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Este estudo visou comparar em pacientes submetidos a cirurgias, medidas de
pressdo arterial obtidas com duas larguras de manguito: a largura padrdo, de 12 cm,
usada internacionalmente, e a largura correspondente a 0,38 da medida da circunfe-
réncia do brago, recomendada pela American Heart Association, para evitar hiper ou
hipoestimacdo nos valores obtidos por ocasiGo do registro da pressdo arterial. As
comparagées foram efetuadas nas fases pré-operatéria imediata, recep¢cdo no centro
cirirgico e pds anestésica, tendo em vista, a importdncia de se detectar alteracies
com o mdximo de precisde, num periodo de avaliacdo geral das condigies impostas
pelo ato ciriurgico. Os resultados obtidos confirmam diferencas significantes (p<<0,0001)
entre as duas larguras de manguitos utilizados, atingindo em alguns individuos
30 mmHg hipoestimagcdo nos valores sistélicos e diastdlicos.

UNITERMOS: Determinagio da pressdo arterial. Pressdo arterial.

I. INTRODUGCAO

A dor, hipotermia, posicionamento incorreto, hipoventilacio, re-
tencao urindria e outros fatores decorrentes do ato anestésico-cirur-
gico, associados entre si, devem ser considerados de relevada impor-
tancia, assim como as alteracdes do sistema cardiovascular, o qual
responde continuamente ao estresse e alteracdes provocadas pelo ato
cirirgico. A resposta a essas alteragbes € dada através de mecanis-
mos nervosos e humorais, que atuam rapidamente na regulagdo da
pressdo arterial, associados sobretudo a4 funcio renal e ao volume
sangiliineo.

A pressdo arterial, produto do deébito cardiaco e da resisténcia
periférica, € portanto o elemento fundamental da dindmica sangiiinea
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e fator preponderante na manutengdo do aporte de oxigénio a todos;
os tecidos do organismo.

O estresse emocional e a ansiedade que acompanham a fase pré-
operatoria e a vulnerabilidade do organismo diante dos diversos fa-
tores estressantes durante o ato cirirgico, como as drogas e o san-
gramento, resultam em alteragbes da pressdo arterial que necessitam
ser imediatamente detectadas, no sentido de garantir continuidade da:
oferta de oxigénio diante das demandas de cada momento.

Alguns autores como CULLEN (1977), DRAIN; SHIPLEY (1981),
FERRAZ (1980), NOCITE (1987), tém enfatizado a responsabilidade
dos elementos da equipe de enfermagem prevenirem riscos, detectan-
do precocemente complicagbes respiratdrias e cardiovasculares, ofe-
recendo assisténcia individualizada ao paciente.

Com o desenvolvimento das novas técnicas cirirgicas e anestési-
cas, maior numero de intervengées foi possivel, com variada duracio.
Conseqiientemente aumentaram os problemas inerentes as técnicas
cirurgicas e a transicao entre o estado de anestesia e o retorno a ho-
meostase e consciéncia (NOCITE, 1987).

Os fatos relatados evidenciaram a necessidade de um local que
centralizasse os pacientes apés o término da cirurgia, com o objetivo
de dar condicOes de restabelecer suas fungodes fisioldgicas e a conscién-
cia, sob a observacdo continuada e atuacdo de uma equipe de enfer-
magem especializada, atuando organizada e sistematicamente a fim
de detectar rapidamente alteracoes na evolugdo clinica do paciente:
(JOUCLAS, 1987). Surgiu entdo a Sala de Recuperacdo Anestésical
(SRA), local onde os pacientes permanecem durante um periodo apos
o ato cirurgico. CONSEILLER et al (1975) enfatizaram como priori-
dade na SRA a manutencido das vias aéreas, a adequada ventilacdo
pulmonar do paciente e a manutencdo da pressdo arterial.

As alteracdes da pressdao arterial nao s6 em SRA sdo detectadas
pela medida desse parametro, comumente realizada por método in-
direto (auscultatorio), cuja vantagem principal € nZo ser invasivo e
poder ser correlacionado com as medidas indiretas, j4 registradas no
periodo perioperatorio € por ocasido da anamnese do paciente (AL-
DRETE; KROULIK, 1970).

O meétodo, indireto, porém, vem recebendo criticas por ser um
meétodo impreciso, sendo que a medida da pressdao arterial j4 cons-
tituia preocupacdo no inicio do século, e ao final da década de 30,
especialistas americanos e ingleses reuniam-se num comité para estu-
dar sua padronizagio (AMERICAN HEART ASSOCIATION AND
CARDIAC SOCIETY OF GREAT BRITAIN AND IRELAND, 1939).

Identificam-se na literatura, diversas publicagbes que discutem as.
varidveis mais implicadas na imprecisio do método auscultatério
(WILCOX, 1961; ROSE et al, 1966; KIRKENDALL et al, 1980; KAR-
VONEN et al, 1964; MANCIA et al, 1987), as quais permitem concluir,
que consideravel fracdo do erro da medida pode ser controlada. Na
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andlise desses estudos realizados em 1939 até os dias atuais, identifi-
cou-se como fator crucial no registro indireto da pressdo arterial, a
influéncia causada pela largura do manguito (bolsa infldvel de bor-
racha) do esfigmomanémetro.

Testando a recomendacio da AMERICAN HEART ASSOCIATION,
no que diz respeito a influéncia da largura do manguito na medida
da pressdo arterial, ARCURI (1988) constatou que o manguito de lar-
gura padrao, (MLP, que é o manguito com 12cm de largura usado
internacionalmente) causa importante hipoestimacdo da pressdo ar-
terial em pessoa cujas circunferéncias de brago sdo menores que 28cm.
Essa hipoestimac¢ao, entretanto, difere entre pessoas com bracos de
circunferéncias semelhantes e pode ser muito aumentada em bracgos
com circunferéncias menores do que a citada.

No tocante & importincia de se detectar com precisdio uma hipo
ou hipertensio, comuns no periodo pos operatdrio, e sabendo que
alteragbes da pressao arterial podem ser um sinal de situagbes gra-
ves, (CULLEN, 1977; POUND, 1987; WEBB, 1977) como a hemorragia
interna, pensou-se em iniciar estudos que pudessem resultar em me-
lhor confiabilidade no uso do método indireto em pacientes cirir-
gicos.

II. OBJETIVOS
Estudar os valores da pressdo arterial de um grupo de pacientes
submetidos ao ato cirurgico identificando e analisando:

— As larguras dos manguitos mais utilizados na populacdo de
estudo.

— As médias da pressdo arterial registradas pelo manguito de
largura correta (MLC) e pelo manguito de largura padrao
(MLP) nas fases: pré-operatéria imediata, de recepc@ao no cen-
tro cirurgico e pds-anestésica.

III. METODOLOGIA

1 — Populac¢do

A amostra populacional foi composta de 101 pacientes internados
em um hospital geral governamental de ensino, com a finalidade de
serem submetidos a intervencéo cirurgica.

2 — Critérios para selecGo da amostra

Foram incluidos na amostra os pacientes que atenderam os se-
guintes requisitos:

— faixa et4ria de 16-60 anos;
— pertencentes ao programa de cirurgias eletivas;
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— que fossem encaminhados a sala de recuperagéo anestésica ao
final do ato anestésico-cirurgico;

— que apresentassem respiracio esponténea no periodo pés anes-
tésico;

— que tivessem o membro superior esquerdo livre de restricoes
para as medidas de pressdao arterial;

— que tivessem a circunferéncia do braco maior que 32cm e me-
nor que 30cm.

3 — Coleta de dados

A medida indireta da pressao arterial foi realizada com base no
protocolo preconizado por ARCURI (1985), e adaptado para ser rea-
lizado em 3 fases distintas a saber:

Fase pré-operatoria imediata. Compreendida desde a véspera da
cirurgia até o momento em que o paciente € recebido no centro cirur-
gico. (CASTELLANOS; JOUCLAS, 1990). Nesse periodo a medida da
pressido arterial foi realizada na unidade de internacdo (clinica ci-
rurgica).

Fase de recepcao do paciente no centro cirurgico. A medida da
pressdo arterial foi realizada em drea fisica denominada recepc¢do do
paciente onde ele permaneceu aproximadamente 30 minutos, até ser
conduzido & sala de operacoes.

Fase pOs anestésica. Medidas realizadas durante a permanéncia na
SRA. A primeira medida era feita no momento da chegada do paciente
nesta sala (tempo zero). Em seguida, eram efetuadas medidas a cada.
30 minutos, até completar 3 horas de permanéncia na SRA.

Cabe ressaltar as razoes de se medir a pressdo arterial em trés
fases distintas, uma vez que o objetivo desse estudo ndo foi a com-
paracao entre as fases, e sim a comparacio entre as medidas feitas
com manguitos de larguras diferentes em cada fase. Convém salien-
tar, que a equipe pertencente & SRA onde ocorreu a coleta de dados
se utiliza do indice de ALDRETE; KROULIK, 1970 para avaliagao do
desempenho fisiolégico dos pacientes. Esse indice estabelece, que para.
0 paciente ter seus sistemas avaliados e obter alta da SRA, além do
retorno da consciéncia e reflexos, a pressdo arterial em SRA deverd
estar compreendida no minimo em 80% da pressao obtida no pré-
operatorio. Surge dessa realidade, a necessidade de se obter a pressao
arterial nas fases pré-operatdria imediata e recepcio.

Considerando, entretanto, que a permanéncia na SRA € justifica-
da até que seja atingida a estabilidade dos sinais vittais, o retorno
da consciéncia e reflexos presentes (ALDRETE; KROULIK, 1970;
CUNHA et al, 1977; POSSO, 1975), alguns pacientes recebiam alta an-
tes de completar 3 horas de permanéncia nessa sala. Neles a pressio
arterial foi medida até o momento da alta.
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3.1 Recursos humanos-treinamento

Foi desenvolvida a técnica utilizada no laboratério de Esfigmo-
manometria do Departamento Médico-Cirurgico da Escola de Enfer-
magem da Universidade de Sao Paulo e utilizado o estetoscdpio duplo
que tem como finalidade eliminar erros, de preferéncia pelo digito
final, oferecer seguranc¢a na definicao das pressdes sistolica e diasto-
lica, controlar a velocidade de inflacdo e deflagio (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 1980; BAZET et al, 1933; POMIDOSSI, et al, 1985;
WILCOZX, 1961) e eliminar erros decorrentes de posi¢des incorretas
e de instrumentacao, assim como diminuir o alerta do cliente.

3.2 Material utilizado

— 1 estetoscopio Tycos simples.

— 2 estigmomanoOmetros anerdides Tycos testados semanalmente
contra um esfigmomanOémetro de mercurio, por meio de um
tubo de borracha em Y.

— 7 manguitos, cujas larguras das bolsas de borracha variaram
de 1 em lcm (8, 9, 10, 11, 12, 13 e 1l4cm). O comprimento de
cada bolsa foi estabelecido no sentido de manter a mesma
propor¢ao largura/comprimento do manguito de largura pa-
drido, aproximadamente 1:2. Assim, todos os manguitos de lar-
gura correta tiveram o comprimento aproximadamente duas
vezes a sua largura.

— bracgadeiras confeccionadas de tecido de brim resistente e fe-
chadas com velcro (material adesivo), permitindo o melhor
ajuste em bracos codnicos.

— fita meétrica.

3.3 Escolha do manguito de largura correta (MLC)

O MLC foi escolhido entre as diversas larguras dos manguitos
disponiveis, (conjunto pertencente ao Laboratdrio de Esfigmomano-
metria-EEUSP), com base na aplicagao da equagio:

MLC =C X 1,2

Onde C ¢€ igual a circunferéncia do braco em centimetros e 1,2
a constante que permite que o MLC seja 20% maior que o diametro
do brago, ou 0,38 de sua circunferéncia, atendendo-se portanto os
principios preconizados pela AMERICAN HEART ASSOCIATION
(1980), com exce¢do do local de medida da circunferéncia do bracgo,
no procedimento recomendado por ARCURI (1985), a medida ocorre
no ponto mais largo do biceps braquial e nio na metade da distancia
acromio-oleacron, como recomendou a associagao americana.
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4. Método utilizado para a coleta de dados

Com base na lista de cirurgias programadas, a autora convidava
os pacientes para integrarem a amostra populacional, explicando-lhes
a finalidade da pesquisa, e, diante da sua anuéncia, iniciava-se o pre-
enchimento do formuldrio elaborado para coleta de dados (ANEXO I).

Em seguida solicitava-lnes que deitassem e relaxassem os mus-
culos, principalmente o biceps braquial. Mediu-se a circunferéncia do
brago esquerdo, no ponto mais largo do biceps braquial, para a esco-
lha do MLC, definindo-a a partir dos valores abaixo:

manguito Cx1.2 MLC
circunferéncia (ecm) (cm)
20, 21, 22 76 a 84 8
23, 24 85a 94 9
25, 26, 27 9,5 a 104 10
28, 29 10,5 a 114 11
30, 31, 32 115 a 124 12
33, 34 12,5 a 134 13
35, 36, 37 13,5 a 14,4 14

ApGs a escolha do manguito correto, era feita uma medida ini-
cial da pressdo arterial para que o participante conhecesse as sensa-
¢Oes causadas pela inflacdo e deflagio do manguito, assim como para
o autor conhecer os niveis presséricos. A partir dessa medida inicial,
mais 2 medidas eram feitas com MLC e MLP, encerrando-se a pri-
meira fase.

No dia seguinte, iniciava-se a medida da pressdo arterial na fase
de recepcdo no centro cirirgico, onde foram feitas 4 medidas, 2 com
MLC e 2 com MLP. Nessa ocasido as medidas foram realizadas na
mesma posicdo do dia anterior, deitada em decibito dorsal com o
braco esquerdo ao nivel da croga da aorta formando um angulo de
45° em relagdo 3 linha axial do térax e o tempo de espera, para ser
encaminhado a sala de operagoes, nao excedia a 30 minutos.

Encerrada essa fase, o paciente era encaminhado 4 sala de opera-
ragbes e ap6s o término da cirurgia era transportado a SRA, inician-
do-se a fase seguinte (fase pds-anestésica).

As medidas em SRA, foram realizadas durante a permanéncia do.
paciente no local, e portanto variaram quantitativamente, tendo em
vista que alguns pacientes nio necessitaram permanecer na SRA 180
minutos (3 horas).

Para andlise comparativa das medidas da pressdo arterial deci-
diu-se considerar, em todas as fases, 1 medida com MLC e 1 medida
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com MLP, registradas dentro do intervalo de um minuto, atendendo-
se assim a necessidade da comparac¢do ser efetuada dentro do menor
tempo possivel.

4.1 Procedimento padronizado para o registro nas 3 fases

Nos 101 pacientes estudados o0 método de obtengdo e registro do
dado foi padronizado de tal forma, a se garantir o mesmo procedi-
mento em todos os pacientes. Para isso, observou-se os seguintes
pontos:

— preparo do paciente para manter-se relaxado durante todo o
procedimento, sobretudo durante a troca dos manguitos, dei-
xando-0 ciente que apos o término da coleta seriam-lhe infor-
mados os valores da pressao arterial;

— ajuste perfeito do manguito ao brago, o que foi facilitado pela
utilizacdo de velcro na confecgdo das bracadeiras.

— garantia de pressao externa uniforme em toda extensdo, evi-
tando-se deformagao da bolsa de borracha durante a inflagédo.

— manguito colocado 35 a 30mm acima da prega do cotovelo,
permitindo colocacdo do diafragma do estetoscopio na fossa
ante cubital.

— inflacao de 10 em 10mmHg até atingir 30mmHg acima do va-
lor da pressao arterial sistdlica inicial.

— deflagdo de 2 a 3ImmHg por segundo, aumentando a velocida-
de para 5 a 6mmHg nos individuos hipertensos evitando des-
conforto e congestionamento venoso.

— leitura da pressao sistélica no momento do aparecimento dos
sons de Korotkoff (fase I) e a diastdlica no instante de seu
desaparecimento (fase V), segundo as recomendac¢des da AME-
RICAN HEART ASSOCIATION (KIRKENDALL, 1980).

— garantia de 1 minuto de intervalc entre as medidas feitas com
MLC e MLP.

4.2 Andlise dos dados

As medidas indiretas da pressdo arterial com MLC e MLP foram
comparadas em cada fase, assim como entre as fases pré-operatéria
imediata, de recepc¢do no centro cirurgico e fase pos-anestésica.

IV. DISCUSSAO E RESULTADOS

No estudo dos valores obtidos da pressao arterial de 101 pacientes;
nas fases pré-operatéria imediata, de recepcdo no centro cirurgico e
pos-anestésica, foram observadas diferengas significativas entre me-
didas realizadas com MLC e o MLP. De oito comparaclOes realizadas
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nas trés fases entre os dois manguitos, em sete, o nivel de significan-
cia atingiu valores de p < 0,0001, com exce¢do da ultima medida feita
na fase pos anestésica aos 180 minutos.

O manguito mais utilizado foi o de 10cm de largura, tanto pela
populacao feminina (28) como pela masculina (19).

Uma vez identificados os manguitos mais utilizados na populacao
estudada, serao apresentados a seguir os valores da pressao arterial
obtidos na fase pré-operatoria imediata.

TABELA 1 — Medida indireta da pressdao arterial sistélica (PAS) e diastélica
(PAD) com manguito de largura correta (MLC) e com manguito de largura padrao
(MLP) na fase pré-operatéria imediata; nimero de pacientes (N); média (X);
desvio padrao (DP); erro padrdao (EP); Valor miaximo (Vmax); Valor minimo
Vmin). Sdo Paulo, 1988.

PRESSAO ARTERIAL

SISTOLICA DIASTOLICA
Manguitos* N X DP EP Vmax Vmin N X DP EP Vmax Vmin
MLC 101 117,56 14,3 1,4 160,0 86,0 101 782 12,0 1,2 100,0 54,0
MLP 101 111,2 15,0 1,6 150,0 80,0 101 73,0 12,0 1,2 100,0 50,0

* decorrido um minuto entre as medidas
P « 0,06

Como mostram os dados da tabela 1 existem diferencas signifi-
cantes entre as médias obtidas pela medida indireta de pressdo arte-
rial sistélica feita com MLC e MLP e em alguns pacientes essas dife-
rencas atingiram valores altamente significantes (p < 0,0001), desta-
camos hipoestimacoes, individuais, de 30mmHg com o MLP.

Esses fatos, ratificam o questionamento sobre a validade de se
utilizar tabelas de correcdo de erros para resolver o problema im-
posto pelo MLP (ARCURI, 1986), ja que as tabelas sdo calculadas
matematicamente para indicar apenas um valor pré estabelecido para.
cada valor de circunferéncia de MLP. E preciso considerar que a
faixa de variagdo para bracos com circunferéncias iguais € grande,
devido a fatores individuais relevantes, como hereditariedade, taba-
gismo, componentes emocionais. Tais achados corroboram as obser-
vagles de IRVINE, (1968) e BERLINER et al (1960) que também cons-
tataram relevantes diferencas interindividuais e a dificuldade em se
utilizar modelos para correcido de erros.

Chama a atencdo que embora as diferencas diastdlicas entre as
medidas obtidas com o MLC e o MLP sejam também significantes
(p < 0,05), ndo se observou diferencas entre o desvio padrdo, erro
padrdo e valores maximos. E possivel que o fato da resposta sistdlica
ser geralmente mais intensa que a diastdlica, diante de estimulos es-
tressantes, possa explicar os resultados obtidos.
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A tabela 2 revela os valores da pressdo arterial no momento em

-

que 0 paciente € recebido no centro cirurgico.

TABELA 2 — Medida da press@o arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD) com
manguito de largura correta (MLC) e manguito de largura padrio (MLP) na fase
de recep¢do no centro cirirgico: numero de pacientes (N); média (X); desvio
padrao (DV); erro padrao (EP); Valor maximo (Vmax) Valor minimo (Vmin).
Sao Paulo, 1988.

PRESSAO ARTERIAL

SISTOLICA DIASTOLICA
Manguitos* N X DP EP Vmax Vmin N X DP EP Vmax Vmin
MLC 101 117,3 14,3 14 1608 92,0 101 80,0 12,0 1,2 1200 60,0
MLP . 101 113,06 15,0 1,5 1500 80,0 101 750 125 1,2 1100 400

¢ decorrido um minuto ente as medidas
p £ 0,05

No momento em que o paciente foi recebido no centro cirurgico
as diferencas entre os dois manguitos permaneceram significantes
(p < 0,05), chama atencdo certa aproximagdo dos valores referentes
ao desvio padrio e erro padrao, que continuam sendo menores com
o MLC.

Considerando os fatores emocionais implicados na fase pré-ope-
ratoria imediata, poder-se-ia esperar maior labilidade de pressdo ar-
terial em alguns individuos, tendo em vista o potencial para maior
reatividade vascular implicada a aspectos neurais, hemorragias, fato-
res hormonais e outros mecanismos. E preciso considerar entretanto
que nessa fase os pacientes ja se encontram sob efeito das drogas
indicadas no pré-anestésico, 0 que possivelmente poderia auxiliar cer-
tos ajustes neuroldégicos minimizando labilidades de pressdo arterial.

Com respeito aos valores mdximo e minimo, entretanto, a tabela
2 indica diferencas entre os manifestantes, mostrando que o aumento
da pressdo sistélica de alguns individuos foi melhor registrada pelo
MLC devido provavelmente ao seu melhor ajuste no braco. Esse ra-
ciocinio também se aplica as importantes diferengas observadas nas
pressbes diastSlicas, nos valores mdximo e minimo, pois com MLC
foi observado aumento de 20mmHg no valor maximo da fase pré-ope-
ratéria e de recebimento no Centro Cirurgico. Resta indagar se a
maior reatividade da pressdo arterial observada, estaria ligada a fato-
res como hipertensdo, em potencial ou declarada, e auséncia de me-
dicacdo pré-anestésica, fatores esses que talvez pudessem estar impli-
cados nas alteragbes da pressdo arterial. Caso esses fatores pudessem
estar excluidos, restaria pensar na possibilidade de um dos pacientes
apresentar maior alteragdo na pressao arterial, diante da situacdo de
medo e suas conseqiiéncias.

A tabela 3 apresenta os dados obtidos na fase em que o paciente
permaneceu na SRA, apds o ato cirurgico.
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TABELA 3 — Medida indireta da pressdo arterial sistélica (PAS) e diastdlica
(PAD) com manguito de largura correta (MLC) e com manguito de largura pa-
drao (MLP) na fase pés-anestésica: nimero de pacientes (N): média )X); desvio
padrio (DP); erro padrio (EP); Valor maximo (Vmax); Valor minimo (Vmin).
Sdo Paulo, 1988.

PRESSAO ARTERIAL

SISTOLICA DIASTOLICA
Tempo* N X DP EP Vmax Vmin N X DP EP Vmax Vmin
(] 101 MLC 12456 2,6 22 19,0 70,0 101 MLC 82,3 131 1,3 1200 50,0
MLP 17,0 20,0 20 2000 74,0 MLP 762 120 12 110,0 40,0
30 101 MLC 121,0 186 18 1660 86,0 101 MLC 800 125 1,2 1200 56,0
MLP 1143 172 1,7 1600 700 MLP 74,0 121 1,2 1160 40,0
60 99 MILC 1180 17,2 1,7 160,0 76,0 99 MLC 76,2 124 12 1100 40,0
MLP 14,0 17,0 17 15600 76,0 MLP 730 131 13 118,0 50,0
90 9% MLC 1190 16,2 1,6 1600 80,0 96 MLC 77,0 14,2 14 1180 400
MLP 1134 180 1,8 1200 80,0 MLP 730 130 13 120,0 40,0
120 91 MLC 1181 180 18 1700 76,0 91 MLC 76,2 126 1,3 1100 46,0
MLP 1127 170 1,7 150,0 70,0 MLP 731 145 15 110,0 40,0
180 62 MLC 1192 186 23 170,0 800 62 MLC 75,0 140 1,7 1000 50,0
MLP 1150 19,0 24 160,0 76,0 MLP 71,0 14,6 1,8 1000 500

% decorrido um minuto ente as medidas

Como pode ser observada no momento de sua admissdo na SRA
(tempo 0), importante incremento ocorre nos niveis da pressido arte-
rial com relagdo & fase de recepgéo no centro cirurgico. Embora este
estudo nao tenha por objetivo discutir os mecanismos implicados
nas alteracoes da pressdo, sugere-se que fatores inerentes ao retorno
da consciéncia, dor, drogas administradas, retengdo urindria, aumen-
to de débito cardiaco por hipervolemia (infusdo venosa de soro), an-
siedade e outros, possam influenciar nessas alteracoes.

Destaca-se que no momento em que os pacientes chegam na SRA,
muitas vezes se encontram em estado de semi-consciéncia, mas ji
nesse instante, é iniciado sua estimulacdo para respiracdo profunda,
movimento de membros, teste de forga muscular, etc.

E interessante observar, que embora aos 60 minutos os niveis
registrados s@o semelhantes aos do periodo pré-operatdrio, apds 120
minutos ocorre um discreto aumento dos niveis sistélicos, porém so
observado com o uso do MLC. E possivel que a0 recuperar a cons-
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ciéncia, 0 aumento do estado de alerta, relacionado a necessidade de
retornar & enfermaria, conhecer o resultado da cirurgia, rever os pa-
rentes mais proximos e aumento da dor estejam mais relacionados
as alteracdes da pressdo sistélica. E preciso considerar entretanto esse:
dado, apenas como parametro indicativo para estudos futuros, nao
sendo conclusivo nesta ocasiéo.

Como ficou patente, 0 MLP ocasiona hipoestimagoes significan-
tes em todas as fases estudadas, tornando a avalia¢gdo da pressdo ar-
terial com MLP vulnerdvel.

COHN; DADDARIO (1965); MECCA (1983) afirmaram que o baixo
fluxo sanguineo nas situacoes de choque e a hipotermia sao as maio-
res causas de imprecisdao da medida indireta. VAUGHAN et al (1981)
relatam que 60% dos pacientes que chegam a SRA, estdo significan-
temente hipotérmicos o0 que desencadeia a liberacio de adrenalina
causando a vasoconstrigdo periférica, sendo o periodo pdés-anestésico
o momento menos favoravel para compensar esse mecanismo.

Qual o significado dessas diferencas? Qual o prejuizo quando
além da, hipotermia e baixo fluxo sanguineo, situagbes comuns em
SRA, o brago € tao fino que ndo permite o ajuste necessério para
completa transmissao da pressao do brago para a cimara de borra-
cha? O erro provocado pelo MLP pode conduzir a administragiao de
drogas desnecessdrias em individuos magros durante os perfodos anes-
tésico cinirgico e pds anestésico? Essas e outras questdes conduzem
a reflexdo sobre a precisdo da medida da pressdo, no momento em
que a avaliagdo desse parédmetro assume importancia indiscutivel, ou
seja, nas unidades criticas, como € a SRA, local onde a assisténcia de
enfermagem € a atividade primordial para se detectar e prevenir
possiveis complicagées e onde o paciente permanece, apds ter sido
submetido ao trauma cirirgico, emergindo de um periodo de insta-
bilidades, até atingir sua homeostase.

V. CONCLUSOES

O estudo da medida indireta da pressao arterial em funcéo da
largura do manguito, em pacientes nas fases pré-operatdria imediata,
recepcdo no centro cirtlirgico e pds-anestésico conduziu as seguintes
conclusoes:

— Na populagdao estudada, foi verificado que o manguito mais;
utilizado foi o de 10cm de largura em ambos 0s sexos, € 96,9%
dos 101 pacientes estudados necessitaram de largura de man-
guitos menores que 12cm.

— As médias obtidas com o MLC nas fases estudadas variaram
entre 117,3mmHg a 124,5mmHg nos valores sistdlicos e
75,0mmHg a 82,3mmHg nos valores diastolicos.

— As médias obtidas com MLP nas fases estudadas variaram en-
tre 111,2mmHg e 117,0mmHg nos valores sistdlicos e 71,0mmHg
e 76,2mmHg nos valores diastolicos.
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O nivel de significAncia na comparacdo entre as médias foi de
p < 0,05, constatando-se uma dispersio que resultou no nivel de
p < 0,0001 em alguns.individuos.

As diferencas individuais mais importantes foram encontradas
no periodo pré-operatério onde a média sistolica foi hipoestimada
pelo MLP em cerca de 6,3mmHg e a diastélica em 5,2mmHg tendo-se
atingido valores individuais de até 30mmHg.

PENICHE, A. de C.G.; ARCURI, EAM. Measure of blood pressure in function of
sizes of cuffs, in patients in mediate perioperative phase, reception area of opera-
tion room and posoperative phase. Rev. Esc. Enf. USP, v.26, n.2, p.243-56, Aug.
1992.

The goal of this study was lo compare blood pressure measures using two
sizes of cuffs: one standard width (12 cm) and other with correct width that is 0,38
of arm circumference as recommended by American Heart Association. The compa-
risons were done among surgical patients in mediate perioperative phase, reception
area of operation room and postoperative phase during the staying of the patient in
the recovery room. The results demonstrated that the arterial blood pressure was
hipoestimated by the use of the standard width cuff, reaching values up 30 mmHg
in the systolic arterial pressure and 30 mmHg in the diastolic ones.

UNITERMS: Blood pressure. Blood pressure determination.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. ALDRETE, J.A.; KROULIK, D. A postanesthetic recovery score. Curr. Res. Amesth., v.
49, n. 6, p. 924-33, 1970.

2. AMERICAN HEART ASSOCIATION. Recommendations for human blood pressure deter-
minations by sphygmomanometers. Dallas, 1980.

3. AMERICAN HEART ASSOCIATION AND THE CARDIAC SOCIETY OF GREAT BRITAIN
AND IRELAND. Standardization of blood pressure readings. Am. Heart J., v. 18, p. 95-
101, 1939. Supplement.

4. ARCURI, E.A.M. et al. Estudo comparativo da medida indireta da pressdo arterial com
manguito de largura correta ¢ com manguito de largura padrdo. Arq. Bras. Cardiel., v.
47, n. 2, p. 143-4, 1986.

5. ARCURI, E.A.M. Medida da pressio arterial pelo método auscultatério: necessidade de
utilizagio de manguito de largura adequada para detecgdio precoce da hipertensdo. S#o
Paulo, 1988. 91 p. Tese (livre docéncia) — Escola de Enfermagem, Universidade de
Sido Paulo.

6. BAZET, H.C.; LAPLACE, L.B. Studies on thc indirect mcasurement of blood pressure.
I sources of error in the Riva Rocci Method. Am J. Physiol., v. 103, n. 1, p. 48-67, 1933.

7. BERLINER, K. et al. The accuracy of blood pressure determinations: a comparison of
direct and indirect measurements. Cardiologia, v. 37, n. 1, p. 118-28, 1960.

8. CASTELLANOS, B.E.P.; JOUCLAS, V.M.G. Assisténcia de enfermagem perioperatéria —
Um modelo conceitual. Rev. Esc. Enf. USP, v. 24, n. 3, p. 359-69, 1990.

9. COHN, J.N.; DADDARIO, R.C. Mechanisms of disappearance of Korotkoff sounds in
clinical shock. Cireulation, v. 31/32, p. 69, 1965. Supplement. 2.

10. CONSEILLER, C. et al. Complications des 24 premiers heures post operatoires. Paris,
Librairie Arnette, 1976.

11. CULLEN, J.D. Recovery room complications. AORN. J., v. 26, n. 4, p. 746-63, 1977.

254 Rev. Esc. Enf. UBP, v. 26, n. 2, p. 243-56, ago. 1992



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

24.

25.

26.

27.

28.

CUNHA, AMP. et al. Andlise de rotina de verificagio dos sinais vitais dos pacientes
pés-operatério imediato, em um centro de recuperacfio anestésica. Enf. Novas Dimens.,
v. 3, n. 2, p. 11420, 1977,

DRAIN, C.B.; SHIPLEY, B.S. Enfermagem na sala de recuperacdo. Rio de Janeiro,
Interamericana, 1981,

FERRAZ, E.R. Requisitos minimos para a organizacio da sala de recuperacdo pods-anes-
tésica e a assisténcia de enfermagem nela prestada. Rev. Esc. Enf. USP, v. 14, n. 2,
p. 123-31, 1980.

IRVINE, R.O.H. The influence of arm girth and cuff size on the measurement of blood
pressurc. N. Z. Med. J., v. 67, 279-83, 1968. Supplement.

JOUCLAS, V.M.G. Anilise da funcdo do circulante de sala de operacoes de acordo com
a metodologia sistémica de organizacdio de recursos humanos. Sdo Paulo, 1987. 313 p.
Tesc (Doutorado) — Escola de Enfcermagem, Universidade de Sao Paulo.

KARVONEN, M.J. et al. Sphygmomanometer cuff size and accurancy of indirect measure-
ment of blood pressurc. Am J. Cardiol.,, v. 13, p. (88-93, 1964.

KIRKENDALL, W.M. et al. Recommendations for human blood pressurce determination
by sphygmomanometers. Circulation, v. 62, n. 5 p. 1146-55, 1980.

MANCIA, G. et al. Alerting reaction and rise in blood pressure during measurements
by physician and nurse. Hypertension, v. 9, n. 2, p. 209-15, 1987.

MECCA, R.S. Hypotengion in the recovery room. Curr. Rev. Recov Room Nurses, v. 5, n.
3, p. 18-24, 1983.

NOCITE, J.R. Recuperacdo pis anestésica: aspectus gerais. Rev. Bras. Anestesiol., v.
37, n. 3, p. 161-7, 1987.

POMIDOSSI, G. et al. Absence of alarm reactions with usc of non invasive bloud pressure
monitoring devices. Clin. Exp. Hypertens., (A), v. 7, n. 2/3, p. 429-36, 1985.

FOSSO, M.B.S. Avaliacdo das condicdes dos pacientes nas salas de recuperacdo pis-anes-
tésica. Rev. Esc. Enf. USP, v. 9, n. 3, p. 9-23, 1976.

POUND, J.L. Consistency in measurement of blood pressure in the postanesthesia care
unit. J. Post. Anesth. Nurs, v. 2, n. 2, p. 78-83, 1987.

ROSE, G.A. et al. A sphygmanometer for epidemiologists. Lancet, v. 1, p. 614-18, 1966.

VAUGHAN, M.S. et al. Postoperative hypothermia in adults: relationship of age, anes-
thesia and shivering to rewarning. Anesth Analg, v. 60, n. 10, p. 746-51, 1981.

WEBB, G.E. Hyper and hypotension in the recovery room. AORN J., v. 26, n. 3, p. 546-
74, 1977.

WILCOX, J. Observer factors in the measurement of blood pressure. Nurs, Res., v. 10,
n. 1, p. 4-17, 1961.

Rev. Esc. Enf. USP, v. 26, n. 2, p. 243-56, ago. 1992 255



ANEXOS

NOME: N
Idade: Sexo: Cor:
Medicacdo pré-anestésica: sim nao

Circunferéncia do braco:

Manguito utilizado

Pressao arterial na fase pré-operatéria imediata

Pressao arterial inicial: X
12 MLC X ; 2@ MLC, X
3* MLP X ; 4¢ MLP X

Pressio arterial na fase de recep¢do no centro cirirgico
1@ MLC X ; 2¢ MLC X
3* MLP X ; 4+ MLP, X

Pressdao arterial na fase pos anestésica

(t = 0 minuto)

1= MLC X 3 22 MLC X
3+ MLP X ; 4 MLP X
(t = 30 minutos)

1= MLC X ; 2¢ MLC X
3* MLP X ; 4 MLP X,
(t = 60 minutos)

1» MLC X ; 2¢ MLC X
3* MLP, X ; 4+ MLP X

(t = 90 minutos)
1+ MLC X ; 28 MLC X
3+ MLP X ; 4* MLP X

(t = 120 minutos)

1» MLC, X ; 22 MLC X
32 MLP, X ; 4+ MLP X
(t = 180 minutos)

1= MLC X ; 28 MLC X
3* MLP X ; 4 MLP X
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