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As medidas da pressão arterial sistólica e di-
astólica  pelo método de Korotkof, juntamente

com as medidas da freqüência cardíaca, são os mais
tradicionais e antigos métodos de monitorização em
anestesia.

À medida que os procedimentos cirúrgicos,
principalmente vasculares, foram-se tornando mais
complexos, as medidas invasivas da PA, com cateter-
ismo de artérias, foram sendo mais utilizadas.

Em 1856, Faiure obteve a PA de um paciente
com o auxílio do cateterismo da artéria femoral1.

Em 1925, Merke eMuller, dissecaram, cirur-
gicamente artérias braquiais de pacientes para medi-
das diretas de PAM 1.

As primeiras punções da artéria braquial
foram feitas por Wolf e Von Bondsdorff com a in-
serção deagulhasnessasartériasparamedidasdiretas
de PA, em 19311.

Em, 1952, Fuller e col, mediram pressões
arteriais e calcularam as pressões de pulso, fazendo

medidas comparativas de pressões nas Artérias Aór-
tica e Radial simultaneamente durante Cirurgias de
Coarctação de Aorta 1.

Vêm daí os primeiros estudos sobre os signi-
ficados clínicos das diversasmedidasdepressõesque
podem ser obtidas (PA sistólica, diastólica e pressão
de pulso), bem como observaçõessobre diferençasda
PA em artérias centrais medidas diretamente e medi-
das periféricas obtidas tanto direta como indire-
tamente.

Com a comprovação de que medidas con-
tínuas da PA seriam de grande auxílio em cirurgias
onde as alterações hemodinâmicas ocorreriam com
muita freqüência começaram a se desenvolver os
primeiros aparelhos e formas de verificação de PA e
PAM , capazes de oferecer essas medidas de forma
fidedigna e contínua.

A medida de Pressão Arterial Média vem
sendo realizada com maior freqüência, em cirurgias
de médio e grande porte, devido à facilidade que ela
representa na detecção de variações rápidas e bruscas
dos parâmetros hemodinâmicos desses pacientes.

Tais medidas podem ser obtidas de duas for-
mas:

1) Método Direto ou Invasivo - Atravésdapunção
de artérias periféricas ou centrais e ligação a
sistemasquepossibilitem a leituradaPAM 2.

2) Método Indireto ou Não-Invasivo - Através do
método Auscultatório de Korotkof (com
auxílio de  fórmulas - método demorado  e
pouco fidedigno), ou através dos chamados
aparelhos de pressão não-invasiva (equi-
pamentos computadorizados  que medem a
PAM intermitentemente com intervalos pré-
fixados e informam através de painéis digi-
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tais)2.

O objetivo destetrabalho édiscorrer sobreos
métodos de medidas da PAM, comparando os méto-
dos diretos e indiretos, através de aparelhos ou não,
bem como observar relaçõesentremedidasdiretasem
artérias centrais e periféricas e medidas indiretas, em
artérias periféricas.

CONCEITO

Pressão Arterial Média é a pressão efetiva
que levao sangueaos tecidosduranteo ciclo cardíaco
3.

Elarepresentanão somenteaforçaquedirige
a perfusão pelo organismo humano, mas também re-
flete uma parte do trabalho cardíaco.

Cullen, em recente revisão sobre a interpre-
tação clínica das medidas da pressão sangüínea em
anestesiologia, recorda que a PA é dada pelo produto
do débito cardíaco pela resistência periférica e que,
portanto, as alterações da PA devem ser interpretadas
avistadessesdoisparâmetros. Por exemplo, apressão
sistólica costuma representar o volume total do ven-
trículo esquerdo, seu pico de ejeção, sendo uma boa
estimativa da distensibilidade da parede da aorta. A
pressão diastólica depende da própria pressão
sistólica que inicia o sistema; mas indica, principal-
mente, as alterações que ocorrem na resistência
periférica total. Portanto, quando se utiliza PAM,
recomenda-se sobretudo a observação, não somente
as medidas da PAM que aparecem, mas das 3 medi-
das: PAM, pressão arterial sistólica epressão arterial
diastólica, pois é isto que orienta na interpretação
corretadasalteraçõeshemodinâmicasqueporventura
possam ocorrer, possibilitando, dessa forma, um
tratamento correto e orientado especificamente à
variável hemodinâmica que se alterou4.

Um terceiro parâmetro importante de ser
avaliado éapressão depulso (PP). A pressão depulso
representao volumequeligao sistemacardiovascular
entresi acadabatimento. Elaestabelecerelação entre
o coração  e  a complacência  arterial.  Ela  pode  ser
obtida facilmente fazendo-se a subtração abaixo:

PP = PAS - PAD

onde:

PP = Pressão dePulso
PAS= Pressão Arterial Sistólica
PAD = Pressão Arterial Diastólica

A PAM pode ser obtida indiretamente,
atravésdeum cálculo simplesou atravésdeaparelhos
sofisticados. Quando obtemos ape-nas dados de PAS
e PAD ela pode ser calculada pela fórmula abaixo:

PAM = PAD + 1/3(PP) ou PAM = PAD + l/3 (PAS-PAD)

onde:

PAM = Pressão Arterial Média
PP    = Pressão de Pulso
PAS = Pressão Arterial Sistólica
PAD = Pressão Arterial Diastólica

MÉTODOS DE OBTENÇÃO

1. Métodos Indiretos:

A) Método Manual

Consiste na ausculta dos sons de Korotkof -
complexo de sons audíveis que ocorrem por turbulên-
cia, instabilidade da parede arterial e formação de
onda de choque produzidos pela oclusão externa ou
pressão sobre uma artéria maior. O primeiro som
audível representa a pressão sistólica e o último e
abafado som repre-sentaapressão diastólica. A PAM,
neste caso, pode ser calculada pela fórmula acima.
Erros deste método ocorrem por resultado de defi-
ciências nas transmissões dos sons, como um este-
toscópio longo ou por sensibilidade alterada do
observador na ausculta dos sons. Manômetros
aneróidesestão sujeitosaerrosdecalibração edevem
ser aferidos periodicamente. Causas patológicas ou
iatrogênicas de diminuição do fluxo sangüíneo arte-
rial, como o choque cardiogênico ou o uso de vaso-
pressores, podem resultar em atraso na geração dos
sons e significativo erro nas medidas da PA. Em
contraste, a baixa complacência dos tecidosàação do
balão do esfigmomanômetro encontrada, por exem-
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plo, em pacientes com tremores, requerem excessiva
pressão de oclusão, o que pode produzir leituras mais
elevadas da PA. Recomenda-se que a velocidade de
deflação do balão seja de 2 mmHg/batimento
cardíaco, para que seja mais fidedigna e correta. Este
método ainda necessita de cálculos para a obtenção
da PAM, fato que dificulta, demora e adiciona mais
um fator deerro àmedida. Deve-selevar em contaque
este é o método de escolha para medidas de PA em
cirurgias de pequeno e médio porte ou quando não há
necessidade de medidas contínuas da PA e aprevisão
seja de alterações hemodinâmicas leves e lentas2.

B) Métodos Automáticos:

São aparelhos automatizados que efetuam
medidas de PAM com auxílio de computadores aco-
plados que podem diminuir os fatores humanos de
erro. A técnicamaiscomum éo método oscilométrico
que mede as variaçõesde pressão do balão, resultante
de pulsações arteriais durante a deflação. Hutton e
col, em revisão sobre o uso de aparelhos que utilizam
este método de medida, mostraram que, na presença
de arritmias cardíacas, este aparelho não efetuava
leituras fidedignas e corretas das pressões arteriais e
não recomendam o método nas cirurgias onde se
aguardam alterações hemodinâmicas grandes e rápi-
das, como ocorre em cirurgias vasculares de grande
porte ou quando há necessidade do uso de nitroprus-
siato de sódio. Aliado a isso, esse aparelho não mede
a pressão arterial de forma contínua, ou seja a PA é
medida em intervalos de tempo determinados e não a
cada batimento cardíaco5 .

C) Métodos Contínuos

A necessidade de monitorização contínua
dos parâmetros pressóricos levou a necessidade da
criação de uma técnica que mostrasse uma onda de
pressão paraser analisadacons-tantemente. Em 1973,
o primeiro servo-pletismógrafo foi idealizado para
este fim. Consiste de um pequeno balão colocado em
volta da falange média do dedo, equipado por um
transiluminador infravermelho que, através de um
ple t i smógra fo (semelhante ao ut i l i zado em
oxímetros), mede continuamente o diâmetro das

artérias6.
Para iniciar as medidas, o aparelho faz uma

calibração pela variação da pressão do balão que
estabelece o tamanho dos vasos onde a pressão de
oscilação sofre variação máxima. Estabelece-se, en-
tão, uma retroalimentação eletromecânica, onde a
pressão gerada sobre o balão será constante em re-
lação às variações dos calibres das artérias, naquele
ponto. Com o auxílio de computadores, ele mede as
pressões e as apresenta em um mostrador digital para
leitura6.

Prob lemas podem ocorrer quando há
mudanças nos fluidos intersticiais do dedo, necessi-
tando de novas recalibragens do aparelho6.

Em recente análise de 53 pacientes que se
submeteram à cirurgia cardíaca, vasculares de grande
porte eneurológicas, foi feita comparação das medi-
das de pressão arterial invasiva (com colocação de
cateteres intra-arteriais em arteriais radiais ou
braquiais) e o método não-invasivo (atravésdo uso da
plestimografia). Eles concluíram que a pressão arte-
rial digital (método que utiliza aplestimografia) dif-
eredamedidadaartériaradial ou braquial. Alterações
daPA causadaspor drogasquefazem vaso- constrição
podem alterar as medidas obtidas através do uso da
plestimografia. Afirma-se, ainda, que o método digi-
tal é bom apenas naqueles casos onde os parâmetros
hemodinâmicos não variam bruscamente7. Em outro
estudo comparativo entre a medida digital e as medi-
das com o cateter intra-arterial, durante a indução
anestésica em cirurgia neurológica, os autores con-
cluíram que, nos momentos mais críticos, a medida
digital apresenta-se menos fidedigna que a pressão
invasiva, chegando a apresentar variações de até 40
mmHg nas medidas da PA 6.

2. Métodos Diretos:

São os métodos invasivos de obtenção da
PAM. Todos indicam que a medida será feita di re-
tamente de uma artéria, podendo mudar apenas os
meios utilizados para amedida, seja com colunas de
mercúrio ou manômetrosaneróides(menosprecisos),
seja com transdutores de pressão mais sofisticados
conectados a computadores.

MÉTODOSDE AFERIÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL MÉDIA
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A medida da PAM está indicada nas seguin-
tes situações:

- Quando a instabilidade cardiovascular pode ser
antecipada:

- Pacientes com importantes aumentos de Ven-
trículo Esquerdo;

- Doenças valvulares avançadas;
- Quandoautilizaçãodecristalóidesoucolóides

vai ser grande;
- Infarto Agudo do Miocárdio ou história de

angina de qualquer tipo;
- História de doença pulmonar grave;
-  Parada Cardíaca e  Reanimação  Cardiopul-

monar;
- Cirurgias Intracranianas.

- Quando houver manipulação direta do sistema
cardiovascular:

- Cirurgia Cardíaca;
- CirurgiaVascular degrandeporte;
- Cirurgia Torácica - especialmente quando há

necessidade de ventilação monopulmonar;
- Inabilidade ou impossibilidadede medir cor-
retamente:

- Traumatismosextensos;
- Obesidade;
- Queimadurasextensas;
- Choque (embora seja muito difícil a punção,

existe a possibilidade de dissecção da artéria
pelo cirurgião);

Outras:

- Hipotensão Induzida;
- Hipotermia Induzida;
- Necessidade de freqüentesmedidasdosgases

arteriais;
- Sepsis;
- Distúrbios eletrolíticos graves;
- Coagulopatias;
- Uso de heparinapara anticoagulação.

Escolha da artéria a ser puncionadaemedida
a PAM:

As técnicas de avaliação para a escolha da
artéria a ser puncionada ou dissecada devem seguir
algunspassos. Recomenda-se que a artéria radial seja
a primeira escolha, sempre que possível. Seu exame
deve iniciar já no momento da consulta pré-an-
estésica, quando se recomenda a realização do teste
de Allen, de preferência na mão não-dominante do
paciente. Essa técnica foi descritaem 1929 por Allen,
que procurava explicar o local e a gravidade da
estenose arterial distal que ocorria em casos de trom-
boangeítesobliterantes. A técnicaéutilizada, hojeem
dia, para testar a permeabilidade e o grau de perfusão
que a artéria ulnar é capaz de manter na mão, no caso
de falência da artéria radial. O paciente deve fechar a
mão fortemente por um período de um minuto para
esvaziá-la de sangue, enquanto o examinador oclui a
artéria radial atravésdecompressão externa. Pede-se,
então, para o paciente abrir a mão, mantendo-se a
compressão radial. Se amão continuar pálida é por-
quenão hácirculação ulnar. Se amão ficar ruborizada
é porque há circulação ulnar 2. Hoje faz-se uma
variação da técnica, ou seja, faz-se a compressão das
duasartérias (radial eulnar) e, apósaaberturadamão
do paciente, solta-se a ulnar mantendo-se a com-
pressão radial, momento no qual inicia-seacontagem
do tempo de enchimento da mão. Normalmente ele é
completo em sete segundos; quando ocorre entre 8 e
14 segundos considera-se aumentado e, quando
ocorre em mais de 15 segundos consi-dera-se anor-
mal. Se o fluxo da artéria ulnar não é adequado ou
deixa dúvidas, recomenda-se a não-canulização da
artéria radial no lado testado, pois o risco de compli-
cações isquêmicas aumenta muito 2. Interessante es-
tudo foi realizado em 1699 pacientes levados à
cirurgias cardiovasculares, onde a canulização da
artéria radial foi efetuada. Os pacientes eram exami-
nados com Doppler do primeiro até o sétimo dia após
aretiradadascânulasdasartériasradiais. A conclusão
foi que 25% desses pacientes so-freram oclusão par-
cial ou total com ou sem hematomasapósadescanuli-
zação, masnenhum dano isquêmico foi diagnosticado
clinicamente.  O mais  curioso foi que, mesmo  nos
pacientes (4% - 411 casos) onde o teste de Allen foi
positivo, ou seja, apresentaram tempo deenchi-mento
maior que l5 segundos, nenhum teve alterações clíni-
cas que pudessem ser interpretadas como isquemia e
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nem mesmo diminuição do fluxo sangüíneo (pelo
teste com Doppler). Portanto, dos casos onde a di-
minuição defluxo ocorreu (25%), nenhum delestinha
Allen positivo. Ele conclui dizendo que o teste de
Allen não é um bom método indicativo de isquemia
pós-canulização da artéria radial eclassifica acanuli-
zação arterial como sendo umatécnicamuito benéfica
ao paciente e de muito baixo risco de complicações
isquêmicas. No estudo em questão, o teste foi reali-
zado em 24,2% dospacientes (foi positivo em 4%)8,2.

Ainda assim, outros autores des-creveram
um caso de isquemia da mão esquerda após 36 horas
de canulização da artéria radial esquerda. Após ex-
ploração cirúrgica, foi identificado um trombo na
artéria, sendo realizada, então, a tromboendarterec-
tomia. Mesmo assim o paciente teve sua mão ampu-
tada quatro semanas após, por necrose da eminência
tenar, segmento distal do polegar e dedo indicador.
Este paciente tinha teste de Allen pré-operatório ne-
gativo e curso hospitalar não complicado. A reali-
zação de repetidos bloqueios de plexo braquial, na
tentativa de dilatação da artéria, apenas melhorava o
quadro transitoriamente, com pulso palpável por al-
guns períodos, mas logo ocluia novamente9.

Uma vez comprovada a permeabilidade da
artéria ulnar, segue-se a técnica de canulização. Após
infiltração local, o cateter deve ser introduzido com
um ângulo de 30 graus em relação à pele, lentamente,
observando-seo refluxo desangueatravésdo canhão,
momento no qual inclina-se um pouco mais em re-
lação a pele e introduz-se apenas o cateter, tendo-se
o cuidado de manter a agulha fixa, porque pode-se
fazer falso trajeto. A técnicadetransfixação daartéria
e recuo até o refluxo de sangue para somente então
introduzir a cânula não é recomendada, porque ex-
istem casos descritos de hematomas importantes com
síndromes de compressão nervosa2,8.

Outros locais de punção alternativos são:
artéria ulnar, braquial, axilar, femoral, pediosa dorsal
e tibial posterior2 .

Uma vez indicada a punção arterial para a
medida  direta da  PA, passa-se a  ligar o sistema a
transdutores de pressão ou colunas de mercúrio ou,
ainda, a manômetros aneróides de pressão para o
início das leituras2.

Muitos trabalhos têm sido publicadosna ten-

tativa de avaliar a verdadeira vantagem da utilização
da PAM pelo método direto através da canulização
arterial. Com esse propósito, Kroeker e Glood medi-
ram aspressões de 14 pacientescomparando asmedi-
das da artéria radial direita com as da raiz da aorta ou
artéria subclávia esquerda (por inserção de cateteres
via artéria femoral ou artéria braquial, respecti-
vamente). Nesta publicação, eles descrevem que as
pressões diastólica e média sofrem uma queda a
medida que vão para aperiferia, enquanto a pressão
sistólicaaumentado centro paraaperiferia. A pressão
sistólica, nas artérias braquiais, foi, em média, 109%
das pressões centrais e das artérias radiais foi de
112% das pressões centrais (raiz da aorta ou artéria
subclávia esquerda)4.

Em pessoas normais, a pressão arterial
sistólica pode ser 30 a 40 mmHg maior na artéria
radial do que na raiz da aorta e aPAM pode ser igual
ou de 2 a 3 mmHg menor do que na raiz da aorta10.

Outros autores encontraram pressões arte-
riais sistólicas de 2 até 30 mmHg maiores na artéria
radial do que no arco aórtico e a pressão de pulso foi
46%  maior na artéria  radial do que  na aorta, fato
esperado, uma vez que a diferença entre as pressões
arteriais sistólica e diastólica, a medida que se vai
para aperiferia, tende aaumentar (sistól icaficamaior
e a diastólica fica menor ou igual)1.

Outros autores questionam o local de ob-
tenção da PAM quando  de seu  uso como monitor
auxiliar na saída de perfusão de Cirurgias Cardíacas
(revascularizações do miocárdio). Estudaram 48
pacientes, utilizando medidas de pressão média na
artéria  radial e na artéria femoral no momento da
saída da perfusão.  Havia  um  gradiente  de  pressão
média femoral-radial de 10 mmHg ou mais, onde a
pressão femoral era de 80,2 mmHg e aradial era de
67,2 mmHg em 8 (oito) pacientes. Além disso, existia
uma diferença nas temperaturas central e periférica
destes pacientes (central 33,8ºC e periférica 23,8ºC),
o que evidenciava vasocons-trição periférica. O me-
canismo dessa alteração foi explicado através da
medidadaResistênciaVascular Sistêmicaque, nesses
pacientes, era sempre baixa. À medida que o sangue
flui para a periferia, ocorre progressivo aumento da
rigidez dasartériasperiféricas, processo queaumenta
com o frio, fazendo um desvio de sangue para o leito
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vascular mais dilatado que está mais central. Tal si-
tuação faz diminuir apressão arterial médianaartéria
radial , mas não na artéria femoral. Finalizam re-
comendando que, quando o pulso radial é baixo na
saída da perfusão, mas a palpação da pressão aórtica
é boa, pode-se passar um cateter para medida na
artéria femoral ou aumentar a oferta líquida ao
paciente para diminuir o gradiente. Diga-se que, no
referido trabalho, aqueles pacientes onde a oferta
hídrica era maior, o gradiente femoral-radial era
menor11.

Têm sido realizados  estudos comparativos
relacionando métodos não-invasivos e invasivos de
obtenção de PAM. Hutton e col estudaram o método
oscilométrico comparativamente com a PA invasiva
em pacientes levadosa cirurgiasdeaorta. Asmedidas
eram feitas no momento da abertura da pinça da aorta
com o intuito de avaliar a eficácia do método não-in-
vasi vo naqueles casos onde há instabi l idade
hemodinâmica. O método oscilométrico mediu
pressão arterial sistólicade139 mmHg ediastólicade
115 mmHg, enquanto o cateter arterial, localizado na
raiz da aorta mediu pressão arterial sistólica de 126
mmHg e diastólica de 58 mmHg. Concluem, dizendo
que o método não-invasivo pode ser menos fidedigno
e confiável em situações onde o fluxo sangüíneo
torna-se bruscamente variável 2. Ainda assim, alguns
autores lembram que nem sempre a artéria está dis-
ponível para medida da PAM (por exemplo; durante a
coleta de sangue para gasometrias arteriais) e que a
medidaatravésdaplestimografiatem ótimaindicação
nestes casos, para uso conjunto. Relatam um caso
onde uma súbita crise hipertensiva pôde ser identifi-
cada  e  controlada  graças  a monitorização  invasiva
durante a manipulação de tumores12.

Os métodos de obtenção de PAM são múlti-
plos, possuindo características próprias que os indi-
vidualizam paradeterminadosprocedimentos. Assim,
para cirurgias de pequeno porte, nas quais alterações
hemodinâmicas mais bruscas não são esperadas,
medidas indiretas da pressão arterial e seus derivados
(PAS, PAD, PP, PAM) sejam por métodos manuais ou
automáticos, constituem-se em boa forma de moni-
torização. Já em situações críticas, nas quais ocorrem
oscilações hemodinâmicas repentinas, uma monitori-
zação contínua e fidedigna faz-se necessária, e aí o

método direto tem melhor indicação.
Muitas vezes, a associação de métodos dire-

tos e indiretos pode ser útil , pois um pode comple-
mentar dados de pressão arterial, quando o outro não
está em atividade.

Também pode-se observar que arelação en-
tre medidas de pressão arterial e seus componentes
em artérias periféricas e centrais não se eqüivalem e
em determinadas situações, como hipotermia e hipo-
volemia, a monitorização central é valiosa.

De acordo com a disponibilidade e as indi-
cações cabe ao anestesiologista decidir qual o melhor
método de monitorização da PAM, consideradas as
limitações de cada método.

Nora FS, Grobocopatel D - Métodos de
Aferição da Pressão Arterial Média
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