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RESUMO 
Objetivo: Analisar a frequência de registros da pressão arterial 
realizados por profissionais de enfermagem em uma unidade de 
emergência. Métodos: Estudo transversal, observacional, descritivo 
e analítico, que incluiu registros de pacientes adultos admitidos em 
leitos de observação de uma unidade de emergência no período de 
março a maio de 2014. Os dados foram obtidos por meio de um 
instrumento de coleta de dados dividido em três partes: identificação 
do paciente, dados de triagem e registro da pressão arterial. Para 
a análise estatística, foi utilizado o coeficiente de correlação de 
Pearson, com nível de significância de α<0,05. Resultados: Foram 
analisados 157 prontuários e realizadas 430 medidas da pressão 
arterial, com média de três aferições por paciente; 46,5% dos valores 
obtidos estavam alterados. O tempo médio de admissão até o registro 
da primeira pressão arterial foi de 2,5 minutos, e de 42 minutos entre 
as medidas subsequentes. Não foi encontrada correlação entre os 
valores de pressão arterial sistólica e o intervalo médio de tempo 
entre os registros da pressão arterial: 0,173 (p=0,031). Conclusão: 
O presente estudo não encontrou correlação entre frequência de 
verificação da pressão arterial e os valores de pressão arterial. A 
frequência do registro da pressão arterial aumentou de acordo com a 
gravidade do paciente e diminuiu durante seu tempo de permanência 
no serviço de emergência.

Descritores: Registros de enfermagem; Determinação da pressão 
arterial; Monitorização fisiológica; Serviço hospitalar de emergência

ABSTRACT
Objective: To analyze the frequency of blood pressure documentation 
performed by nursing professionals in an emergency department. 
Methods: This is a cross-sectional, observational, descriptive, and 
analytical study, which included medical records of adult patients 
admitted to the observation ward of an emergency department, 
between March and May 2014. Data were obtained through a 
collection instrument divided into three parts: patient identification, 
triage data, and blood pressure documentation. For statistical analysis, 

Pearson’s correlation coefficient was used, with a significance 
level of α<0.05. Results: One hundred fifty-seven records and 430 
blood pressure measurements were analyzed with an average of 
three measurements per patient. Of these measures, 46.5% were 
abnormal. The mean time from admission to documentation of the 
first blood pressure measurement was 2.5 minutes, with 42 minutes 
between subsequent measures. There is no correlation between the 
systolic blood pressure values and the mean time interval between 
blood pressure documentations: 0.173 (p=0.031). Conclusion: The 
present study found no correlation between frequency of blood 
pressure documentation and blood pressure values. The frequency of 
blood pressure documentation increased according to the severity of 
the patient and decreased during the length of stay in the emergency 
department. 

Keywords: Nursing records; Blood pressure determination; Monitoring, 
physiologic; Emergency service, hospital

INTRODUÇÃO
Os pacientes admitidos em unidades de emergência 
(UE) correm risco de deterioração clínica e podem 
ser identificados antes de um evento adverso grave por 
meio de alterações fisiológicas observadas pela equipe 
de enfermagem.(1) Vários estudos demonstraram que 
existe associação entre alterações da pressão arterial 
(PA) e a ocorrência de eventos adversos, tais como pa-
rada cardíaca, internação não planejada em Unidade 
de Terapia Intensiva e aumento da mortalidade.(2-4)

O registro da PA é realizado conforme a definição 
de diretrizes assistenciais, solicitações médicas e o jul-
gamento clínico do enfermeiro baseado na gravidade 
do paciente. Além disso, a avaliação dos sinais vitais 
é frequentemente realizada por profissionais que nem 
sempre entendem a importância dessa tarefa, ou que 
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têm diferentes formações acadêmicas ou experiências 
profissionais.(5,6)

Até agora, a literatura não disponibilizou nenhum 
protocolo que determine a frequência de verificação de 
sinais vitais em UE. Desde 2007, o National Institute for 
Health and Clinical Excellence publica protocolos clíni-
cos hospitalares para pacientes graves, e considera que 
a monitorização de parâmetros fisiológicos e sistemas 
de alerta precoce ajudam os profissionais de saúde a 
identificar pacientes em risco de deterioração clínica. 

Tais protocolos também consideram que os sinais 
vitais (frequência cardíaca, frequência respiratória, 
pressão arterial sistólica, nível de consciência, satura-
ção de oxigênio, e temperatura) devem ser registrados 
na avaliação inicial e, pelo menos, a cada 12 horas, e 
que a frequência de monitorização deve ser aumentada 
caso sejam detectadas alterações em algum parâmetro 
fisiológico.(1)

O Emergency Severity Index (ESI) é uma importante 
ferramenta de triagem, que fornece a classificação de 
risco do paciente segundo sua condição clínica e recur-
sos hospitalares.(7) O ESI é usado em diferentes países 
e mostrou associação significativa entre as categorias 
da classificação de risco e o desfecho do paciente na 
UE.(8,9) A identificação de alterações fisiológicas duran-
te a classificação ESI pode predizer o risco de deterio-
ração clínica e a presença de doenças graves.(10) 

Embora a medida da PA seja um dos procedimen-
tos mais realizados na prática clínica, o registro e a in-
terpretação de seus valores como ferramenta na tomada 
de decisão ainda é deficitário para garantir a segurança 
do paciente.(11,12)

OBJETIVO
Este estudo teve o propósito de analisar a frequência de 
registros da pressão arterial realizados por profissionais 
de enfermagem em uma unidade de emergência.

MÉTODOS
Desenho e local do estudo
Trata-se de um estudo transversal, observacional, analí
tico e descritivo realizado em uma UE de um hospital 
particular localizado no município de São Paulo, no  
Brasil. Estima-se que, em 2015, 130 mil consultas foram 
realizadas nesta UE e que 40 mil pacientes foram in
ternados pelas especialidades de Cardiologia, Clínica 
Médica, Ortopedia, Cirurgia Geral e Ginecologia.

Os leitos de observação estavam equipados com 
aparelhos oscilométricos de medida de PA calibrados, 
modelo Infinity, série Delta, fabricados pela Dräger®  
(Lübeck, Alemanha).

Amostra 
O estudo incluiu prontuários de pacientes de ambos os 
sexos, com idade acima de 18 anos, que foram admi
tidos na UE no período de 5 de março a 5 de maio 
de 2014. Os pacientes foram avaliados por uma enfer-
meira da triagem e encaminhados à observação adulto 
após atendimento do Clínico Geral ou Cardiologista. 
Todos os prontuários dos pacientes admitidos na UE 
durante o período da coleta de dados foram analisa-
dos, o que excluiu a necessidade de realização do cál-
culo amostral. 

Foram excluídos os prontuários de pacientes psiquiá
tricos, pacientes com distúrbios emocionais ou agitação 
psicomotora, que pudessem interferir na medida e no 
registro da PA. Cento e sessenta e dois prontuários foram 
analisados e cinco foram excluídos por falta de infor-
mações necessárias.

Aspectos éticos
Este estudo seguiu os padrões nacionais e internacionais 
de ética em pesquisa envolvendo seres humanos e os re
querimentos da Resolução no. 466/2012. Foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Israelita 
Albert Einstein, sob o protocolo 1.105.180/2015, CAAE: 
31962014.1.0000.0071.

Coleta de dados
-	 Identificação do paciente: foram analisadas as va

riáveis idade, sexo, horário de admissão, diagnósti-
co médico/queixas e recursos médicos utilizados. 

-	 Dados da triagem: o ESI é uma classificação de ris-
co baseada nas condições clínicas do paciente e na 
necessidade de utilização de recursos hospitalares; 
é realizada por enfermeiro treinado, o qual avalia 
por quanto tempo o paciente pode aguardar, com 
segurança, pelo atendimento médico e tratamento. 
O ESI é uma ferramenta bastante utilizada nos  
Estados Unidos e foi validada pela Emergency  
Nurses Association e pelo American College of  
Emergency Physicians. Os parâmetros fisiológicos eram 
registrados pelo enfermeiro na admissão (pressão 
arterial sistólica, pulso, temperatura, frequência res
piratória e saturação de oxigênio), e utilizados como 
subsídio para a classificação do paciente em um dos 
cinco níveis possíveis: nível 1 indica a categoria mais 
urgente e que necessita de atendimento imediato; 
nível 2 classifica os pacientes em situação de alto 
risco; nível 3 considera possíveis alterações nos pa-
râmetros fisiológicos do paciente e a necessidade de 
utilização de 2 ou mais recursos da UE para a defi
nição do diagnóstico; já os níveis 4 e 5 classificam 
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os pacientes como não urgentes ou como aqueles 
que necessitam de apenas um ou nenhum recurso 
da UE.(7)

Para facilitar a organização e a interpretação dos 
dados, assumiu-se que os pacientes classificados nos ní-
veis 1 e 2 eram de alto risco; os pacientes classificados no 
nível 3 estavam em condição estável; e aqueles classifica-
dos nos níveis 4 e 5 eram não urgentes.
-	 Registro de PA: foi definido como o número de 

medidas da PA realizadas por profissionais de en-
fermagem durante o tempo de permanência do pa-
ciente na UE. Foram incluídas as medidas de PA 
registradas na classificação de risco (triagem) e du
rante o tempo de permanência do paciente nos lei-
tos de observação.
Foram considerados hemodinamicamente instáveis 

os pacientes que apresentavam pressão arterial sistólica 
≤90mmHg ou ≥180mmHg.

Análise de dados 
As variáveis do estudo foram analisadas por meio da 
estatística descritiva, com cálculo de médias e desvio 
padrão (DP). A dupla digitação dos dados foi realizada 
em uma planilha do Excel e exportada para o programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 
20.0®. Para avaliar a relação entre valores de PA e a fre-
quência de medidas de PA, foi utilizado o coeficiente 
de correlação de Pearson, com um nível de significância 
de α<0,05.

RESULTADOS
Cento e cinquenta e sete pacientes foram incluídos no 
estudo, sendo 83 (52,9) mulheres e 74 (47,1%) homens. 
A média de idade foi 63 anos (DP±20,8), com variação 
de 18 a 97 anos. A maior parte dos pacientes (96,2%) foi 
avaliada por Clínico Geral, e 3,8% por Cardiologista. 
A tabela 1 mostra as características dos pacientes, valo-
res de PA na triagem, e hipóteses diagnósticas/queixas 
divididas em sistemas orgânicos. 

Os prontuários foram classificados segundo a gravi
dade dos pacientes e o número de recursos hospitala-
res utilizados para a definição do diagnóstico; assim,  
92 (58,6%) pacientes estavam em situação de alto risco, 54 
(34,4%) estavam em condição clínica estável, 2 (1,3%) 
eram não urgentes, e 9 (6%) prontuários não continham 
o registro de classificação da triagem. 

Um total de 156 (99,4%) pacientes apresentaram 
níveis de PA dentro dos parâmetros de normalidade; 
no entanto, ao analisar esses valores separadamente, 26 
(16,6%) pacientes estavam hemodinamicamente instá-
veis e 47 (29,9%) tinham uma PA ≥140/90mmHg. Em 

outras palavras, 46,5% dos pacientes apresentavam va-
lores de PA alterados. 

O tempo médio da admissão até o primeiro registro 
da PA foi de 2,5 minutos, variando de zero a 120 minutos. 

Foram realizadas 430 medidas de PA, com média de 
três medidas por paciente (variando de um a oito) em 
um período de 23 horas. Os 157 pacientes tiveram sua 
PA verificada no momento da admissão hospitalar, e o 
número de medidas da PA diminuiu ao longo do tempo de 
permanência na UE.

Durante a estadia do paciente na UE, uma média de 
2,9 medidas de PA foram realizadas em pacientes classifi-
cados como alto risco, e 2,3 medidas de PA em pacien-
tes classificados como estáveis.

A média de tempo entre os registros da PA foi de 42 
minutos, variando de 15 minutos a 15 horas. O número 
de medidas da PA realizado em cada paciente variou 
de um a oito, sendo o maior intervalo de tempo entre a 
quarta e a quinta medidas. 

A figura 1 mostra o intervalo médio de tempo entre 
as medidas da PA e o tempo médio de permanência dos 
pacientes na UE, segundo nível de gravidade.

PA: pressão arterial; UE: unidade de emergência.

Figura 1. Tempo médio entre as medidas de pressão arterial e o tempo médio de 
permanência na unidade de emergência, conforme nível de gravidade do paciente

Tabela 1. Caracterização dos pacientes

Variáveis 

Idade 63±21 anos

Sexo n (%)

Feminino 83 (52,9)

Masculino 74 (47,1)

Diagnóstico ou queixas na unidade de pronto atendimento n (%)

Cardiovascular 13 (8,3)

Neurológico 16 (10,2)

Respiratório 35 (22,2)

Gastrointestinal 13 (8,3)

Infecções em geral 41 (26,1)

Renal 19 (12,1)

Outros 20 (12,8)

Valores de PA na admissão (Triagem) Média DP

PAS 131,1 26,4

PAD 74,8 15,5
PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; DP: desvio padrão; PA: pressão arterial.
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A relação entre os valores de PA e o intervalo mé-
dio de tempo entre as medidas de PA, foi avaliada por 
meio da análise de correlação. Entretanto, não foi en-
contrada correlação entre os valores de pressão arte-
rial sistólica e pressão arterial diastólica, considerando 
o intervalo médio de tempo entre as medidas da PA 
de r=0,173 (p=0,031), e r=0,116 (p=0,148), respecti
vamente. 

DISCUSSÃO
Ao analisar os registros realizados por profissionais de 
enfermagem na UE,não foi observada correlação entre 
os valores de pressão arterial sistólica/pressão arterial 
diastólica e o intervalo de tempo médio entre as medi-
das da PA.

Neste estudo, grande parte dos pacientes admitidos 
nos leitos de observação foi classificada em alto risco ou 
condição estável, o que significa que uma alta percenta-
gem de pacientes apresentava risco de rápida deterio
ração clínica, e necessitava de um controle rigoroso dos 
parâmetros vitais. Alguns estudos internacionais(5,13) mos
traram que a maioria dos pacientes admitidos em UE 
foram classificados como não urgentes, entretanto, es-
tudo recente conduzido no Brasil(14) relatou que 63,5% 
dos indivíduos avaliados nas UE foram classificados 
como urgentes ou muito urgentes. 

Até o momento, são poucos os estudos que abor-
dam a temática do registro da PA em UE;(5) do mesmo 
modo, poucos estudos foram conduzidos com o obje-
tivo de identificar pacientes em risco de deterioração 
clínica, e a forma como os parâmetros vitais podem ser 
utilizados no desenvolvimento de protocolos que auxi-
liem os profissionais da enfermagem na sua prática clí-
nica.(15,16) Os resultados deste estudo podem contribuir 
para o reconhecimento de lacunas no conhecimento 
sobre registro da PA por profissionais de enfermagem e 
para garantir a segurança do paciente admitido em UE.

Diferentemente dos resultados apresentados neste 
trabalho, um estudo realizado nos Estados Unidos, em 
2011, demostrou que existe diferença significativa entre a 
frequência de registros da PA e os níveis de classifica-
ção de risco do ESI. Pacientes classificados em condição 
clínica estável tiveram maior intervalo de tempo entre 
medidas de PA (167,5 minutos), se comparados àqueles 
classificados como não-urgentes (89,2 minutos).(5)

Além disso, os pacientes classificados como alto risco 
tiveram suas medidas de PA realizadas a cada 1 hora e 
32 minutos, em média; enquanto pacientes classificados 
como estáveis ou não urgentes tiveram a PA verificada 
com uma média de 2 horas e 32 minutos, e 2 horas e 41 
minutos, respectivamente. Tal fato pode estar associado 

ao risco de deterioração clínica do paciente, julgamento 
clínico do enfermeiro e o manejo da PA em UE.

As diferenças entre a frequência de verificação da PA 
em UE sugerem a necessidade de implementação de 
protocolos padronizados para garantir o conhecimento 
dos profissionais de enfermagem quanto à interpreta-
ção dos parâmetros vitais. Os motivos para esta dife
rença estão fora do escopo deste projeto e merecem de
senvolvimento de novos estudos sobre o tema. 

O reconhecimento de alterações nos valores da PA, 
bem como a realização frequente da medida da PA são 
atividades essenciais ao cuidado de pacientes graves, a 
fim de avaliar os efeitos do tratamento, detectar compli
cações de procedimentos, e prevenir eventos adversos 
graves, tais como parada cardiorrespiratória, admissão 
não planejada em unidade de cuidados intensivos e au-
mento da mortalidade precoce.(2) 

Neste estudo, a média dos valores da PA estava den-
tro dos parâmetros de normalidade durante a classifi-
cação de risco, mas apresentou alterações ao longo do 
tempo de permanência do paciente nos leitos de obser-
vação. Outros estudos conduzidos em UE mostraram 
resultados semelhantes, e relacionaram esses valores 
a uma ampla variedade de queixas, diagnósticos, con
dições de saúde e processos de administração hospita-
lar na admissão.(17-19)

Embora a monitorização dos parâmetros vitais seja 
uma das tarefas mais comumente realizadas em UE, 
orientações sobre a frequência ideal para a verificação 
da PA ainda é limitada. Em geral, a medida da PA de-
pende de políticas hospitalares, julgamento clínico do 
enfermeiro, solicitações médicas, hipótese diagnóstica 
e sinais e sintomas do paciente.(20)

 A literatura mostra que a falta de precisão na me-
dida, registro e interpretação da PA pode ser justificada 
por horas de trabalho excessivas, dificuldade dos profis-
sionais de saúde em interpretar e reconhecer alterações 
nos parâmetros vitais, bem como dificuldades na toma-
da de decisão no cuidado ao paciente grave.(21)

Algumas limitações deste estudo devem ser consi-
deradas: inclusão de uma quantidade pequena de pron-
tuários sem aleatorização da amostra; o local escolhido 
para o estudo, que não permite comparações com ou-
tras unidades hospitalares, por ser de caráter privado e 
possuir infraestrutura e sistema de gestão tecnológica 
peculiares e superiores a outras instituições de saúde 
no Brasil; o pesquisador não pôde manter neutralida-
de na amostra por fazer parte da equipe de enferma-
gem e estar envolvido diretamente com os prontuários 
analisados; por fim, a técnica de medida indireta da PA 
não foi avaliada em relação à etapas validadas pelas VI  
Diretrizes Brasileiras de Hipertensão.(22)
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CONCLUSÃO
O presente estudo não encontrou nenhuma correlação 
entre os valores de pressão arterial sistólica ou pressão 
arterial diastólica e o intervalo de tempo médio entre 
os registros da pressão arterial. Além disso, a frequên-
cia de registros de pressão arterial aumentou de acor-
do com a gravidade do paciente e diminuiu durante seu 
tempo de permanência na unidade de emergência. Con
siderando o grande número de pacientes com valores 
alterados da pressão arterial e a falta de ferramentas 
que subsidiem a tomada de decisão dos profissionais da 
enfermagem diante de alterações nos parâmetros vitais, 
sugere-se o desenvolvimento de diretrizes assistenciais 
para o monitoramento de pressão arterial que possam 
garantir a segurança dos pacientes admitidos em unida-
des de emergência.
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