tel 35218825
Enfa. Jane Megumi Imamura — Tel 35217816

Comité de Etica em Pesquisa — Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126 - Caixa Postal 611 CEP 13083-887
Campinas-SP- Tel 35218936 Fax (019) 35217187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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APENDICE Il

FICHA DE REGISTRO DA PRESSAO ARTERIAL

0 JOVEM SAUDAVEL
0 IDOSO HIPERTENSO

FICHA N°

TEMPO DO PROCEDIMENTO: Inicio:
REGISTRO N° .
SEXO: O MASCULINO O FEMININO

IDADE:
PESO:

CIRCUNFERENCIA DO BRAGCO:
LOCAL MEDIDA:

PAT:

Término:

anos.
kg ESTATURA:

cm.

OMSD OMSE

PA2:

Total:

PA3:

TECNICA CORRETA:

MEDIDA

VALORES OBTIDOS EM mmHg

1

2

3

OBSERVAGOES:
]

2

3

MANGUITO INFLADO DURANTE DEFLAGAO:

MEDIDA

VALORES OBTIDOS EM mmHg

1

3

OBSERVAGCOES:

1

2

3
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APENDICE IlI

VALORES CORRESPONDENTES AO MOMENTO DE REINFLACAO

Pressao Sistélica Inicial (mmHg) Valor minimo (mmHg) Valor maximo (mmHg)
60% 70%
90 54 63
92 55 64
94 56 65
96 57 67
08 58 68
100 60 70
102 61 71
104 62 72
106 63 74
108 64 75
110 66 77
112 67 78
114 68 79
116 69 81
118 70 82
120 72 84
122 73 85
124 74 86
126 75 88
128 76 89
130 78 91
132 79 92
134 80 93
136 81 95
138 82 96
140 84 98
142 85 99
144 86 100
146 87 102
148 88 103
150 90 105
152 91 106
154 92 107
156 93 109
158 94 110
160 96 112
162 97 113
164 98 114
166 99 116
168 100 17
170 102 119
172 103 120
174 104 121
176 105 123
178 106 124
180 108 126
182 109 127
184 110 128
186 111 130
188 112 131
190 114 133
192 115 134
194 116 135
196 117 137
198 118 138
200 120 140
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Parecer n°917/2011

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa

CEP, 21/11/11
(Grupo 1IT)

PARECER CEP: N° 917/2011 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0808.0.146.000-11

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “DETERMINACAO DA PRESSAO ARTERIAL NA PRESENCA E
AUSENCIA DE ERROS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Jane Megumi Imamura

IN STITUICAO: Hospital de Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 09/09/2011

APRESENTAR R.ELATORIO EM: 21/11/12 (O formulério encontra-se no size acima).

II - OBJETIVOS.

Identificar a diferenga nos valores da pressdo arterial provocada por erros nos
procedimentos. Identificar qual erro provoca maior diferenga em mmmHg

11 - SUMARIO.

Estudo quantitativo, transversal a ser realizado com pacientes de 18 a 60 anos, com
circunferéncia braquial entre 29 e 31cm internados nas enfermarias de clinica médica e cirurgica.
Serdo excluidos usudrios de antiarritmicos, quimioterapicos, drogas vasoativas, portadores de
acometimentos vasculares e sob tratamento de hemodialise. Os sujeitos serfo submetidos a seis
medidas de pressdo sendo trés com a forma correta e trés com insercdo de erro de forma
intercalada. A andlise estatistica descritiva e inferencial, utilizando o TESTE T

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES.

Ap0s respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
comi a Resolugdio CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nfo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem. =

Comité de Ltica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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Continuacao do Parecer n°917/2011

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatdrio do CEP. para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2.e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO.

Homologado na IX Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 27 de setembro de 2011.

\

il :
e AA LA

Prof. Dr. Cérlog Eduardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comite de Etica em Pesquisa - UNTCAMP

Rua: Tessilia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187

13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
-

72



