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CariTuLy

. Anamnese e Exame Fisico
do Aparelho Cardiovascular

Eduardo Luis Guimardes Machado
Denise Granata Nogueira de Souza

A relacdo médico-paciente ¢ um dos principais fato-
res para uma boa anamnese. Muitas vezes o paciente,
enquanto espera 0 médico, observa tudo ao seu redor e
treca informagdes com outros pacientes a respeito do
médico, da consulta e até dos medicamentos recettados.

Quando em contato com o paciente, o médico deve
alentar para alguns detalhes:

Recebé-lo com atencdo, chama-lo pelo nome, evi-
tando fazer perguntas como: “Qual é o seu nome mes-
mo?”, “vocé ja esteve aqui?”Caso esqueca o nome do
paciente, 0 médico deve tentar descobri-lo sen demons-
trar desinteresse. Estes cuidados, muitas vezes, fazem
€O que o paciente se torne mais confiante e amigo do
médico, ndo omitindo informagdes.

O EXAamME CARDIOLOGICO

O exame do aparelho cardiovaseular, assim como dos
demats aparelhos, deve ser constituido pOr uma anamnese,
um exame fisico ¢ exames complementares para chegar-
mos a um diagnéstico ¢ adotarmos uma conduta (Fig. 1.1

Anamuaese

Como toda anamnese, a do aparelho cardiovascular
consiste na identificagdo do paciente ¢ na historia clinica.
A Identificacdo do-Paciente

Nome completo, idade, sexo, cor (raga), estado ¢i-

vil, nacionalidade e naturalidade, residéncia e proce-
déncia, profissdo (ocupagio).

CAPTULO ]

A simples identificagio do paciente ja dé inicio ao
trajeto final, que € o diagndstico, e a um melhor relacio-
hamento com o doente, podendo conhecer sua persana-
lidade.

Muitas doengas estio relacionadas com a idade,
sexo, cor, nacienahidade e naturalidade, residéncia e
procedéacia, profissao. Por exemplo, a doenca reurna-
tica acomete mais pacientes entre S a 15 anos, o infarto
do miocardio acomete mais pacientes acima de 45 anos
€ com profissdes de estresse, a doenca de Chagas tem
mna regldo cndémica, a obesidade e as dislipidemias
(alteragBes no colesterol e triglicérides) estéio relacio-
nadas com a alimentagio.

A Histdria Clinica Compreende:

* Queixa principal

* Histona da doenga atual

* Histéria patoldgica pregressa
> Historia familiar

* Historia psicossocial

Ela pode ser colhida com o paciente relatando os
fatos ou de uma forma dirigida, com o médico pergun-
tando ao pacicnte os dados que serfo titeis para o diag-
nostico. Exemplo: “Vocé senie dor quando anda?”, “*A
dor nradia para onde?”

Devemos ter cuidado ao indagar o paciente. Algung
pacientes costumam ficar ansiosos com a presenga do
medico e responder de forma errada as perguntas. Aci-
ma de tudo, 0 médico deve saber ouvir seu paciente.
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Fig. 1.1 — Exame cardiolégiro.

QUEIXA PRINCIPAL

E a queixa ou motivo da consuila médica.
Ela deve ser unica, se possivel com as palavras do
paciente,

Muitas vezes o paciente relata varias queixas (dor
de cabega, dor nas pernas, dor no peito} durante uma
consulta, mas a queixa principal, geralmente, & uni-
ca. Para ajudar a encontra-la podemos pergunta-lo:
“0 que mais incomoda o senhor?" ou, tentar aborda-
lo de uma forma que achamos convenicnte, naguela
sttuacdo.

Entre as queixas mais comuns em consultério de
cardiologia, temos:

“Dorno peito”, “falta de ar”, “palpitacio”, “incha-
¢0™ e “tosse”.

HISTORIA DA DOENCA ATUAL

Difercnte da queixa principal. deve ser escrita com
termos técnicos (médicos) e deve seguir um roteiro, no
qual a sua seqliéncia nos direcione ao diagnéstico.

Dever ser atribuidas as seguintes caracteristicas aos
sintomas do paciente:

Cronotlogia: (quando iniciou o sinloma)
Evolugdo {como evoluiu até a presente data)
Localizagdo

Tipo

Intensidade

6. Circunsténcia que iniciou
7. Fatores de agravo

8. Fatores de methora

9. Manifesta¢des associadas

Além disto devem ser mencionados os tratamentos
realizados previamente e o tratamento atual.

i Conduta 1 |

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA
E o relato dos acontecimentos passados (doengas)

do paciente.

Deve-se pesquisar:

» Doengas prévias (doencas comuns na infancia, infec-
¢des, verminoses, diabete, hipertensdo), traumas, fra-
turas, cirurgias, internagdes,transfusdo sangiiineas,
vacinas, fumo, lcool, toxicos, medicamentos (eftitos
indesejaveis). Em mulheres deve ser informado o ni-
mero dc gestagdes, partos e presenca de abortos.

INSTORIA FAMILIAR

E o relato do estado de sande dos seus familiares
(pais, avos, irméos e filhos). Deve-se investigar a pre-
senga ou histéria de diabete, hipertensio, neoplasias,
dishipidemias ¢ de doengas coronarianas na familia. Nos
casos de falecimento do familiar deve-se identificar a
idade na época do 6bito e sua causa.

HISTORIA PSICOSSQCIAL

Deve scr descrito as condigbes de moradia do pa-
ciente (presenca de saneamento bdsico), contato com
aguas naturais, fumo, bebida, suas relagies interpesso-
ais familiares e suas ansiedades.

ANAMNESE ESPECIAL DO APARELHO
CARDIOVASCLLAR

Para caractenizar melhor a dor precordial devemos
SCEUIT WM ro1eIro:
= Cronologia
+ Tipo
* Localizac#o da dor
» frradia¢do da dor
= Intensidade da dor
» Periodicidade
» Duragio (tempo) da dor
« Condigdes que methoram a dor
« Condigdes que pioram a dor
* Sinais e sintomas que acompanham a dor

* Devemos verificar a presenga de outros sinais € sin-
tomas comao:

— Dispnéia

----- - Tosse

CapPiTuLO 1




-— Hemoptise

= kdema e oliguria

- Palpitacdes

—- Clanose

-~ Sincope ou fipotimia
— Poliartralgia

— Coréia

— QULroS

* Algumas caracleristicas das principais queixas em
cardiologia:

*“Dor no Peitp™

A dor no peito {dor precordial ou dor toracica) pode
ter causa cardiaca e ndo-cardiaca.

Entre as principais dores de origem cardiaca temos
a angina de peito, infarto agudo do miocardio {IAM),
pericardiic e 0 aneurisma dissecante da aorta.

Entre as dores ndo cardiacas temos como as majs
freqiientes a cervicobraquialgia, gastrite, hérnig de hia-
10 € 0§ traumas.

Dor de (rigem Cardiaca
ANGINA ESTAVEL
Preenche os seguintes critérios:

* Localizagdo da dor: geralmente localizada na regiio
precordial,

* drradiagdo da dor: quando ocorre, na maioria dos
tasos se di para membro supecrior esquerdo, man-
dibula ¢ regido cervical. A dor precordial pade irra-
diar também para o membro stperior direito e para
45 Costas. :

° Inlensidade da dor: varidavel. Pode ser Iraca, forte ou
media intensidade.

* Duragdo (tempo) da dor: geralmente de curta dura-
¢ae {2 a 3 minutos), desaparecendo totalmente apos
este periodo,

o Condigdo que melhora a dor: repouso, uso de nitrato
sublingual

© Condicdo que desencadeia ou gue plora a dor: s-
forgo fisico, {Tio, alimentacdo, estresse. Nunca apa-
rece COm © repouso.

o Sinais ¢ sinlomas que acompanham « Jor. nauseas,
vamitos, sudorese, dispnéia.

CaPiTULO 1

ANGINA INSTAVEL

uando w dov precordial mudar as caraclerislicas,
1ste e dor precordial durar mais tempo (5 minutos ou
Mals!. éparecys puLse, demorar mais tempo para
desaparecer Cur 0 repouso ou com uso de nitratos ¢
considerada angivg invicived,

c1nore

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (1AM)

Se a dor precordial persistir com cpisédios recor-
rentes {ou acontecer em intervalos de tempo Menores)
OU apresertar malor duragdo pedemos estar diante de
W dnfente agido do mioceardio.

Nao podemos esquecer que em torno de ¥ dos in-
fartos agudos do miocardio pode se apresentar de for-
ma silenciosa (sem sintomas),

PLRICARDITE

E a inflamagiio do pericardio. Nésta deenca a dor
pode ser localizada no precordio, de intensidade varid-
vel, néo relacionada com o esforgo, apresentar methora
com a posicdo sentada, inclinada para frente ¢ apresen-
tar piera com a respiracio profunda e com o decibito,

ANEURISMA DISSECANTE DA AORTA

Ancurisma de aorta € a dilataco localizada da aor-
ta. Quando o sangue sai do seu trajeto normal (de den-
tro da luz do vaso) ¢ penetra através das camadas da
parede da artéria (camada média) formando uma falsa
luz, ¢ chamado aneurisma dissecante.

A dor geralmentie € precordial, com rrradiagdo para
parte posierior do torax e para os membros, nio varian-
do com a respiragdo ou posicio do doente,

Dor de Origem Néo-cardiaca
CERVICOBRAQUIALGIA

E adorde origem cervical que irradia para o brago.
Quando irradia para 0 membro superior esquerdo é con-
siderada um diagndstico diterencial de IAM. Pode ter
mtensidade variavel. durar dias, meses ou ser continua,
Aparece. poinctpalimente, em pacientes que adotam pos-
ttras irregulares,

GASTRITE

Dor epigastrica de intensidade variavel, sem irradia-
¢ao, geralmente relacionada com alimentagio e acom-
panhada de queimagiio epigastrica.



s nastico diferencial de milarto
agmde o onuecardie mienor

ANSIEDADE

O paciente pode sentir dor de intensidade varidvel,
com gu sem irradiacdo, com ou sem pauscas ¢ vémilos.
Atengdo: algumas veres o paciente conhece 0s sinlo-
mas de angina e tenta simula-los.

“Kalta de Ar”

A queixa de falta de ar (dispnéia) caracteriza-sc¢
como a dificuldade em respirar. O paciente apresenta
movimentos respiratorios rapidos e superficiais.

Dispnéia de decubito € aquela onde a dispnéia apa-
rece quando o paciente deita-se, diferente da dispnéia
noturna (dispnéia parox{stica noturna) onde o paciente
deita-se sem dispnéia e acorda com ela. A dispnéia de
esforco pode ocorrer aos grandes esforgos (exercicio
intenso). aos médios esforcos (cxercicie moderado) ¢
acs pequenos esforgos.

Ortopnéia € a posicio sentada adotada pelo pacien-
te com dispnéia na tentativa de obter melhora do pa-
dréio respiratorio.

“Inchaco nas Pernas”
A queixa de “inchago™ {edema} de ongem cardiaca
tem a seguinte caracteristica;

(0 edema geralmente ¢ frio. mole. indolor e vesper-
tino, bilateral (nas duas pernas).

“Tosse”
A queixa de tosse de origem cardiaca geralmente &
devida a congestio pulmonar.

Ela € seca. aparece ou se agrava quando o paciente
deita-se ou faz um exercicio de maior intensidade.

Muitas vezes esta tosse pode ser devida ao efeito
colateral do uso de medicagdo (como os inibidores da
enzima dec conversdo - Captopril).

“Palpitagdes”

A queixa de palpitag@o é a sensaciio de batimentos
cardiacos irregulares.

Geralmente pode ser devido a arritmias cardiacas
(fibrilagdo atrial, taguicardias, etc.) ou ansiedade.

ESTADO GERAL DO PACIENTE

O pruneiro passo do exame fisico € a observacio
do estado geral do paciente.
Mesmo no exame fisico do aparelho cardiovascu-

lar devernos observar o paciente como um todo. Resu-
midamenie, lemos:

Warcha e Posicio Adotada pelo Paciente

O paciente pode apresentar-se ao exame chinico ado-
tando uma marcha anormal ou uma posi¢io que indi-
gue wm sinal comum de uma doenga. Por exemplo: a
posiclo genupeitoral € comum no pacienie com grande
derrame pericardico (Fig. 1.2}, a ortopnéia é freqiiente
nos quadros de insuficiéncia cardiaca e na doenga pul-
monar cobstrutiva cronica (DPOC), e a posi¢io de coco-
ras ¢ comum na tetralogia de Fallot. Algumas vezes
encontramos o paciente em uma posigio antalgica como
no infarto agudo do miocardio (Fig. 1.3).

Estado de Consciéneia

Beve ser avaliade o estade de consciéncia do paci-
ente: consciéncia vigil, sono profundo ou inconsciente
{em coma).

Orientacio

* Quanto a sua pessoa (dados pessoais)

+ Quanto ao tempo (dia da semana, més, ano. periodo
de internagio)

« Quanto ao espago {de onde veio,onde esta}

Mucosas e Pele

Deve ser abservado:
+ Coloracio ¢ umidade

A mucosa da conjuntiva, dos labios e da boca pode
apresentar alteragdes da coloracio c/ou da umidade
{hipocorado, desidratado).

A palidez ¢ comum nas anemias; a cianose, colora-
¢30 azulada, € comum nas cardiopatias congénitas ¢ pa-
tologias respiratorias; ictericia, coloracio amarelada, ¢
comum nas doengas hepaticas.

+« Edema
Circulagio colateral

» Calor das extremidades

CariT4LO )




Padrio Respiratério

* Observar se o paciente apresenta dificuldade respi-
ratoria: eupneico (sem dificuldade), dispnéico {(com
dificuldade).

Fig. 1.2 — PosicGo adotada em um paciente com grande derrome
pericdrdico.

Fig. 1.3 — Paciente em posigdo antdlgica {portador de infurto agudo
do miocardio).

CaPITULO 1

EXAME Fislco

Apos a anamnese segue-se o exame fisico. Este deve
ser feito com muito respeito, evitando constranger o
paciente. Observe o local, as pessoas a0 redor, evite
comentar perto do paciente qualquer alteragio que pos-
sa preocupa-to.

Existem vérias maneiras de abordar um paciente
para 0 exame cardiologice.

LExaminaremos o paciente observando:
= Pescogo
* Torax

+ Epigastrico

Pescogo

Na 1nspegdo do pescogo devemos observar as pul-
sagdes aortica ¢ carotidea ¢ também fazer a ausculta na
procura de sopros.

O estudo do pulso e a semiologia das doencas car-
diovasculares serd visto no Capitulo 4.

D¢ maneira pratica podemos dizer qug’

+ No paciente em repouso, as pulsa¢des adrtica e caro-
tidea ndo sao visiveis. Podem ser visiveis no caso do
pacienle se exercitar muito.

» Algumas doencas como a alcrosclerosg, insuficién-
cla valvar adrtica ¢ hipertensao arterial ‘podem levar
ao aparccimento de pulsagdes na ﬁ:rcuia-?(-pulsagﬁes
adrtica) e no pescoego (pulsacdes carotideas).

 Com o paciente deitado, em decabito dorsal a 45 graus
observamos se ocorrerd ingurgitamento. Em condi-
¢des normais o ingurgitamento ndo pode ocorrer aci-
ma do ler¢o inferior,

* Normalmente ndo lemos sopros no pescogo. Caso eles
ocorram sera devido a irradiagfo do sopro cardiaco.
Na estenose adrtica, por exemplo, a rradiagio do
sopro sistolico de ejecdo se taz para a cardtida direi-
ta e fiircula. Podem aparecer sOpros no pescogo pro- .
venientes de obstrugdes arteriais ou de estados
hipercinéticos.

- Na basc do pescogo encontra-se o pulso venoso
(jugulares} e reflete a dindmica do coragio direito.
Quando o paciente sentado apresenta ingurgitamen-
to Jugular pode-sc suspeitar de compressdo da veia
cava, Insuficiéncia ventricular direita ou pericardite
constritiva,




Térax

Existemn varias formas de torax, entre elas:

- Forma de tonel (relacionado com doenga pulmonar

obstrutiva crdnica), peito de pombo (congénite), cha-
to (desnutrigdo), sino (grandes ascites), cifoescolio-
tico (patologias ortopédicas).

* Podemos ter abaulamento precordiais decorrentes,
as vezes, de grande aumento do coragio (cardio-
megalia), geralmente provocado por doengas con-
génitas. Em caso de abaulamentos pulsateis na
parede tordcica devemos investigar a presenca de
aneurisma aortico  (se¢ o aneurisma for de aorta
descendente pode-se verificar abaulamento pulsa-
til no dorse do paciente).

* As retragOes toracicas podem aparecer ¢ sdo devidas
geralmente A foracotomia. Aparecem também em
caso de hipertrofia direita, onde temos uma retraciio
sistélica apical.

fetus Cordis

E o impacto do coragdo sobre a parede tordcica e
corresponde, anatomicamente, 4 ponta do ventriculo
esquerdo.

Devemos visualizd-lo e analisd-lo (Fig. 1.4).

CARACTURISTICAS DO f¢70s CORDIS

* Localizaglio: entre o quarto e quinto espago intercos-
tal esquerdo (EIE), aproximadamente 0.5cm para
dentro da linha hemiclavicular esquerda (LHCE) com
o paciente em deciibito dorsal, podendo variar com o
biotipo do paciente.

+ Extensdo: uma a uma e meia polpa digital (aproxi-
madamente 1,5 a 2,0cm).

* Intensidade: quanto & intensidade podemos classiti-
cé-la em forte, fraca. média intensidade.

* Em algumas situa¢des podemos sentir o icfus como
um choeque curto ¢ intenso (cupuliforme), o que ¢
comum nas hipertrefias, em outras come um cho-
que de duragdo maior (globoso), que ¢ comum nas
dilatagdes.

* Mobilidade: o ictus é movel. Desloca-se para a di-
reita ou esquerda (mobilidade de 2cm aproxima-
damente) de acordo com o decubito adotado.

[~

Fig. 1.4 — Exome do ictus cordis.

PRINCIPATS ALTERACOES DO JoTUS

Seu deslocamento significa dilatagdo e/ou hipertro-
fia do ventriculo esquerdo.

O ictus pode estar desviado para baixo ¢ para fora
da linha hemiclavicular esquerda (hipertrofia ventricu-
lar esquerda} e para déntro da linha hemiclavicular es-
querda (Hipertrofia ventricular direita).

O ictus também pode ter outras posigdes: desviado
para cima (3° on 4° EIE) na gravidez; desviado para o
lado oposto ac pneumotdrax ou grande derrame pleural.

A mobilidade pode estar diminuida ou mesmo au-
sente na pericardite constritiva.

Frémite
E a sensagdo tactil do sopro cardiaco.

Colocamos o paciente em deciibito dorsal e lateral
esquerdo ¢, 4s vezes, sentado com o térax inclinado para
frente (Figs. 1.5, 1.6 ¢ 1.7).

O examinador coloca a palma da mio no térax do
paciente {regido precordial) com os dedos estendidos,

CAPITULO 1




Fig. 1.5 - Exame do frémito.

Ista sensacdo tactil deve ser classiticada em:
» Tempo (ciclo cardiaco): sistélico, diastolico, continuo.
O frémito sistélico coincide com o pulso; o diastolico,
nao. '

- Iniensidade: a intensidade do frémito € dada em cru-
zes (de + a ++HH+3
Ausculta Cardiaca
A ausculta cardiaca € tema de muito interesse € serd
visto no Capituio 2.
Epigastro

No exame do epigastrico devemos procurar abau-
lamentos, pulsacbes € retragdes.

Abaulamentos

o (ausas cardiacas: aneurisma de aorta, hipertrofias
(principalmente de ventriculo direito), cardiomega-
lia, derrame pericardico, alteragdes da caixa loracica.

« (uusas ndo-cardiacas: tumores e abscessos.

CapiTULO 1

Fig. 1.6 — Exame do frémito,

Fig. 1.7 -— Exame do frémito.




Retreodes

» Causadas por cicatrizes, lesdes congénitas.

Pulsacibes

* As pulsagles da aorta sdo transmitidas 4 parede ab-
dominal, gerando as pulsa¢des epigastricas. Estas, na
maioria das vezes, indica hipertrofias ventricuiares,
dilatagio da aorta ¢ artéria pulmonar ¢ anecurismas
ventriculares. '

MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

A medida da pressdo arterial deve seguir algumas
normas. A mais utilizada ¢ a da Sociedade Brasileira de
Cardiologia.’

A medida da press&o arterial, pela sua importincia,
deve ser estimulada e realizada, em toda avaliacio de
saude, por médicos de todas as especialidades ¢ demais
prolissionais da 4rea de sande.

O esfigmomandmetro de coluna de mercirio ¢ o
ideal para essas medidas. Os aparelhos do tipo aneréi-
de, quando usados, devem ser periodicamente testados
¢ devidamente calibrados. A medida da pressio arterial
deve ser realizada na posic#o sentada, de acorde com o
procedimente descrito a seguir:

L. Explicar o procedimento ao paciente.
2. Certificar-se de que o pacientc:
= N0 estd com a bexiga cheia
¢ Nao praticou exercicios fisicos,
= Nio ingeriu bebidas alcodticas, café, alimentos,
ou fumou at¢ 30 minutos antes da medida.

3. Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos em
ambiente calmo, com temperatura agradavel.

4. Localizar a artéria braquial por palpacio.

5. Celocar o manguito firmemente cerca de 2em a 3em
acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa
de borracha sobre a artéria braquial. A largura da
bolsa de borracha do manguito deve corresponder
a40% da circunferéncia do braco e seu comprimen-
to, envolver pelo menos 80% do brago. Assim, a
largura do manguito a ser utilizado estara na de-
pendéncia da circunferéncia do braco do pactente,

6. Manter o brago do paciente na altura do coragio.

. Posicionar os othos no mesmo nivel da coluna de
mercuno ou do mostrador do mandmetro ancroide.

e

8. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu de-
saparecimento, para a estimativa do nivel da pres-
sdo sistolica, desinflar rapidamente ¢ aguardar de
15 a 30 segundos antes de inflar novamente.

9. Colocar o estetoscopio nos ouvidos, com a. curva-
tura voltada para a frente.

1. Posicionar o estetoscopio suavemente sobre a arté-
ria braquial, na fossa antecubital, evitando compres-
sdo excessiva.

11. Solicitar ao paciente que nio fale durante o proce-
dimento de medicio.

2. Inflar rapidamente, de 10mmHg em 0mmHg, até
o nivel estimado da pressioc arterial.

13. Proceder a deflagio, com velocidade constante ini-
cial de 2ZmmHg a 4mmHg por segundo, evitando
congestdo venosa ¢ desconforto para o paciente,

14. Determinar a pressdo sistdlica no momento do apa-
recimento do primeiro som (fase I de Korotkof?),
que se intensifica com o aumento da velocidade de
detlacio.

15. Determinar a pressdo diastdlica no desaparecimen-
to do som (fase V de KorotkofY), exceto em condi-
¢Oes espcciais. Auscuitar cerca de 20mmHg a
30mmHg abaixo do titimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflagfo rapi-
da ¢ completa. Quando os batimentos persistirem
até o nivel zero, determinar a pressio diastélica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

16. Registrar os valores das pressdes sistolica e diastd-
lica, complementando com a posicio do paciente, o
tamanho do manguilo € o brago em que foi feita a
mensuragdo. Devera ser registrado sempre o valor
da pressio obtido na escala do mandmetro, que va-
ria de 2mmHg em 2mmHg, evitando-se arredonda-
mentos e valores de presséo terminados em S,

17. Fsperar | a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

18, O paciente deve ser informado sobre os valores da
pressdo arterial ¢ a possivel necessidade de acom-
panhamento,

Para a medida da pressdo arterial na coxa, o proce-
dimento ¢ o seguinte:
» Utilizar manguito de tamanho adequado, colocado
no terco inferior da coxa.

= Colocar o paciente em dectibito ventral.
* Realizar a ausculta na artéria poplitea.

Na medida da press3o arterial em posicio ereta, o
brago deve ser mantido na altura do coragdo, com apoio.
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Na presenca de hbritagdo artrial, pela dificuidade de
determmacao da pressdo arterial, deverdo ser conside-
rados 08 valores aproximados. Nos individuos idosos,
portadores de disautonomia, alcodlatras efou em uso de
medicacdo anti-hipertensiva, a pressao arterial deve ser
medida também na posigdo ortostatica.

19. Tomadas na consulta: em cada consulta, deverdo
ser realizadas no mirimo duas medidas, com inter-
valo de 1 a 2 minutos entre clas; caso as pressdes
diastolicas obtidas apresentem diferencas superio-
res a Smmig, sugere-se que scjam realizadas novas
aferigdes. até que seja obtida. medida com diferenca
inferior a esse valor. De acordo com a situagio clini-
ca do presente, recomenda-se que as medidas sejam
repetidas em pelo menes duas ou mais visitas. As
medigdes na primeira avaliagdo devem scr obtidas
em ambos 0s membros superiorcs. As posicdes re-
comendadas na rotina para a medida da pressdo ar-
terial sdo sentada e/ou deitada.

Medida Domiciliar ¢ Automedida
da Pressdo Arlerial

+ Esses procedimentos sdo dteis para identiticar a hi-
pertensdo do avental branco (hipertensio de consul-
torio isolada);

+ Avaliar a eficdcia da terapéutica anti-hipertensiva;

= Estimular a adesfio ao tralamento; e

+ Reduzir custos.

Os aparelhos eletronicos devidamente validados e
calibrados sdo 0s mais indicados para a medida da pres-
sdo artertal domciliar, Os aparelhos de coluna de mer-
curio e os anerdides podem ser usados, desde que
calibrados ¢ apos treinamento apropriado. Os aparelhos
de medida da pressdo arterial no dede ndo sie reco-
mendados,

Apesar de ainda n#o exislir consenso quanto aos
valores de normalidade para a medida de pressio ar-
tertal domiciliar, consideram-se valores normais até
120/80mmHy.

Medida Ambulatorial da Pressio Arterial (MAPA)

0O MAPA ¢ um método automatico de medida indi-
reta ¢ intermitente du pressao arterial durante 24 horas,
enquanto o paciente realiza suas atividades rotinciras,
inclusive durante o sono. Estudos tém demonstrado gue
esse méetodo apresenta melhor correlacio com risco
cardiovascular do que a medida da presso arterial de
consultorio. As principais indicagdes para 0 uso desse
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métado. de acordo com o 11 Consenso de MAPA, estdo
aprescntadas d seguir,

E importante ressaltar que ainda ndo existe evidén-
cia de que esse método deva ser empregado na avalia-
¢do rotineira do paciente hipertenso, ndo substituindo,
portanto, a avaliag#o clinica do paciente ¢ a medida da
pressfo arterial de consultorio.

Indicacbes para a MAPA

« Hipertensio de consuliorio (hipertensdo do avental
branco)

o llipertensdo arterial limitrofe

« Hipertensio episodica

* Avaliacdo do efeito terap€utico anti-hipertensivo,

quando existirem dividas no controle da presséo ar-
tertal em 24 horas.

» Cutras: sintormnas sugestivos de hipotensdo, suspeita
de disfuncio autondémica, episodios de sincope ¢ pes-
guisa clinica.

Situaches Especiais de Medida da Pressie Arterial
Crigngas

A determinacfio da pressdo arterial em criancas é
recomendada como parte integrante de sua avaliagiio
clinica, Ha semelhanga dos critérios ja descritos para
adultos:

b A fargura da bolsa de borracha do manguito deve
corresponder a 40%, da circunferéneia do brago.

[ R)

O comprimento da bolsa do manguito deve envol-
ver 80% a 100% da circunleréncia do braco.
3. A pressdo distolica deve ser determinada na fase V
de Korotkofl nos desaparecimentos do som.

fdosos

Na medida da pressdo arterial dos 1doso, existem
dois aspectos importantes:
= maior freqiiéncia de hiato auscullalério, que subesti-
ma a verdadeira pressdo sistolica.

« pseudo-hiperlensao, caracterizada por nivel de pres-
sao arterial falsamente elevado em decorréncia do
enrijecimento da parede da artéria, Pode ser detecta-
da por meio da manobra de Osler, que consiste na
inflagdo do manguito alé o desaparecimento do pulso
radial. Se a artéria conlinuar palpavel apds esse pro-
cedimento, 0 paciente € considerado Osler positivo.




Grestiaries

Devido 3s alteracdes na medida da pressdo arterial
g diterentes posicdes, atualmente € recomendado que
2 medida da pressde arterial em gestantes seja feila na
posigdo sentada. A determinagio da presséio diastdlica
deverd ser considerada na fase V de Korotkoff. Even-
tualmente, quande os batimentos arteriais permanece-
rem audiveis até o nivel zero, deve-se utitizar a fase [V
(abafamento dos sons) para registro da pressio arterial
diast6lica. '

Obesos

Em pacientes obesos, deve-se utilizar manguito
de tamanho adequado a circunferéncia do brago. Na
auséncia deste, pode-se:

o Corrigir a leitura obtida com manguito padriio (i3 *
Z4cm), de acordo com as tabelas préprias;

» Usar fita de corre¢io aplicada ne manguito; e

« Colocar 0 manguito no antebrago e auscultar a
artéria radial, sendo esta a forma menos recomen-
dada.
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