
i 

 

MARIANA CASTRO DE SOUZA 

 

 

 

 

CONFIABILIDADE INTEROBSERVADOR DA TÉCNICA DE MEDIDA 

DE PRESSÃO ARTERIAL POR MÉTODO AUSCULTATÓRIO EM 

NEONATOS A TERMO  

 

 

 

 

CAMPINAS 

2014 



ii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iii 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE ENFERMAGEM 

 

MARIANA CASTRO DE SOUZA 

 

CONFIABILIDADE INTEROBSERVADOR DA TÉCNICA DE MEDIDA 

DE PRESSÃO ARTERIAL POR MÉTODO AUSCULTATÓRIO EM 

NEONATOS A TERMO  

Dissertação apresentada à Faculdade de 
Enfermagem da Universidade Estadual de 
Campinas como parte dos requisitos exigidos 
para a obtenção do título de Mestra em Ciências 
da Saúde, área de concentração Enfermagem e 
Trabalho. 

 

Orientador: Prof. Dr. José Luiz Tatagiba Lamas 

Co-Orientadora: Prof. Dra. Elenice Valentim Carmona 

 

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE À VERSÃO FINAL 
DA DISSERTAÇÃO DEFENDIDA PELA ALUNA 
MARIANA CASTRO DE SOUZA E ORIENTADA PELO 
PROF. DR. JOSÉ LUIZ TATAGIBA LAMAS 

_____________________________________________ 

CAMPINAS 

2014 



iv 

 

 



v 

 

 

 

 

 

 



vi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 

RESUMO 

 

A medida da pressão arterial é o procedimento de enfermagem mais realizado no mundo, 

importante para o diagnóstico da hipertensão arterial. Apesar de normalmente ser 

diagnosticada na fase adulta, a hipertensão pode ter origem na infância. Assim, é 

imprescindível que o diagnóstico e tratamento adequados sejam realizados precocemente, 

especialmente nos pacientes classificados nos grupos de risco, como neonatos prematuros e 

criticamente doentes. Apesar de sua utilização ser de extrema importância e estar bastante 

difundida nas unidades de terapia intensiva, a medida é realizada muitas vezes sem alguns 

cuidados: a padronização dos passos a serem seguidos, cuidados quanto ao preparo do 

paciente para a técnica e a escolha de materiais e equipamentos adequados para um 

resultado fidedigno. Geralmente os valores de pressão arterial são obtidos pelo método 

oscilométrico a partir de monitores não validados para a população neonatal. Frente aos 

diferentes métodos existentes para a medida da pressão e a necessidade do aprimoramento 

destes para a adequação às particularidades desta população, optou-se por estudar o 

método auscultatório, questionando: a medida de pressão por método auscultatório pode ser 

empregada em neonatos? Quais são os procedimentos que devem ser adotados para a 

obtenção de níveis pressóricos confiáveis nessa população? Os objetivos do estudo são: 

propor uma técnica de medida da pressão por método auscultatório em neonatos a termo, 

realizar a validação de conteúdo da técnica proposta, testar sua confiabilidade 

interobservador e verificar as associações entre estado comportamental e a sucção com o 

sucesso na obtenção de valores de pressão. Trata-se de pesquisa não experimental, 

descritiva, metodológica e transversal, realizada com 26 neonatos a termo, adequados para 

a idade gestacional. O instrumento de coleta de dados e o procedimento de medida foram 
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construídos pela pesquisadora e equipe de pesquisa e submetidos à validação de conteúdo. 

Foram realizadas três medidas com o uso de um estetoscópio duplo pediátrico antecedida 

pela aplicação de 1 mL de solução glicosada a 25% no dorso da língua do neonato. Para a 

verificação da confiabilidade, foi calculado o grau de concordância dos pares de medidas por 

meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse. As associações entre a obtenção dos valores 

de PA e as características dos sujeitos foram estudadas por meio de regressão linear. O 

Coeficiente de Correlação Intraclasse apontou repetibilidade excelente nos valores sistólicos 

e diastólicos, fortalecendo a possibilidade de reprodução da técnica proposta e permitindo 

considerá-la confiável. O procedimento de medida é facilitado quando o neonato está 

tranquilo, acordado ou dormindo. Contraindica-se a medida durante o choro. Não foi 

encontrada associação estatística significativa entre sucção ou sua ausência na medida. 

Entretanto, a sucção esteve mais presente nos casos de sucesso que nos casos de 

insucesso. O neonato apresentou adaptação ao procedimento, tornando-se mais calmo a 

cada medida. Assim, recomenda-se descartar os valores da primeira medida. Uma vez que a 

medida de pressão é bastante frequente em neonatos sob cuidados intensivos, 

consideramos premente estudar a aplicação deste procedimento neste contexto de 

assistência, visando obter evidências científicas a respeito da técnica e dos valores obtidos.  

Linha de pesquisa: Processo de Cuidar em Saúde e Enfermagem. 

Palavras-chave: Enfermagem, Recém-nascido, Pressão Arterial, Reprodutibilidade dos 

Testes, Estudos de Validação. 
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ABSTRACT 

 

Blood pressure measurement, is one of the most applied nursing procedures worldwide, 

crucial for the systemic hypertension diagnosis. Although usually diagnosed during adult age, 

hypertension can be originated in childhood. So, it’s early diagnosis and treatment are really 

important, especially for risk group patients, such as premature and severely  ill newborns. In 

spite of the importance of arterial pressure measurement as well as its dissemination in 

intensive care units, it is usually performed without some cautions, like the following of 

standardized steps, patient preparation to the measurement and selection of adequate 

equipments for a reliable result. In general, the measurement is made by oscilometry, using 

multiparametric monitors, not validated for newborn population. Considering the different 

methods for measuring arterial pressure and their lack of adequacy to newborns, questions 

were formulated: is it possible to apply blood pressure measurement by auscultatory method 

on newborns? What are the procedures that should be adopted to obtain reliable pressure 

levels by auscultatory method on this population? Therefore, this study aims are: to propose 

a blood pressure auscultatory measurement technique on term neonates, carry out the 

content validation of the proposed technics, test its inter-observer reliability and verify 

associations among behavioral state, suction and the success of obtaining blood pressure 

values. This is a non-experimental, descriptive, methodological and transversal research, 

carried out with 26 term newborns, adequate for gestational age. The data collection form 

and the measurement technique were elaborated by the main researcher and a researcher 

team and submitted to content validation. Three blood pressure measurements were done for 

each newborn, using a pediatric double stethoscope. The procedure occurred after the 

application of 1mL glucose solution at 25% on the newborn tongue. To check the reliability, 
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the degree of concordance of pairs of values was calculated by Intraclass Correlation 

Coefficient. The association between blood pressure values and newborns´ characteristics 

were studied by linear regression. Intraclass Correlation Coefficient indicated an excellent 

repeatability for diastolic and systolic blood pressures, reinforcing that it is a reproducible and 

reliable technique. The procedure of blood pressure measurement is more easily performed 

when the newborn is relaxed, either awake or sleeping. When the newborn is crying, the 

measurement is not recommended. Significant statistical association between suction or its 

absence in the measurement was not found. However, the suction was more frequent in the 

successful cases than failure ones. The newborn presented adaptation the procedure, 

behaving more and more calm as measurements were done. Thus, we recommend to ignore 

the first measurement values. Once the blood pressure measurement is an usual procedure 

for newborns in intensive care units, it is indispensable to study this procedure at this set of 

care for getting scientific evidences on techniques and arterial blood pressure values.  

Research line: Health and Nursing Care Process. 

Keywords: nursing, newborn, blood pressure, test reproducibility, Validation Studies 
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Dedico este trabalho a todos os neonatos.  

Que nunca falte estímulo para assisti-los.  
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1.  INTRODUÇÃO 

 

A medida da pressão arterial (PA) é um dos procedimentos de enfermagem mais 

realizados no mundo, seja no ambiente intra ou extrahospitalar. A realização desse 

procedimento é importante para a avaliação das condições de saúde, em especial do 

aparelho cardiovascular. Dentre as doenças que causam comprometimento desse aparelho, 

a mais frequente é a hipertensão arterial sistêmica (HAS).  

 Apesar de normalmente ser diagnosticada na fase adulta, a HAS pode ter origem na 

infância. Portanto, é de grande importância que o diagnóstico e tratamento adequados sejam 

realizados o mais precocemente possível, especialmente nos pacientes classificados nos 

grupos de risco, visando assim melhor qualidade de vida e menores custos para os serviços 

de saúde. 

Cada vez mais frequentes, as doenças crônicas estão associadas à evolução da 

tecnologia na assistência à saúde. Com o surgimento das Unidades de Terapia Intensiva 

(UTI) na década de 60, houve aumento significativo na sobrevida dos pacientes, bem como 

diagnóstico cada vez mais precoce das doenças, entre elas a HAS. A cada dia, neonatos 

cada vez mais prematuros estão sobrevivendo a gestações e partos de risco, necessitando 

de internações em unidades de alta complexidade. Nestas unidades são submetidos a 

procedimentos dolorosos, estresse, ruídos ambientais extremos e procedimentos 

diagnósticos e terapêuticos, sendo que vários deles necessitam de tratamentos 

medicamentosos que também podem alterar os níveis pressóricos. É muito comum 

encontrar neonatos prematuros nas UTI neonatais que sofrem complicações relacionadas ao 

baixo nível de PA nos primeiros dias de nascimento e que, após meses de internação, 
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passam a apresentar HAS. Assim, os neonatos prematuros sobrevivem, porém com grandes 

chances de desenvolverem complicações relacionadas aos níveis elevados de PA. Verifica-

se desta maneira que a busca por minimizar algumas complicações relacionadas à 

prematuridade pode gerar outras complicações.  

De acordo com o mencionado, fica evidente que o diagnóstico das alterações 

pressóricas, quando realizado precocemente e de forma adequada, diminui as chances de 

complicações. Para que tal diagnóstico seja acurado, a medida da PA deve ser realizada de 

forma adequada. Além disso, a realização inadequada desta medida implica em valores 

falsamente altos ou baixos, gerando tratamentos desnecessários, incorretos e iatrogênicos.  

Apesar de sua utilização ser de extrema importância e estar bastante difundida nas 

UTI, a medida de PA é realizada muitas vezes sem padronização, sem cuidados quanto ao 

preparo do paciente para a técnica e sem a escolha de materiais e equipamentos adequados 

para um resultado fidedigno. Tal afirmação se dá porque, ao longo de minha vivência em UTI 

neonatais como enfermeira, tive a oportunidade de observar a execução do procedimento 

por outros profissionais, além de conversar com colegas de profissão a respeito, o que me 

fez chegar à conclusão de que a medida de PA é encarada por muitos deles como mais um 

procedimento rotineiro e sem a percepção sobre os cuidados necessários para realiza-lo. Há 

dificuldades e dúvidas quanto à escolha e realização correta da melhor técnica, 

considerando as condições do recém-nascido (RN) e o ambiente no qual ele está inserido: 

residência, ambulatório, unidade de internação de baixa complexidade ou UTI. 

Considerando minha experiência profissional, nos neonatos graves e/ou prematuros, 

os valores de PA, obtidos sempre pela medida oscilométrica a partir de monitores 

multiparamétricos, geralmente eram confrontados com outros sinais, como a má perfusão 
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periférica, queda de saturação e débito urinário, pois não havia confiança nos valores obtidos 

por esse método. Presenciei também indecisão quanto à interrupção da administração de 

droga vasoativa pela equipe médica, pois a condição clínica do neonato não condizia com os 

níveis baixos de PA. 

A técnica oscilométrica foi proposta para sanar os problemas relacionados ao 

observador (a pessoa que executa) na mensuração da PA, além da facilidade que apresenta 

para a obtenção dos valores. Entretanto, ainda existem problemas relacionados a essa 

técnica, sendo o principal deles a falta de aparelhos validados segundo os critérios 

estabelecidos pelos protocolos de validação, especialmente junto à população neonatal. Não 

foram encontrados na literatura trabalhos que realizaram validação com o uso de protocolos 

aceitos internacionalmente, como os da European Society of Hypertension (ESH), British 

Hypertension Society (BHS) e Association for the Advancement of Medical Instrumentation 

(AAMI), embora essas sociedades não recomendem a validação nessa população. 

Acredita-se que as dificuldades relacionadas à técnica auscultatória possam ser 

superadas com adequações na mensuração. Entretanto, até os dias de hoje não houve 

descrição na literatura de sua adaptação às condições do neonato, paciente em que, para a 

avaliação cardiovascular, é imprescindível a realização de medida de PA que seja fidedigna, 

não invasiva sempre que possível, prática, simples, indolor, exequível e com reduzida 

chance de erro. Dessa forma, considerando os métodos de medida de PA que podem ser 

utilizados em neonatos, pode-se afirmar que nenhum deles está isento de problemas. 

Embora a medida auscultatória responda aos requisitos mencionados, necessita ser 

adaptada às condições do neonato. Reforça-se a necessidade de investigar as 

possibilidades para tal adaptação uma vez que não são encontrados estudos sobre a 
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utilização da medida auscultatória em neonatos e sim afirmações na literatura de que a 

técnica não pode ser aplicada nessa população, pois os sons de Korotkoff são inaudíveis. 

Considerando tal relevância no contexto da assistência à saúde e a necessidade da 

padronização de uma técnica acurada para a população neonatal, foi realizada esta 

pesquisa, buscando resposta para as seguintes questões:  

 A medida de PA por método auscultatório pode ser empregada em neonatos? 

 Quais são os procedimentos que devem ser adotados para a obtenção de níveis 

pressóricos confiáveis por método auscultatório nessa população?  
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2.  REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1  Fisiologia da pressão arterial e seu comportamento ao nascimento 

A pressão sanguínea, definida como a força exercida pelo sangue contra a parede 

vascular, é determinada pelo produto do débito cardíaco (DC) e da resistência vascular 

periférica (RVP). Assim, quando o sangue sai do coração e entra nos vasos sanguíneos, 

ocorre a produção de ondas de pressão, sendo a mais elevada a pressão arterial sistólica 

(PAS) e a mais baixa, a diastólica (PAD)(1-3). No entanto, a relação entre esses dois fatores 

não é contínua e vários outros fatores interferem na manutenção da PA, como a viscosidade 

sanguínea, interferência hormonal ou do sistema nervoso simpático, entre outros(1). A 

hipotensão pode ser determinada por baixo DC, baixa RVP ou ambos: dessa forma a PA 

pode ser mantida em nível adequado para o indivíduo, caso o DC ou a RVP, isoladamente, 

estiverem normais. Quanto à HAS, os fatores relacionados ao seu desenvolvimento são, 

geralmente, intrínsecos ou ambientais; provocam o aumento do DC, da RVP ou de 

ambos(2,3). 

Ao nascer, a PAS é baixa devido ao DC e RVP baixos, aumentando a partir dos 

primeiros cinco dias de vida. A PAS também sofre um aumento, com posterior queda de 

seus valores até o sexto mês de vida. Essas alterações ocorrem devido à aceleração da 

frequência cardíaca (FC) e a diminuição da RVP, provocando maior irrigação sanguínea 

periférica, o que vai propiciar o crescimento do neonato(1).  
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2.2 Variações da Pressão Arterial: definição, epidemiologia e causas 

A HAS é definida como uma “condição clínica multifatorial caracterizada por níveis 

elevados e sustentados de pressão arterial”(4). Quando o diagnóstico e o controle desta 

doença são inadequados, cresce o risco do desenvolvimento de complicações sistêmicas(5,6). 

No Brasil, a prevalência de HAS na população urbana adulta varia de 22,3% a 43,9% e é 

responsável por 40% das mortes por acidente vascular cerebral e 25% das mortes por 

doença coronariana em adultos(5).  

Em crianças e adolescentes, a definição de HAS é baseada nos valores de PA em 

crianças saudáveis, sendo definida como valores normais quando a PAS e PAD são 

menores que o percentil 90 para sexo, idade e altura, enquanto valores altos são aqueles 

maiores ou iguais ao percentil 95 para os mesmos parâmetros, após pelo menos três 

medidas em ocasiões distintas. Entretanto, só há segurança quanto a esses valores para 

crianças com mais de 12 meses de vida(7). Estima-se que 2 a 3% de todos os RN que 

estiveram sob cuidados intensivos(8,9) e até 3% de todos os neonatos possuam HAS(1,8), o 

que faz com que esta doença seja um dos temas da Agenda Nacional de Prioridades de 

Pesquisa em Saúde do Ministério da Saúde (MS)(10). 

 Com a evolução da tecnologia, houve aumento da sobrevida dos RN de alto 

risco(11,12), aumentando assim a taxa de sobrevivência de prematuros e consequentemente 

aumento das doenças relacionadas ao nascimento em condições de risco, o que inclui as 

que ocasionam alterações na PA. São causas de HAS no neonato: doenças renovasculares 

(tromboembolismos, estenose da artéria renal, doenças do parênquima renal); doenças da 

uretra e ureteres; displasia broncopulmonar; rubéola congênita; coarctação da aorta; 

doenças endócrinas (hiperplasia congênita da adrenal, hiperaldosteronismo, 

hipertireoidismo); uso de medicamentos (dexametasona, agentes adrenérgicos, cafeína, 
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pancurônio); uso materno de cocaína e heroína; doenças neurológicas (hipertensão 

intracraniana, convulsões, hematomas subdurais); doenças neoplásicas (tumor de Wilms, 

neuroblastoma); exposição à dor; nutrição parenteral total; hipercalcemia; asfixia ao 

nascimento; uso de cateter umbilical, entre outros(1,13). É importante salientar que estudos 

referem que a HAS do adulto inicia-se na infância(7,14,15).  

Não menos importante, a hipotensão arterial é mais comum nos RN de extremo baixo 

peso (EBP)(9), porém, os RN a termo e de peso adequado para a idade gestacional (IG) não 

estão isentos desse risco. São causas de hipotensão: hipovolemia; hemorragias de causa 

placentária; coagulopatia intravascular disseminada; enterocolite necrotizante; choque 

cardiogênico e séptico; asfixia; pneumotórax; ducto arterioso patente, entre outras(9,16). Os 

pacientes expostos à hipotensão têm como principal complicação as isquemias e necessitam 

do uso de drogas vasoativas para o seu controle(13). Cerca de 20 a 45% dos neonatos de 

EBP são diagnosticados com hipotensão(17). 

Como causas não patológicas de alterações na PA podemos citar o estado 

comportamental e a sucção. É necessário buscar um estado comportamental favorável à 

medida de PA(18). Assim, aconselha-se a medida em neonatos que não estejam 

apresentando choro e, de preferência, quando dormindo(1,19-22). Quanto à sucção, há 

evidências de que promove elevação dos valores pressóricos(23-25), mas os métodos e 

circunstâncias de sua obtenção foram bastante variáveis. 
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2.3  Medida da pressão arterial em neonatos e fontes de erro 

Com o objetivo de realizar a detecção precoce das alterações pressóricas para evitar 

mal prognóstico e complicações futuras, recomenda-se que a medida de PA em crianças 

com idade superior a três anos seja realizada em cada visita a serviços de saúde. Já os 

menores de três anos devem ter a PA avaliada em circunstâncias especiais como 

prematuridade; muito baixo peso ao nascer, qualquer complicação neonatal na qual houver 

necessidade de internação em UTI, doença cardíaca congênita corrigida ou não, 

malformações urológicas, doenças renais crônicas, infecções urinárias, hematúria ou 

proteinúria, história familiar de doença renal congênita, transplante de órgãos sólidos ou de 

medula, leucemia, uso de medicamentos e doenças que aumentam os valores da PA 

sistêmica, assim como o aumento da pressão intracraniana(7).  

A medida da PA deve ser realizada de forma a minimizar erros e, portanto, evitar 

complicações advindas de decisões profissionais baseadas em níveis pressóricos incorretos. 

Os fatores que podem influenciar no método adequado para a medida da PA estão 

relacionados ao observador, ambiente, equipamentos e paciente. A seguir são apresentadas 

recomendações, segundo cada fator, de forma a garantir mensuração correta dos níveis 

pressóricos: 

 Observador: não adotar arredondamentos ou preferência por dígitos terminais 

“zero” e “cinco”; conhecer a técnica utilizada para medida de PA; adotar 

posicionamento confortável ao realizar o procedimento; garantir boa visibilidade do 

manômetro/coluna de mercúrio; ausculta adequada dos sons de Korotkoff; velocidade 

adequada de inflação e deflação; evitar pressão excessiva ao realizar a inflação da 

bolsa de borracha e ao ajustar o estetoscópio sobre a artéria(26-31); 
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 Ambiente: deve estar silencioso, calmo, com temperatura agradável(30,31); 

 Equipamentos: o aparelho deve ser calibrado semestralmente ou em um 

intervalo menor se for necessário; os manguitos de escolha devem respeitar a 

medida da circunferência braquial (CB); evitar que o esfigmomanômetro e 

estetoscópio estejam frios ao entrar em contato com a pele do paciente; manter os 

aparelhos em condições adequadas de uso, realizando manutenções periódicas(26-

28,30,31); 

 Paciente: calmo, descansado, em posição confortável, com a bexiga vazia, 

sem fumar e sem ter consumido café, chá, chocolate e outros alimentos estimulantes 

por 30 minutos antes da mensuração(27,30-32).  

Como descrito anteriormente, é de grande relevância que os profissionais tenham 

conhecimento das técnicas de medida de PA. Tal conhecimento é crucial em se tratando de 

neonatos, visto que haverá diferenças em relação ao procedimento comumente realizado em 

adultos devido à grande especificidade deste tipo de paciente, apesar de alguns princípios 

serem os mesmos. 

 

2.4 Técnicas de medida da pressão arterial em neonatos e suas limitações 

A medida de PA em neonatos pode ser realizada usando métodos invasivos ou 

diretos e não invasivos ou indiretos. O método invasivo é realizado a partir da utilização de 

cateteres intra-arteriais. Apesar de fidedigno, este método apresenta muitos riscos, dentre 

eles infecção e formação de trombos(1,13,33,34), sendo que esse último é uma das principais 

causas de HAS em RN(1,34). As técnicas não invasivas, apesar de bem difundidas, também 
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apresentam problemas em sua aplicação. As seguintes técnicas não invasivas podem ser 

aplicadas aos neonatos: oscilométrica, palpatória, por Doppler, flush, oximetria e 

auscultatória(6,35-37). 

A medida oscilométrica, difundida nas UTI, indica o valor da PA a partir das 

oscilações das ondas de pulso na parede das artérias. O manguito é inflado acima da última 

PAS detectada, ponto onde se inicia a sua deflação. A cada deflação, a pressão do manguito 

e as oscilações das ondas de pulso provenientes do sangue na parede das artérias são 

captadas e armazenadas em um dispositivo eletrônico. Os valores das PAS e PAD são 

obtidos a partir da amplitude das oscilações detectáveis(38). Apesar de ser um método de fácil 

aplicação e que possui chances reduzidas de erros relacionados ao observador(7), não 

apresenta resultados confiáveis(7,39-43), pois a única ferramenta disponível para avaliar esses 

aparelhos são os protocolos de validação, que não são recomendados para aplicação nesta 

faixa etária(44-46). Além disso, cada fabricante cria um algoritmo próprio para determinação da 

PA(4,38), podendo gerar valores diferentes para cada marca ou modelo de aparelho. Mesmo 

assim, os estudos já realizados para a identificação de valores normais de PA na população 

neonatal utilizaram a técnica oscilométrica(47-52). 

 A medida palpatória é pouco difundida para a medida da PA, pois por meio dela 

identifica-se somente a PAS(38,53), ainda assim com valores mais baixos que quando se usa a 

técnica auscultatória(53). Utiliza-se o mesmo procedimento dos outros métodos, com inflação 

do manguito e detecção da PAS a partir do desaparecimento da pulsação da artéria radial ou 

braquial(53), quando medido em membro superior. 

Para a realização da medida de PA com aparelhos Doppler, deve-se posicionar o 

manguito no membro superior, deixando espaço para o posicionamento do transdutor sobre 
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a artéria braquial. O manguito é inflado até que a pressão em seu interior seja maior que a 

pressão intra-arterial e a artéria seja colabada. Ao desinflar o manguito e o sangue iniciar a 

passagem pela artéria, o transdutor reconhece a alteração de ondas por meio de frequências 

ultrassônicas, momento em que ocorre a identificação da PAS. A PAD é identificada a partir 

do abafamento do sinal de ultrassom e a abertura total da artéria(54). Pode-se utilizar também 

um manômetro, no qual a PAS é identificada pelo transdutor a partir do início da passagem 

de sangue na artéria, após a deflação gradual do manguito(3). Apesar de considerada uma 

técnica de fácil aplicação, a PAD não é medida com exatidão(3,55,56), ocorrendo dificuldade na 

identificação de pressões baixas(3). Para a execução dessa técnica, há a necessidade de 

uma pessoa treinada para o manuseio do equipamento, além de ser uma opção de alto 

custo e restrita para uso nas UTI(53,57). 

 Na técnica de flush, o manguito é colocado no punho ou no tornozelo e é realizada a 

oclusão da extremidade do membro com uma fita de borracha, de forma a manter pressão 

sobre ela, dificultando a circulação periférica. O manguito é então inflado a uma pressão 

acima da PAS, estimada pela palpação da artéria. Após, a fita é retirada e o manguito é 

esvaziado lentamente. A PAS é determinada a partir do rubor súbito da mão ou do pé em 

que ocorreu a medida(58,59). Outra descrição sugere que o manguito seja inflado até 120 

milímetros de mercúrio (mmHg) e, ao invés da faixa elástica, a obstrução do vaso seja 

realizada com a mão do profissional(60). Estudos apontam uma boa relação dessa técnica 

com valores fidedignos(41,43), porém os valores de PAD não são identificados por ela. Além 

disso, é contraindicada em portadores de anemia, extremidades frias, edema na extremidade 

onde é medida a pressão(53,59) e pressões inferiores a 20 mmHg, devido a hipoperfusão e 

vasoconstrição(59). Esta técnica também tem como limitação a dificuldade na sua 

interpretação pela necessidade de manter a observação contínua em dois locais: no 
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manômetro, para a verificação do valor da PA, e no membro, para observação da 

reperfusão, podendo ocorrer diferença dos valores pressóricos por atraso de leitura. 

 Semelhante à última técnica descrita, a oximetria de pulso ocorre com a colocação do 

manguito no membro em que foi posicionado o sensor de monitoramento de saturação 

venosa. O manguito é inflado até 20 mmHg após o desaparecimento da onda pulsátil 

verificada na tela do monitor do oxímetro de pulso. As PAS e PAD são determinadas pelo 

retorno e pela maior amplitude da onda pulsátil, respectivamente(61-63). Estudos mostraram 

boa correlação com medidas fidedignas(53,59,64). Assim como na técnica de flush, existe a 

necessidade de observação do monitor e do manômetro para determinação da PA. 

A técnica auscultatória foi descrita inicialmente em 1905 por Nicolas Sergievic 

Korotkoff, um médico russo que, baseado na técnica descrita em 1896 por Riva Roci (a 

determinação da PAS por meio da palpação), demonstrou que o pulso poderia ser também 

auscultado. “Assim, a combinação do esfigmomanômetro de Riva Rocci, que ocluía a artéria, 

com a ausculta dos sons de Korotkoff, originados pela perturbação do fluxo sanguíneo, deu 

origem ao método auscultatório da medida da PA indireta”(26).  

Essa técnica é realizada a partir do posicionamento do manguito no braço 

(preferencialmente o direito quando em crianças)(7), mantendo a parte compressiva sobre a 

artéria braquial e deixando a fossa antecubital livre para a colocação do estetoscópio. Após a 

inflação do manguito, a PAS é estimada a partir de sua deflação e o reaparecimento do 

pulso radial à palpação. Deve-se posicionar a campânula sobre a artéria braquial sem 

compressão excessiva e iniciar a inflação do manguito até 20 a 30 mmHg acima da pressão 

estimada pela palpação. Proceder à deflação lentamente e determinar a PAS a partir do 

primeiro som de Korotkoff (Fase I) e a PAD a partir do desaparecimento dos sons (Fase V). 
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Caso o som permaneça até zero, determinar a PAD a partir do abafamento dos sons (Fase 

IV)(4,7).  

Apesar da literatura indicar que os sons de Korotkoff são difíceis de serem 

auscultados em neonatos(7,19-21,41,47,53,58,65,66,68), é recomendado que a medida auscultatória 

seja realizada sempre que a medida oscilométrica apontar valores elevados, mas nada é 

descrito para valores baixos(4). Essa informação reforça o risco de, pela medida 

oscilométrica, a PA ser identificada incorretamente como normal e não ser confirmada pela 

medida auscultatória. 

Apesar da importância do controle da PA na população neonatal, tal conduta muitas 

vezes é abolida devido aos vários fatores que dificultam a aferição, mencionados a seguir: 

 Tamanho variável do braço(68) e a dificuldade em possuir manguitos de 

tamanho adequado(4). A utilização de manguitos de dimensões inadequadas acarreta 

imprecisão dos resultados obtidos(5). Manguitos largos subestimam os valores 

pressóricos, enquanto estreitos os hiperestimam. Conforme recomendação da 

American Heart Association (AHA), o manguito de tamanho ideal deve possuir um 

comprimento que envolva 80 a 100% do membro de escolha e a largura 

correspondente a 40% da sua circunferência(7,47,69); 

 Dificuldade em manter o neonato tranquilo(70), pois os valores da PA podem 

elevar-se em caso de choro ou agitação(18); 

 Variação dos valores normais relacionada à IG e aos dados 

antropométricos(7,8,71); 
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 Devido ao tamanho do membro e flexão do mesmo, há dificuldade em manter 

a fossa antecubital livre para o posicionamento do manguito para a realização do 

método auscultatório(7); 

 Sons de Korotkoff dificilmente audíveis para a realização da medida pelo 

método auscultatório(7,19-21,41,47,53,58,65,66,68); 

 Conforme relatado na introdução quanto à experiência profissional e as 

observações que desencadearam o interesse por este estudo, observa-se a 

dificuldade dos profissionais em escolher e desempenhar a melhor técnica para as 

condições do RN e para o ambiente no qual ele está inserido: residência, 

ambulatório, unidade de internação de baixa complexidade ou UTI.  

Devido a esses fatores, a técnica auscultatória passou gradualmente a ser substituída 

por outras mais complexas, que também não são isentas de problemas e dificuldades na sua 

aplicação. Em especial, a medida oscilométrica é a que se aplica nas UTI(69).  

De acordo com o que foi abordado na revisão da literatura, observa-se que ainda 

existe a necessidade do aprimoramento dos métodos existentes para a sua adequação às 

particularidades da população neonatal. Assim, este estudo tem como foco o método 

auscultatório como opção para a mensuração da PA em RN, pois este é um método ainda 

não estudado nesta população, é considerado confiável quando realizada com aparelho 

aneróide calibrado(69,70), agora substituto do aparelho de mercúrio, e é uma técnica 

indispensável para a validação de aparelhos oscilométricos, largamente utilizados em UTI 

neonatais. 
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3.  OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

Propor uma técnica de medida da PA por método auscultatório em neonatos a termo. 

 

3.2  Objetivos Específicos 

 Realizar a validação de conteúdo da técnica proposta. 

 Testar a confiabilidade interobservador da técnica proposta. 

 Verificar associações entre estado comportamental e o sucesso na obtenção 

de valores de PA usando a técnica proposta. 

 Verificar associações entre a ocorrência ou não de sucção e o sucesso na 

obtenção de valores de PA usando a técnica proposta. 
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4.  MÉTODO  

 

4.1  Tipo de estudo 

Trata-se de uma pesquisa não experimental, descritiva, metodológica e transversal. 

Segundo Polit(71), o estudo é não experimental quando os dados são coletados sem a 

introdução de uma intervenção ou tratamento; descritiva quando consiste na observação, 

descrição e documentação de aspectos de uma situação; metodológico quando envolve 

investigação dos métodos de obtenção de dados e, por fim, o estudo é transversal quando a 

coleta de dados ocorre em um determinado ponto temporal ou em um período de tempo 

muito curto.  

 

4.2 Local do estudo 

O estudo foi realizado no Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitação Professor 

Gabriel Porto (CEPRE) da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 

Campinas (FCM-UNICAMP). Esse ambulatório está localizado em Campinas, cidade com 

aproximadamente 1.000.000 de habitantes e 795 quilômetros quadrados(72). No CEPRE são 

realizadas as triagens auditivas neonatais em todos os neonatos nascidos no Centro de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM - UNICAMP), o qual contabiliza cerca de 250 

nascimentos por mês.  

Este local foi escolhido por se tratar de um ambiente extrahospitalar, de boa 

iluminação e baixa intensidade de ruídos, além de assegurar que os procedimentos 
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realizados no referido local não provocam dor no sujeito. Por essas características, foi 

considerado um ambiente adequado para a mensuração da PA. 

 

4.3 Sujeitos 

Os sujeitos da pesquisa foram neonatos atendidos no ambulatório citado nos meses 

de novembro e dezembro de 2013, cujos responsáveis concordaram com a participação e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - (APÊNDICE I). A 

amostra foi constituída por 26 neonatos, estabelecida por conveniência, coincidente com o 

término do período de coleta de dados e baseada em pesquisas semelhantes a esta(18,73-77). 

Este estudo considerou os sujeitos como neonatos, ou RN, segundo definição do MS, que 

estabelece o período neonatal como aquele vivido até o 28º dia de vida(78). 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo neonatos: 

 Presentes no CEPRE no período de coleta de dados; 

 Nascidos a termo, segundo a classificação da IG: maturação neuromuscular e 

somática, avaliada por pediatra em sala de parto, correspondente a maior ou igual a 

37 semanas e menor ou igual a 42 semanas de gestação(78). Este dado foi obtido por 

meio de consulta ao cartão de nascimento; 
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      Adequados para a idade gestacional (AIG): classificação realizada por 

pediatra ao nascimento do RN de acordo com o peso em relação à IG, com a 

utilização de gráficos que comparam curvas de crescimento intrauterino e semanas 

de gestação. Neste caso, é considerado AIG aquele com peso de nascimento de 

valor maior ou igual ao peso do percentil 10 (P10) e menor ou igual que o peso do 

percentil 90 (P90) da curva de crescimento intrauterino(79). Este dado foi obtido por 

meio de consulta ao cartão de nascimento. 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos do estudo neonatos: 

 Com qualquer condição que pudesse impedir a medida da PA (ex.: agenesia de 

membros superiores); 

 Portadores de mielomeningocele, pela dificuldade em mantê-los em posição 

dorsal; 

 Portadores de alterações neurológicas e/ou orofaciais que impedissem a 

alimentação por via oral, devido ao risco de aspiração broncopulmonar da glicose a 

ser instilada por via oral; 

 Que necessitaram de internação em UTI neonatal, apresentaram complicações 

ao nascimento ou necessitaram de terapia medicamentosa durante a internação ou 

após a alta. Estes dados foram obtidos ao questionar o responsável pelo RN;  
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 Em que não foi possível medir a PA após três tentativas consecutivas, 

independente do estado comportamental do neonato. 

 

Os sujeitos foram selecionados de acordo com os critérios acima citados porque, 

apesar da medida de PA ser recomendada para aplicação em neonatos prematuros e/ou 

clinicamente enfermos, estes estão normalmente internados em UTI, ambiente que traria 

dificuldades para a aplicação do procedimento proposto, ainda em adaptação. Além disso, 

entendemos que, para aplicação futura nestes neonatos, se deve adaptar o procedimento 

inicialmente em neonatos saudáveis. 

 

4.4 Construção e validação do instrumento de coleta de dados e do 

procedimento de medida de pressão arterial em neonatos 

O instrumento de coleta de dados (APÊNDICE II) e o procedimento de medida de PA 

(item 5.3 dos Resultados) foram construídos pela pesquisadora e submetidos a validação de 

conteúdo(76,77). O comitê de validação do conteúdo foi composto por seis juízas com 

experiência clínica e em desenvolvimento de estudos em Neonatologia: duas médicas (uma 

Livre-docente em Pediatria Neonatal e uma Doutora em Pediatria) e quatro enfermeiras 

(Doutoras em Enfermagem), que atenderam os critérios de escolha mencionados na 

literatura, exceto sobre o conhecimento em construção de questionários e escalas(77). 

Com o apoio de literatura pertinente(4,4,5,10,18,35,47-49,53,65,80), discussões com a equipe de 

pesquisa (composta pela autora, sua colaboradora, a co-orientadora e o orientador) e 

experiência clínica profissional, o instrumento de coleta de dados foi construído para este 
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estudo e dividido em fases I e II. A primeira, chamada de “Caracterização do neonato”, 

permite a inclusão dos seguintes dados: sexo, dias de vida, IG, peso de nascimento, peso 

atual, estatura de nascimento, estatura atual e CB. A segunda, chamada de “Medida de 

Pressão Arterial” é composta inicialmente pela anotação da largura do manguito, obtido a 

partir do valor da CB. Após, são preenchidos dados relacionados às três medidas de PA: 

estado comportamental, dificuldades verificadas na medida, valores de PA e a fase de 

identificação da PAD (IV ou V fase) obtidos pela pesquisadora e colaboradora e anotados 

separadamente. Os dois últimos dados foram analisados de forma independente.  

As juízas receberam o instrumento de coleta de dados e o procedimento de medida 

de PA por correio eletrônico, acompanhados por uma carta explicativa sobre o processo de 

validação proposto. Para cada item a ser avaliado, foram orientadas a assinalar “concordo”, 

“concordo parcialmente” ou “discordo” e descreverem justificativas. Também foram 

convidadas a fazer comentários e sugestões a respeito do conteúdo, considerando outros 

aspectos não contemplados nos itens. De forma a facilitar a exposição dos dados, as juízas 

foram identificadas com números de 1 a 6, de acordo com a ordem de devolução dos 

instrumentos. A seguir será descrita a análise das juízas em relação ao instrumento de 

coleta de dados. 

As juízas 1 e 2 indagaram se realmente havia necessidade de manter a presença do 

“choro” como possibilidade de estado comportamental durante a medida, apesar da 

descrição do procedimento recomendar que a medida seja realizada em neonatos calmos. 

Optou-se em não retirar o item, pois o estado comportamental pode mudar no decorrer da 

mensuração e evoluir para “choro”, sendo importante verificar a viabilidade da medida 

também sob essa condição. 
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As juízas 5 e 6 consideraram importante a inclusão de informações sobre as 

condições de nascimento. Optou-se por não incluir, pois os neonatos que apresentaram 

complicações ao nascimento foram excluídos do estudo.  

A juíza número 6 propôs incluir o horário da última amamentação, o tipo de 

alimentação e a forma de oferecimento. Optou-se em não incluir os dados, pois o estudo 

busca analisar a confiabilidade entre observadores e não os valores de PA. É importante 

ressaltar que foi respeitado o intervalo de 30 minutos em relação à última mamada para a 

realização da medida, independente do tipo de alimento, conforme o procedimento descrito. 

A inclusão de medicamentos utilizados desde o nascimento, sugerido por esta juíza, não foi 

realizada, por se tratar de um critério de exclusão dos sujeitos. Além disso, a mesma 

considerou importante a inclusão de dados relacionados ao pré-natal. Uma vez que se 

planejou excluir os neonatos com alterações de peso e IG, optou-se por não acatar esta 

sugestão. 

O procedimento de medida de PA, assim como o instrumento de coleta de dados, foi 

construído pela pesquisadora com o auxílio de literatura pertinente(4,7,18,44,46,48,50,53,67,69,81-88), 

discussões com a equipe de pesquisa e experiência clínica profissional e encaminhado à 

validação de conteúdo. Ao receber o retorno das juízas, a equipe de pesquisa avaliou a 

pertinência de suas considerações e descreveu justificativas para sugestões aceitas ou não. 

Esta etapa será apresentada no capítulo de Resultados.  
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4.5  Procedimentos para a coleta de dados 

4.5.1 Treinamento das participantes 

 Participaram da coleta de dados a pesquisadora e uma colaboradora, previamente 

capacitadas em todos os aspectos teóricos e práticos da medida auscultatória da PA, 

durante disciplina de pós-graduação intitulada Seminários Avançados em Pesquisa, 

ministrada pelo orientador.  

 O treinamento prático foi realizado em um hospital, onde pesquisadora e 

colaboradora realizaram, em dupla, a medida simultânea de PA em 30 sujeitos adultos, por 

método auscultatório com estetoscópio duplo, a fim de obter equivalência técnica dos dados.  

 Foi calculado o Coeficiente de Correlação Intraclasse (Intraclass correlation 

coefficient - ICC) dessas medidas. O valor obtido para a PAS foi de 0,985 e para a PAD de 

0,976. Ambos indicam confiabilidade elevada entre as participantes.  

 

4.5.2 Pré-teste 

 De acordo com Polit(71), pré-teste é uma etapa da pesquisa destinada a avaliar se os 

instrumentos de coleta de dados, uma vez validados, permitem coletar dados adequados aos 

objetivos estabelecidos. Ele foi realizado no mesmo local da coleta de dados, nos meses de 

setembro e outubro de 2013, em 14 neonatos a termo e adequados para a IG, assim como 

os sujeitos de estudo. Os neonatos participantes do pré-teste não fizeram parte da amostra 

do estudo. O pré-teste foi realizado com os objetivos de aplicar o instrumento de coleta de 

dados e realizar o procedimento de medida de PA, verificando-se assim a sua aplicabilidade 

e adequação aos objetivos do estudo.  
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 Apesar do período de realização do pré-teste ser igual ao da coleta de dados, o 

número de neonatos participantes foi menor no pré-teste. Isso se deve ao fato de haver 

elevado número de insucessos de medida nessa etapa devido ao estado comportamental 

inadequado para a medida de PA. Por isso, mostrou-se necessário o uso de medidas para o 

controle do estado comportamental, como o uso de solução glicosada (SG) a 5%(89,90), 

sucção não nutritiva(23,91) e o contato com uma pessoa de sua convivência, especialmente a 

mãe(83,84). 

 

4.5.3 Recursos Materiais 

 Os materiais utilizados para o procedimento de coleta de dados estão listados abaixo: 

 Manômetro aneróide calibrado; 

 Estetoscópio pediátrico duplo;  

 Manguitos de diferentes tamanhos: 

o 3 centímetros (cm) de largura para CB de 6,5 a 8,7 cm; 

o 4 cm de largura para CB de 8,8 a 11,2 cm; 

o 5 cm de largura para CB de 11,3 a 13,7 cm; 

 Fita métrica não distensível; 

 Cronômetro; 
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 Seringas descartáveis de 1 mililitro (ml); 

 Ampolas de 10 ml de SG a 25%; 

 Chupetas; 

 Bicos descartáveis confeccionados com gaze enluvada, utilizados quando o RN 

não possuía chupeta e o choro ou agitação dificultavam a medida; 

 Balança digital com graduação de 10 gramas (g); 

 Régua antropométrica. 

 

4.5.4 Coleta de dados 

 A coleta de dados foi realizada, nos meses de novembro e dezembro de 2013, no 

período da manhã por ser o horário de atendimento dos neonatos no CEPRE. 

 Inicialmente a pesquisadora identificou os sujeitos elegíveis à pesquisa, considerando 

os critérios de inclusão e exclusão. Também nesse momento foram preenchidos os dados de 

caracterização do neonato no instrumento de coleta de dados, a partir das informações 

contidas na carteira de vacinação do RN e as obtidas junto ao responsável (geralmente a 

mãe). 

Um minuto antes da medida da PA, foi aplicada uma dose de 1 ml de SG a 25% no 

dorso da língua do neonato, visando a redução do estresse causado pela manipulação(89,90). 

Anteriormente à aplicação da glicose, o RN foi posicionado no colo do responsável 
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(geralmente a mãe) e colocado o manguito no braço direito. Um minuto após a ministração 

da SG, foram realizadas as medidas da PA, conforme o procedimento proposto, com o uso 

de um estetoscópio duplo pediátrico, de forma que a ausculta dos sons de Korotkoff e, 

portanto, a identificação dos valores fosse realizada simultaneamente pela pesquisadora e 

colaboradora. A pesquisadora foi a única a manipular os equipamentos e o neonato, de 

forma a garantir a padronização proposta ao procedimento e menor interferência nos 

resultados. Foi utilizada a técnica auscultatória em um tempo(88). 

Para cada sujeito, foram realizadas três medidas de PA, respeitado o intervalo de um 

minuto entre elas(4), sem retirar o manguito e o estetoscópio do posicionamento inicial. O 

número de medidas foi estabelecido a partir de dados obtidos na literatura, que recomenda 

descartar a primeira medida(91), além da obtenção dos valores de PA a partir da média 

aritmética de duas medidas(4,53). Consideramos também que mais medidas poderiam 

provocar menor adesão à pesquisa dos sujeitos e seus responsáveis, maior risco do neonato 

se agitar no decorrer da coleta de dados e o não conhecimento das possíveis complicações 

decorrentes de medidas repetidas.  

A estimativa palpatória da PAS foi realizada apenas na primeira medida, com o intuito 

de diminuir a manipulação do RN. Para a obtenção dos valores de PA, foi realizada a 

ausculta dos sons de Korotkoff e a identificação da fase I, que corresponde à PAS e das 

fases IV ou V, pois uma das duas corresponde à PAD. Esses sons surgem a partir da 

passagem de sangue na artéria anteriormente colabada pelo manguito, e são classificados 

da seguinte forma(92):  

- Fase I – Ocorre o surgimento do primeiro som, devido a uma força da onda sistólica 

que é superior à força do manguito; 
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- Fase II – A artéria apresenta-se mais dilatada, porém ainda pressionada pelo 

manguito. Os sons apresentam-se mais soprosos; 

- Fase III – Os batimentos tornam-se mais audíveis, mais acentuados e menos 

soprosos; 

- Fase IV – Ocorre o abafamento dos sons; 

- Fase V: Desaparecimento dos sons, devido ao reestabelecimento do calibre da 

artéria e ao retorno do fluxo laminar. 

O estado comportamental do neonato foi observado durante o procedimento e 

classificado em comum acordo pelas observadoras de acordo com as seguintes 

definições(83): 

- Sono profundo: caracterizado por “olhos firmemente fechados, respiração profunda 

e regular, quase sem nenhuma atividade motora, com pequenos sobressaltos eventuais 

separados por longos intervalos”; 

- Sono leve: “Olhos permanecem fechados, mas com eventuais movimentos. A 

respiração é irregular e mais rápida. O bebê faz caretas, sorri, apresenta movimentos bucais 

e de sucção e movimentos corporais que vão de pequenas contrações a breves acessos de 

contorção e espreguiçamento”; 

- Sonolência: “Olhos abrem-se e fecham-se, eventualmente ficam mais abertos, mas 

com aparência entorpecida. Ocasionalmente podem ocorrer movimentos suaves de braços e 

pernas”; 
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- Alerta: “Corpo e a face do bebê estão relativamente inativos, com os olhos de 

aparência brilhante e a respiração é regular. Os estímulos visuais e auditivos originam 

respostas com facilidade. É o estado que mais favorece a interação”; 

- Alerta com atividade: “Os olhos ainda estão abertos, mas com maior atividade 

corporal, que pode ser por manifestação de desagrado do bebê. Neste estado, o bebê pode 

choramingar”; 

- Choro: “O choro é forte, com manifestação de grande desconforto”. 

Para a análise dos dados, os estados comportamentais foram agrupados em três 

categorias: sono, alerta e choro. 

A sucção, realizada com chupeta ou, quando o RN não a possuía, bico descartável 

confeccionado com gaze enluvada, foi utilizada quando apresentava estado comportamental 

que dificultava a medida da PA. A sucção só era interrompida ao final de todas as medidas. 

Imediatamente após o término do procedimento, os valores de PA obtidos foram 

anotados, em separado, por cada uma das participantes, sem que fossem compartilhados no 

momento da coleta e/ou da anotação. Em seguida, foi obtido o peso (em g) e o comprimento 

(em cm) do sujeito. A coleta de dados, envolvendo o preenchimento do instrumento de coleta 

de dados, as três medidas de PA e a obtenção dos dados antropométricos foram realizadas 

no tempo médio de 35 minutos.  
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4.6 Processamento dos dados 

Os dados obtidos foram inseridos no programa Excel for Windows. Para análise 

estatística, foi calculada sua equivalência. A importância desta etapa apoia-se na premissa 

de que uma mesma medida pode ser aplicada em diversos momentos com a obtenção de 

dados similares, desde que o sujeito permaneça com as mesmas características iniciais. 

Quando os dados apresentam-se congruentes, são considerados precisos e confiáveis(71).  

Para a verificação da confiabilidade, foi calculado o grau de concordância dos pares 

de medidas por meio do ICC. A concordância pode variar de 0,00 a 1,00: quanto maior o 

valor, mais confiável é o instrumento de medição(71). Nessa pesquisa, a classificação foi 

baseada na escala utilizada por Dini(93) e Menz(94), em que valores acima de 0,75 mostram 

repetibilidade excelente, valores de 0,40 a 0,75 repetibilidade moderada/satisfatória e abaixo 

de 0,40 mostram repetibilidade pobre.  

Associações entre a obtenção dos valores de PA e as características dos sujeitos 

foram estudadas por meio de regressão linear(95). O nível de significância adotado para os 

testes estatísticos foi de 5%. Para análise estatística, utilizou-se o programa Statistical 

Analysis System (SAS), versão 9.2. 

 

4.7 Aspectos éticos 

Os benefícios da pesquisa superam os potenciais riscos aos pacientes. Os benefícios 

esperados não são imediatos aos participantes, mas relacionam-se à verificação da 

viabilidade do método auscultatório de medida de PA nessa população. Os potenciais riscos 

considerados são hiperglicemia e broncoaspiração pela aplicação de 1ml de SG por via oral; 
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lesão de pele no local de posicionamento do manguito pela a verificação repetida da PA  e o 

risco de alergia a látex ainda desconhecida pelos responsáveis do RN, devido ao uso de 

luvas na confecção de bicos descartáveis utilizada em alguns neonatos. 

Os dados obtidos serão utilizados apenas para os fins que são próprios da pesquisa, 

sendo firmado o compromisso de manter sigilo quanto à identidade dos neonatos e seus 

responsáveis na divulgação do estudo, conforme a Resolução 466, de 12 de outubro de 

2012(96), do Conselho Nacional de Saúde. Foi esclarecido aos responsáveis que poderiam 

recusar-se a participar ou interromper a participação a qualquer momento, o que não 

implicaria qualquer tipo de prejuízo no atendimento do RN.  

O desenvolvimento do estudo foi autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da FCM-UNICAMP (Parecer número 366.985 – ANEXO I). Os responsáveis pelos sujeitos de 

pesquisa assinaram o TCLE (APÊNDICE I) em duas vias, recebendo uma delas, assinada 

também pela pesquisadora, com informações sobre as formas de contato com a mesma e 

com o CEP. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Validade de conteúdo da técnica proposta 

 No Quadro 1 são apresentadas as 16 etapas propostas para a técnica de 

mensuração de PA em neonatos e o processo a que foram submetidas para validação de 

conteúdo. Assim, são descritas a seguir: cada etapa proposta, a avaliação das juízas, as 

alterações propostas por elas, as alterações que foram ou não adotadas, bem como as 

respectivas justificativas. Ao final da descrição de cada etapa, será apresentado seu 

conteúdo com a configuração final, aqui chamada de “etapa final”. Algumas etapas foram 

agrupadas por sugestão das juízas, o que modificou o número final para 14 etapas, como 

apresentado. As justificativas de cada etapa serão apresentadas no Quadro 3, junto à 

configuração final do procedimento de medida de PA . 
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Quadro 1: Avaliação de conteúdo da técnica de medida de pressão arterial proposta. Campinas, 2014. 

Etapa proposta Avaliação das juízas Justificativa da alteração Etapa final 

1. Certificar-se de que o neonato 
não se alimentou nos 30 minutos 
anteriores à mensuração da PA 

A juíza 4 sugeriu acrescentar 
assegurar-se que o paciente não 
sofreu procedimentos dolorosos 
nesse mesmo período. As juízas 
2 e 5 concordaram com o tempo 
de 30 minutos de intervalo, 
mesmo que outro estudo 
sugerisse um intervalo maior. 

Considerando que o 
procedimento de medida de PA 
pode ser aplicado em neonatos 
internados e, portanto, sujeitos a 
procedimentos dolorosos, 
acatou-se a sugestão da juíza 4. 

1. Certificar-se de que o neonato 
não se alimentou, nem foi 
submetido a procedimentos 
dolorosos nos 30 minutos 
anteriores à mensuração da PA. 

2. Posicionar o neonato com as 
pernas descruzadas, braço na 
altura do coração e livre de 
roupas 

3. Posicionar o neonato em 
posição supina ou dorsal. 

 

A juíza 1 sugeriu a incorporação 
da etapa 3 na etapa 2 

 

A alteração foi considerada 
pertinente e acatada. Mesmo não 
tendo sido sugerido pelas juízas, 
os pesquisadores resolveram, 
para melhor descrição da etapa, 
retirar o item “posição supina”, 
por ser sinônimo de “posição 
dorsal”, com o objetivo de tornar 
a etapa mais clara e objetiva. 

2. Posicionar o neonato com as 
pernas descruzadas, em posição 
dorsal. O braço deverá estar na 
altura do coração e livre de 
roupas. 

4. A criança deverá estar calma e 
confortável, acordada ou 
dormindo, relaxada por 15 
minutos. Não utilizar sucção para 
mantê-la calma. 

As juízas 2 e 3 acreditam ser um 
tempo muito longo para se 
manter o neonato calmo. 

O tempo foi reduzido para 5 
minutos, pois somente um estudo 
recomenda o intervalo de 15 
minutos. 

3. A criança deverá estar calma e 
confortável, acordada ou 
dormindo, relaxada por 5 minutos. 
Não utilizar sucção para mantê-la 
calma. 

Continuação na página seguinte 
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5. Obter a CB no ponto médio 
entre o acrômio e o olécrano do 
braço direito. Após a medida, 
selecionar o manguito de largura 
adequada ao braço, que deverá 
corresponder a 40% (quarenta 
por cento) da circunferência do 
membro e envolver de 80% 
(oitenta por cento) a 100% (cem 
por cento) de sua circunferência. 

As juízas 2 e 3 sugerem 
reformular o item, de forma que 
fique mais claro. 

Alterado em concordância com 
as juízas. 

4. Obter a CB no ponto médio 
entre o acrômio e o olécrano do 
braço direito. Após a medida, 
selecionar o manguito correto: 
sua largura deverá corresponder 
a 40% (quarenta por cento) e seu 
comprimento de 80% (oitenta por 
cento) a 100% (cem por cento) da 
circunferência do membro. 

6. Realizar a palpação da artéria 
braquial para assegurar-se de 
sua localização. 

Todas concordaram. 

 

Não houve alterações. 5. Realizar a palpação da artéria 
braquial para assegurar-se de 
sua localização. 

7. Colocar o manguito no braço 
direito, centralizando a sua parte 
compressiva sobre a artéria 
braquial, sem deixar folgas. 
Posicioná-lo próximo à fossa 
antecubital, de forma que o 
espaço disponível possibilite a 
adaptação completa da 
campânula à pele. O manguito 
será posicionado 15 minutos após 
a amamentação, caso tenha 
acontecido 

 

As juízas 2, 3 e 4 questionaram o 
tempo de 15 minutos após a 
amamentação para 
posicionamento do manguito, 
pois anteriormente o intervalo 
informado para realizar a medida 
após a amamentação foi de 30 
minutos (etapa 1). 

As etapas 7 e 8 foram agrupadas 
de forma que o texto ficasse mais 
claro. O tempo de 5 minutos 
antes da medida para colocação 
do manguito ou a colocação após 
a alimentação, caso tenha 
acontecido, assegura o repouso 
de 5 minutos, como sugerido na 
etapa 3 final. 

6. Colocar o manguito no braço 
direito, centralizando a sua parte 
compressiva sobre a artéria 
braquial, sem deixar folgas. 
Posicioná-lo próximo à fossa 
antecubital, de forma que o 
espaço disponível possibilite a 
adaptação completa da 
campânula à pele. O manguito 
será posicionado pelo menos 5 
minutos antes da medida ou após 
a alimentação, considerando que 
esta tenha acontecido no mínimo 
30 minutos antes. 

Continuação na página seguinte 
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8. Após a colocação do manguito, 
deixar o paciente em repouso por 
pelo menos 15 minutos em 
ambiente calmo, sem apresentar 
choro 

9. Identificar o pulso braquial e 
inflar o manguito até ultrapassar 
20 mmHg o nível em que o pulso 
desaparece, sem desinflar o 
manguito posteriormente. 

Todas concordaram. Não houve alterações. 7. Identificar o pulso braquial e 
inflar o manguito até ultrapassar 
20 mmHg o nível em que o pulso 
desaparece, sem desinflar o 
manguito posteriormente. 

10. Colocar a campânula do 
estetoscópio, sem compressão 
excessiva, sobre a artéria 
braquial. 

A juíza 3 sugeriu acrescentar que 
o estetoscópio em uso é modelo 
pediátrico. A juíza 6 propôs 
posicionar a campânula do 
estetoscópio antes de inflar o 
manguito. 

A sugestão da juíza 3 foi aceita. 
O posicionamento da campânula 
do estetoscópio somente no 
momento da desinflação foi 
mantido, pela necessidade de 
realizar a estimativa palpatória. 

8. Colocar a campânula do 
estetoscópio pediátrico, sem 
compressão excessiva, sobre a 
artéria braquial. 

11. Proceder à deflação 
lentamente, na velocidade de 2 
mmHg por segundo. 

Todas concordaram. Não houve alterações. 9. Proceder à deflação 
lentamente, na velocidade de 2 
mmHg por segundo. 

12. Determinar a PAS pela 
ausculta do primeiro som (fase I 
de Korotkoff). 

Todas concordaram. Não houve alterações. 10. Determinar a PAS pela 
ausculta do primeiro som (fase I 
de Korotkoff). 

Continuação na página seguinte 
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13. Determinar a PAD no 
desaparecimento dos sons (fase 
V de Korotkoff) ou no abafamento 
dos sons (fase IV de Korotkoff), 
caso mantenham-se até a total 
deflação do manguito. 

Todas concordaram. Não houve alterações. 

 

11. Determinar a PAD no 
desaparecimento dos sons (fase 
V de Korotkoff) ou no abafamento 
dos sons (fase IV de Korotkoff), 
caso mantenham-se até a total 
deflação do manguito. 

14. Caso seja identificado o 
desaparecimento dos sons, 
auscultar cerca de 20 a 30 mmHg 
abaixo do último som para depois 
proceder à deflação completa. 

Todas concordaram. Não houve alterações. 12. Caso seja identificado o 
desaparecimento dos sons, 
auscultar cerca de 20 a 30 mmHg 
abaixo do último som para depois 
proceder à deflação completa. 

15. Aguardar um minuto para 
realizar nova medida, caso seja 
necessário. Informar os valores 
de PA obtidos para o responsável 
pelo RN. 

As juízas 2 e 6 sugeriram que o 
intervalo entre as medidas seja 
aumentado, sendo que a juíza 6 
recomendou 2 minutos de 
intervalo. 

Foi mantido o intervalo de um 
minuto a fim de evitar problemas 
de adesão dos sujeitos, uma vez 
que intervalos maiores 
prolongariam o procedimento. 
Entretanto, intervalos diferentes 
podem ser considerados e 
testados. Mesmo não sendo 
sugerido pelas juízas, os 
pesquisadores resolveram, para 
melhor descrição da etapa, 
acrescentar a recomendação de 
se obter o valor de PA a partir da 
média aritmética de duas 
medidas, o que é indicado para a 
população pediátrica. 

13. Aguardar um minuto para 
realizar nova medida, caso seja 
necessário. Obter duas medidas 
e estabelecer o valor da PA a 
partir da média aritmética dos 
valores. Informar o resultado para 
o responsável pelo RN. 

Continuação na página seguinte 



55 

 

 

 

 

16. Anotar os valores exatos, sem 
realizar “arredondamentos” ou 
aproximações de valores. 

Todas concordaram. Mesmo não sendo proposto 
pelas juízas, os pesquisadores 
resolveram, para melhor 
descrição da etapa, acrescentar 
a recomendação de que os 
valores sejam anotados 
imediatamente após a medida 
para evitar esquecimentos. 

14. Anotar os valores exatos, 
imediatamente após o término da 
medida, sem realizar 
“arredondamentos” ou 
aproximações de valores. 
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5.2 Pré-teste da técnica de mensuração da pressão arterial 
 

 Após a validação de conteúdo junto ao grupo de juízas, o procedimento de medida de 

PA foi submetido ao pré-teste. Considerando as etapas descritas como “finais”, foi verificada 

a PA de 14 RN que, como descrito anteriormente, não fizeram parte da amostra final deste 

estudo.  

A realização deste pré-teste resultou em mais alguns ajustes na técnica proposta. 

Assim, no Quadro 2, após a descrição do conteúdo validado junto às juízas, são 

apresentadas as avaliações da pesquisadora e da colaboradora para cada uma das etapas 

da técnica, bem como a justificativa das alterações realizadas após o pré-teste, quando 

ocorreram. A etapa utilizada na coleta de dados é a aqui chamada de “Etapa final”. 
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Quadro 2: Pré-teste da técnica de medida da pressão arterial proposta. Campinas, 2014. 

Etapa validada junto às juízas Avaliação após pré-teste Justificativa de alteração após 
pré-teste 

Etapa final 

1. Certificar-se de que o neonato 
não se alimentou, nem foi 
submetido a procedimentos 
dolorosos nos 30 minutos 
anteriores à mensuração da PA. 

Sem necessidade de alterações. 

 

 1. Certificar-se de que o paciente 
não se alimentou nem foi 
submetido a procedimentos 
dolorosos nos 30 minutos 
anteriores à mensuração da PA. 

2. Posicionar o neonato com as 
pernas descruzadas, em posição 
dorsal. O braço deverá estar na 
altura do coração e livre de 
roupas. 

Foi acrescentada a descrição “no 
colo de um responsável”. 

 

Ao manter o neonato no colo de 
uma pessoa próxima ao seu 
convívio diário durante o 
procedimento, de preferência a 
mãe, diminuiu-se o tempo de 
estresse do RN. Verificou-se que 
os neonatos ficam tranquilos 
mais rapidamente. 

2. Posicionar o neonato com as 
pernas descruzadas, em posição 
dorsal, no colo de um 
responsável. O braço deverá 
estar na altura do coração e livre 
de roupas. 

 

3. A criança deverá estar calma e 
confortável, acordada ou 
dormindo, relaxada por 5 minutos. 
Não utilizar sucção para mantê-la 
calma. 

Foi retirado o item “não utilizar 
sucção para mantê-lo calmo”. 

Durante o pré-teste, foi verificado 
que a instilação de SG a 25% no 
dorso da língua do neonato não 
era suficiente para mantê-lo 
calmo. Assim, foi utilizada sucção 
não nutritiva associada a SG em 
alguns neonatos. 

3. A criança deverá estar calma e 
confortável, acordada ou 
dormindo, relaxada por 5 minutos. 

Continuação na página seguinte 
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4. Obter a CB no ponto médio 
entre o acrômio e o olécrano do 
braço direito. Após a medida, 
selecionar o manguito adequado: 
sua largura deverá corresponder 
a 40% (quarenta por cento) e seu 
comprimento de 80% (oitenta por 
cento) a 100% (cem por cento) da 
circunferência do membro. 

Sem necessidade de alterações.  4. Obter a CB no ponto médio 
entre o acrômio e o olécrano do 
braço direito. Após a medida, 
selecionar o manguito correto: 
sua largura deverá corresponder 
a 40% (quarenta por cento) e seu 
comprimento de 80% (oitenta por 
cento) a 100% (cem por cento) da 
circunferência do membro. 

5. Realizar a palpação da artéria 
braquial para assegurar-se de sua 
localização. 

Sem necessidade de alterações.  5. Realizar a palpação da artéria 
braquial para assegurar-se de sua 
localização. 

6. Colocar o manguito no braço 
direito, centralizando a sua parte 
compressiva sobre a artéria 
braquial, sem deixar folgas. 
Posicioná-lo próximo à fossa 
antecubital, de forma que o 
espaço disponível possibilite a 
adaptação completa da 
campânula à pele. O manguito 
será posicionado pelo menos 5 
minutos antes da medida ou após 
a alimentação, considerando que 
esta tenha acontecido no mínimo 
30 minutos antes. 

Foi acrescentado o trecho “com 
as extensões de borracha 
voltadas em direção proximal”. 

As extensões de borracha 
passaram a ser direcionadas 
proximalmente à raiz do membro, 
para melhor posicionamento da 
campânula. Quando apontam em 
direção distal dificultam ou até 
mesmo impedem a correta 
colocação do estetoscópio, dado 
o tamanho do braço do neonato. 

6. Colocar o manguito no braço 
direito, com as extensões de 
borracha voltadas em direção 
proximal, centralizando a sua 
parte compressiva sobre a artéria 
braquial, sem deixar folgas. 
Posicioná-lo próximo à fossa 
antecubital, de forma que o 
espaço disponível possibilite a 
adaptação completa da 
campânula à pele. O manguito 
será posicionado pelo menos 5 
minutos antes da medida ou após 
a alimentação, considerando que 
esta tenha acontecido no mínimo 
30 minutos antes. 

Continuação na página seguinte 
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Não existente previamente. Acrescentada a etapa “Aquecer 
a campânula do estetoscópio 
pediátrico antes de posicioná-la 
em contato com a pele do 
neonato”. 

Julgou-se necessária a inclusão 
dessa etapa porque diminuiu o 
estresse e a agitação dos 
neonatos, quando aplicada ao 
longo do pré-teste. 

7. Aquecer a campânula do 
estetoscópio pediátrico antes de 
posicioná-la em contato com a 
pele do neonato. 

7. Identificar o pulso braquial e 
inflar o manguito até ultrapassar 
20 mmHg o nível em que o pulso 
desaparece, sem desinflar o 
manguito posteriormente. 

Foi acrescentada a descrição 
“inflar o manguito lentamente, 
respeitando a pressão máxima 
de 20 mmHg para cada inflação”. 

Foi observado que o manguito 
deveria ser inflado lentamente, 
pois a sua inflação de forma 
brusca provoca agitação do 
neonato. 

8. Identificar o pulso braquial e 
inflar o manguito lentamente, 
respeitando a pressão máxima de 
20 mmHg para cada inflação, até 
ultrapassar em 20 mmHg o nível 
em que o pulso desaparece, sem 
desinflar o manguito 
posteriormente. 

8. Colocar a campânula do 
estetoscópio pediátrico, sem 
compressão excessiva, sobre a 
artéria braquial. 

Foi acrescentada a descrição 
“totalmente aderida à pele”. 

Ficou evidente a importância de 
se certificar e garantir a adesão 
total do estetoscópio à pele. 
Caso não seja posicionado desta 
forma, os sons são dificilmente 
audíveis. 

9. Colocar a campânula do 
estetoscópio pediátrico, sem 
compressão excessiva, 
totalmente aderida à pele, sobre a 
artéria braquial. 

9. Proceder à deflação 
lentamente, na velocidade de 2 
mmHg por segundo. 

Sem necessidade de alterações.  10. Proceder à deflação 
lentamente, na velocidade de 2 
mmHg por segundo. 

10. Determinar a PAS pela 
ausculta do primeiro som (fase I 

Sem necessidade de alterações.  11. Determinar a PAS pela 
ausculta do primeiro som (fase I 

Continuação na página seguinte 
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de Korotkoff). de Korotkoff). 

11. Determinar a PAD no 
desaparecimento dos sons (fase 
V de Korotkoff) ou no abafamento 
dos sons (fase IV de Korotkoff), 
caso mantenham-se até a total 
deflação do manguito. 

Sem necessidade de alterações.  12. Determinar a PAD no 
desaparecimento dos sons (fase 
V de Korotkoff) ou no abafamento 
dos sons (fase IV de Korotkoff), 
caso mantenham-se até a total 
deflação do manguito. 

12. Caso seja identificado o 
desaparecimento dos sons, 
auscultar cerca de 20 a 30 mmHg 
abaixo do último som para depois 
proceder à deflação completa. 

Sem necessidade de alterações.  13. Caso seja identificado o 
desaparecimento dos sons, 
auscultar cerca de 20 a 30 mmHg 
abaixo do último som para depois 
proceder à deflação completa. 

13. Aguardar um minuto para 
realizar nova medida, caso seja 
necessário. Obter duas medidas e 
estabelecer o valor da PA a partir 
da média aritmética dos valores. 
Informar o resultado para o 
responsável pelo RN. 

Foi acrescentada a descrição 
“sem retirar o manguito e o 
estetoscópio do membro”. 

Para realizar as medidas 
subsequentes, não há 
necessidade de retirar o 
manguito e o estetoscópio do 
local. Caso seja retirado e 
recolocado, aumenta a chance 
de desencadear agitação no 
neonato. 

14. Aguardar um minuto para 
realizar nova medida, sem retirar 
o manguito e o estetoscópio do 
membro. Obter duas medidas e 
estabelecer o valor da PA a partir 
da média aritmética dos valores. 
Informar o resultado para o 
responsável pelo RN. 

14. Anotar os valores exatos, 
imediatamente após o término da 
medida, sem realizar 
“arredondamentos” ou 

Sem necessidade de alterações.  15. Anotar os valores exatos, 
imediatamente após o término da 
medida, sem realizar 
“arredondamentos” ou 
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5.3 Proposta de procedimento para medida de pressão arterial em neonatos 

O procedimento elaborado, modificado após ser validado junto às juízas e submetido 

a pré-teste, é apresentado no Quadro 3. Foram mantidas no mesmo quadro as referências 

bibliográficas que embasam cada justificativa. Embora seja recomendado que referências 

bibliográficas não façam parte do capítulo de resultados, optou-se por este formato porque a 

técnica proposta deve ser apresentada com o embasamento teórico integrado a ela e não 

apenas como passos de um procedimento.  

 

 

Quadro 3: Proposta de procedimento para medida da pressão arterial pelo método 
auscultatório em neonatos e justificativas de cada etapa. Campinas, 2014. 

Etapas Justificativa 

1. Certificar-se de que o paciente não 
se alimentou nem foi submetido a 
procedimentos dolorosos nos 30 
minutos anteriores à mensuração da 
PA. 

De acordo com a experiência clínica dos 
pesquisadores, o neonato ainda se apresenta 
relaxado trinta minutos após o término da 
amamentação. Apesar de um estudo(82) realizar a 
medida somente após 90 minutos da última 
mamada, considera-se que quanto mais longos os 
intervalos, mais difícil será garantir comportamento 
tranquilo durante a mensuração da PA.  

2. Posicionar o neonato com as 
pernas descruzadas, em posição 
dorsal, no colo de um responsável. O 
braço deverá estar na altura do 
coração e livre de roupas. 

Quanto às pernas descruzadas, segue-se 
Recomendação das VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão(4). Verificou-se em um estudo(81) que 
em posição prona a PA é ligeiramente maior. Em 
outro estudo(42) recomenda-se a posição dorsal, 
que foi estabelecida para a presente pesquisa. 
Manter a criança no colo de um responsável, de 
preferência a mãe ou o pai, proporciona menor 
risco de desorganização e choro(83,84). 

Continuação na página seguinte 
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3. A criança deverá estar calma e 
confortável, acordada ou dormindo, 
relaxada por 5 minutos. 

Recomendação do Protocolo Internacional da 
ESH(36) e AAMI(38). Um estudo(81) sugere que deve 
ser aguardado 15 minutos, porém esse tempo 
pode ser longo para efetivar a medida. Os valores 
de PA se elevam quando o paciente não está 
calmo(18). 

4. Obter a CB no ponto médio entre o 
acrômio e o olécrano do braço direito. 
Após a medida, selecionar o manguito 
correto: sua largura deverá 
corresponder a 40% (quarenta por 
cento) e seu comprimento de 80% 
(oitenta por cento) a 100% (cem por 
cento) da circunferência do membro. 

A escolha do manguito segue as recomendações 
de medida para toda a população(4,7,81). O braço 
direito é recomendado para a medida de PA em 
neonatos pela possibilidade de valores baixos no 
braço esquerdo na presença de coarctação de 
aorta(84). Além disso, o braço direito é geralmente 
utilizado nas pesquisas já desenvolvidas sobre o 
tema, o que facilita a comparação e 
estabelecimento de valores de referência(7,48,67,82). 

 

5. Realizar a palpação da artéria 
braquial para assegurar-se de sua 
localização. 

Recomendação das VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão(4). 

6. Colocar o manguito no braço 
direito, com as extensões de borracha 
voltadas em direção proximal, 
centralizando a sua parte 
compressiva sobre a artéria braquial, 
sem deixar folgas. Posicioná-lo 
próximo à fossa antecubital, de forma 
que o espaço disponível possibilite a 
adaptação completa da campânula à 
pele. O manguito será posicionado 
pelo menos 5 minutos antes da 
medida ou após a alimentação, 
considerando que esta tenha 
acontecido no mínimo 30 minutos 
antes. 

Recomendação das VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão(4) e experiência clínica dos 
pesquisadores. O posicionamento do manguito 5 
minutos após a alimentação facilita a adaptação 
do RN à presença do mesmo nos 25 minutos 
restantes. Dessa forma, mantém-se o período de 
30 minutos entre a alimentação e a medida da PA. 
No caso da alimentação ter ocorrido há mais 
tempo, o período de 5 minutos permite a 
habituação do RN ao contato do manguito com o 
braço. Um período maior que esse aumentaria a 
possibilidade de ocorrer algum evento capaz de 
alterar o estado comportamental do RN. 

7. Aquecer a campânula do 
estetoscópio pediátrico antes de 
posicioná-la em contato com a pele 
do neonato. 

O aquecimento da campânula por fricção 
proporciona menor risco de agitação do neonato, 
além de alteração nos sinais vitais(86,87). 

Continuação na página seguinte 
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8. Identificar o pulso braquial e inflar o 
manguito lentamente, respeitando a 
pressão máxima de 20 mmHg para 
cada inflação, até ultrapassar em 20 
mmHg o nível em que o pulso 
desaparece, sem desinflar o manguito 
posteriormente. 

A inflação lenta do manguito favorece a 
manutenção do estado comportamental desejado. 
A medida indireta da PA pela técnica citada, em 
um tempo, com a estimativa da PAS pela 
palpação, não difere, em termos de resultados, da 
técnica em dois tempos(88). A técnica em um tempo 
diminui a manipulação do RN, consequentemente, 
a possibilidade de alteração nos níveis 
pressóricos. 

9. Colocar a campânula do 
estetoscópio pediátrico, sem 
compressão excessiva, totalmente 
aderida à pele, sobre a artéria 
braquial. 

Recomendação das VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão(4). Em caso de compressão excessiva, 
pode ocorrer alteração da ausculta e dificuldade 
da identificação da PAD(7,69). 

10. Proceder à deflação lentamente, 
na velocidade de 2 mmHg por 
segundo. 

Recomendação das VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão(4). 

11. Determinar a PAS pela ausculta 
do primeiro som (fase I de Korotkoff). 

Recomendação das VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão(4). 

12. Determinar a PAD no 
desaparecimento dos sons (fase V de 
Korotkoff) ou no abafamento dos sons 
(fase IV de Korotkoff), caso 
mantenham-se até a total deflação do 
manguito. 

Em algumas crianças, os sons de Korotkoff podem 
ser ouvidos até 0 mmHg(7). Sob tais circunstâncias, 
a medida da PA deve ser repetida, colocando-se 
menos pressão sobre a campânula do 
estetoscópio. Caso ocorra persistência, considera-
se a fase IV dos sons de Korotkoff como a PAD. 
No presente estudo, a campânula foi aplicada sem 
pressão excessiva sobre a artéria braquial desde a 
primeira medida(69). 

13. Caso seja identificado o 
desaparecimento dos sons, auscultar 
cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do 
último som para depois proceder à 
deflação completa. 

 

Recomendação das VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão(4). 

Continuação na página seguinte 
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14. Aguardar um minuto para realizar 
nova medida, sem retirar o manguito 
e o estetoscópio do membro. Obter 
duas medidas e estabelecer o valor 
da PA a partir da média aritmética dos 
valores. Informar o resultado para o 
responsável pelo RN. 

Recomendação das VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão (apesar de estar descrito nas 
Diretrizes que a recomendação quanto ao tempo 
de espera é controversa)(4). A estratégia de não 
retirar o manguito e o estetoscópio reduz a 
manipulação do RN e, consequentemente, a 
possibilidade de alteração nos níveis pressóricos e 
do estado comportamental. A obtenção dos 
valores de PA a partir da média de duas medidas 
é recomendada para medida em crianças(4,53). 

15. Anotar os valores exatos, 
imediatamente após o término da 
medida, sem realizar 
“arredondamentos” ou aproximações 
de valores. 

Recomendação das VI Diretrizes Brasileiras de 
Hipertensão(4). Não anotar os valores 
imediatamente após o término do procedimento 
pode induzir a erros de medida(97).  

 

5.4 Obtenção e caracterização da amostra 

A amostra inicial foi composta por 26 neonatos, sendo realizadas três medidas de PA 

em cada sujeito, totalizando 78 medidas. Todas as medidas foram utilizadas para o cálculo 

de associações entre o sucesso na realização da medida e o estado comportamental, bem 

como entre o sucesso na medida e a sucção. Do total de 78 medidas, em 41 delas não 

foram obtidos valores de PA. Os motivos do insucesso na obtenção de valores são 

apresentados na Tabela 1. A amostra final foi composta por 19 neonatos, sendo que 26 

pares de medidas completas foram utilizados para o cálculo do ICC. 
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Tabela 1: Distribuição das situações de insucesso na obtenção de valores de pressão 
arterial (PA) na primeira, segunda e terceira medida. n=41. Campinas, 2014. 

Medida 

Motivos de não obtenção do valor de PA 

Total de 
exclusões Nenhum som 

auscultado 
Identificação 

somente da PAS* 

Uma das 
pesquisadoras 
não auscultou a 

PAD** 
 n % n % n % n % 

Primeira 16 39,02 1 2,44 0 0,00 17 41,46 
Segunda 9 21,95 4 9,76 2 4,88 15 36,59 
Terceira 6 14,63 3 7,32 0 0,00 9 21,95 

Total 31 75,61 8 19,51 2 4,88 41 100,00 
* PAS = Pressão Arterial Sistólica 
** PAD = Pressão Arterial Diastólica 

 

Os dados apresentados na Tabela 1 mostram que a maior parte das exclusões 

ocorreu na primeira medida, com redução das exclusões a cada medida. O motivo mais 

incidente foi a ausência da ausculta dos sons de Korotkoff. Na primeira medida, 41,46% de 

todas as medidas foram excluídas e na última 21,95%, o que denota que o sucesso na 

obtenção de valores de PA teve aumento progressivo a cada medida.  

A progressão na obtenção de valores, tanto da PAS quanto da PAD, está 

apresentada na Tabela 2. Apesar de que em algumas medidas se tenha obtido somente os 

valores de PAS, medidas completas foram obtidas de forma progressiva. Todos os valores 

de PAD foram obtidos na fase V dos sons de Korotkoff. 
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Tabela 2: Distribuição de falha (F) e sucesso (S) na obtenção de valores de pressão arterial 
sistólica (PAS) e diastólica (PAD) na primeira, segunda e terceira medidas, de acordo com o 
estado comportamental e sucção. n=78. Campinas, 2014. 

Estado 
comportamental e 

sucção 

Primeira medida           Segunda medida           Terceira medida           
PAS PAD PAS PAD PAS PAD 

F S F S F S F S F S F S 

Alerta com sucção 5 3 7 1 2 6 3 5 0 6 1 5 
Alerta sem sucção 2 4 2 4 3 1 4 0 0 6 1 5 
Choro com sucção 5 1 5 1 4 2 6 0 4 0 4 0 
Choro sem sucção 12 0 12 0 2 2 4 0 2 2 4 0 
Sono com sucção 0 6 0 6 1 11 1 11 1 13 3 11 
Sono sem sucção 10 4 10 4 9 9 14 4 8 10 12 6 

Total 34 18 36 16 21 31 32 20 15 37 25 27 

 

Nas Tabelas 3 e 4 pode ser observado que a maior parte da amostra foi constituída 

por neonatos do sexo feminino (57,89%), com idade média de 18,42 dias de vida [desvio 

padrão (dp)=2,95] e IG média de 39,37 semanas (dp=0,83). Os valores mínimo e máximo da 

IG evidenciam boa adesão ao protocolo de pesquisa. O bom estado de saúde dos sujeitos 

pode ser inferido por sua evolução ponderal satisfatória, que mostrou aumento de 416,58 g 

no peso e 2,63 cm no comprimento, quando comparados os valores médios. A CB média 

dos sujeitos foi de 10,76 cm (dp=1,19) e o manguito mais utilizado foi o de 4 cm de largura 

(63,16%). 
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Tabela 3: Média, desvio padrão (dp) e medidas de posição dos dados de caracterização da 
amostra. n=19. Campinas, 2014. 

Variável Média dp Mínimo Mediana Máximo 
Dias de vida 18,42 2,95 15,00 17,00 27,00 
IG* 39,37 0,83 37,90 39,30 40,70 
PNasc** (g) 3232,63 385,24 2345,00 3315,00 3700,00 
CNasc*** (cm) 48,82 1,87 44,50 49,00 52,00 
Peso atual (g) 3649,21 511,47 2560,00 3680,00 4480,00 
CAtual**** (cm) 51,45 2,37 45,50 51,50 55,50 
CB***** (cm) 10,76 1,19 8,50 11,00 12,70 

*IG: Idade Gestacional determinada ao nascimento por método de avaliação neuromuscular e somático 
**Peso de nascimento 
*** Comprimento de nascimento 
****Comprimento atual 
*****Circunferência braquial 

 
 
 

Tabela 4: Frequência absoluta (n) e relativa (%) do sexo e manguito utilizado. n=19. 
Campinas, 2014. 

 
Variável n % 
Sexo 
Masculino 8 42,11 
Feminino 11 57,89 
   
Largura do manguito     
3 centímetros 2 10,53 
4 centímetros 12 63,16 
5 centímetros 5 26,32 
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5.5 Análise da confiabilidade interobservador da técnica proposta 

As medidas de PA entre as pesquisadoras apresentaram um nível de concordância 

considerado excelente, tanto para PAS quando para PAD. A PAS apresentou confiabilidade 

mais elevada que a PAD, tendo essa última valor próximo à confiabilidade moderada. Além 

disso, os limites superiores e inferiores variaram em menor intensidade na PAS quando 

comparados aos da PAD (Tabela 5). 

 

Tabela 5: Coeficiente de correlação intraclasse (ICC) das medidas de pressão arterial entre 
pesquisadora e colaboradora. n= 26. Campinas, 2014. 

Variável ICC 
IC 95% 

LI LS  
Pressão arterial sistólica 0,96 0,87 0,98 

Pressão arterial diastólica 0,76 0,53 0,89 
IC: Intervalo de confiança 
LI: Limite inferior 

  LS: Limite superior 

 

 

5.6 Associações entre estado comportamental, sucção e medida de pressão 

arterial 

 Para a análise da associação entre o estado comportamental e o uso ou não de 

sucção com o sucesso ou falha na obtenção de valores de PA, as medidas foram analisadas 

de forma independente. Os valores obtidos pelas duas pesquisadoras foram analisados 

somente uma vez, pois foram obtidos a partir de uma única medida. As análises das 

associações serão apresentadas nas Tabelas 6, 7 e 8. 
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Tabela 6: Distribuição de falha e sucesso na obtenção de valores na primeira, segunda e 
terceira medidas de pressão arterial, de acordo com o estado comportamental e a presença 
ou não de sucção. n=26. Campinas, 2014. 

Estado 
comportamental 

e sucção 

Primeira medida           
(p-valor*=0,0472) 

Segunda medida           
(p-valor*=0,0014) 

Terceira medida            
(p-valor*=0,0025) 

Falha Sucesso  Falha  Sucesso  Falha  Sucesso  
n n N n n n 

Alerta com sucção 3 1 1 3 0 3 
Alerta sem sucção 1 2 2 0 0 3 
Choro com sucção 2 1 3 0 2 0 
Choro sem sucção 6 0 2 0 2 0 
Sono com sucção 0 3 0 6 0 7 
Sono sem sucção 5 2 7 2 5 4 

Total 17 (65,38%) 9 (34,62%) 15 (57,69%) 11 (42,31%) 9 (34,62%) 17 (65,38%) 

* p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher. O p-valor corresponde ao total de falhas e sucessos 
de cada medida 

 

 De acordo com a Tabela 6, na primeira medida de PA houve menos casos de 

sucessos (34,62%) quando comparado com a segunda (42,31%) e terceira medida 

(65,38%). Essa progressão da eficácia na obtenção do valor da PA sugere uma tendência de 

adaptação do neonato ao procedimento.  

Nas Tabelas 7 e 8 os mesmos dados foram analisados, buscando associações da 

falha ou sucesso na medida com o estado comportamental e sucção separadamente. 
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Tabela 7: Ocorrência de falha ou sucesso na obtenção de valores na primeira, segunda e 
terceira medidas de pressão arterial, de acordo com o estado comportamental. n=26. 
Campinas, 2014. 

Estado 
comportamental 

Primeira medida           
(p-valor*=0,1883) 

Segunda medida           
(p-valor*=0,1058) 

Terceira medida           
(p-valor*=0,0041) 

Falha Sucesso  Falha  Sucesso  Falha  Sucesso  
N n n n n n 

Alerta 4 3 3 3 0 6 
Choro 8 1 5 0 4 0 
Sono 5 5 7 8 5 11 
Total 17 (65,38%) 9 (34,62%) 15 (57,69%) 11 (42,31%) 9 (34,62%) 17 (65,38%) 

* p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher. O p-valor corresponde ao total de falhas e sucessos 
de cada medida 

 

 Os dados apresentados na Tabela 7 indicam que, nas três medidas, houve mais 

casos de sucesso durante o sono (24 casos) e mais falhas durante o choro (17 casos). Das 

18 medidas realizadas durante o choro, em somente um caso houve sucesso.  

 Os dados sugerem que houve adaptação do neonato ao procedimento, independente 

do sucesso ou da falha na obtenção de valores, pois havia mais casos de choro na primeira 

medida (nove casos) que na última (quatro casos), enquanto havia menos casos de sono na 

primeira medida (dez casos) que na última (16 casos). Ao observar o estado comportamental 

na última medida, momento no qual se acredita que houve melhor adaptação ao 

procedimento, houve mais casos de sono (16 casos, sendo 11 sucessos), seguidos de alerta 

(seis casos, todos com sucesso) e choro (quatro casos, todos com falha na obtenção de 

valores).  
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Tabela 8: Ocorrência de falha e sucesso na obtenção de valores na primeira, segunda e 
terceira medidas de pressão arterial, de acordo com presença ou não de sucção. n=26. 
Campinas, 2014. 

Uso de sucção 

Primeira medida           
(p-valor*=0,2341) 

Segunda medida           
(p-valor*=0,0154) 

Terceira medida           
(p-valor*=0,1100) 

Falha Sucesso  Falha  Sucesso  Falha  Sucesso  
n n n n n n 

Com sucção 5 5 4 9 2 10 
Sem sucção 12 4 11 2 7 7 

Total 17 (65,38%) 9 (34,62%) 15 (57,69%) 11 (42,31%) 9 (34,62%) 17 (65,38%) 
* p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher. O p-valor corresponde ao total de falhas e sucessos 
de cada medida 

 

Na Tabela 8, observa-se que o número de medidas em que foi utilizada a sucção 

manteve-se praticamente constante (10, 13 e 12 casos). Porém, ao comparar o total dos 

casos quanto ao sucesso na medida e presença ou ausência de sucção, observa-se que a 

presença de sucção esteve mais associada ao sucesso nas medidas do que ao insucesso.
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6. DISCUSSÃO 

 

O principal achado desta pesquisa foi a alta confiabilidade interobservador da técnica 

proposta, logo, pode ser aplicada com segurança em RN. Abaixo serão descritas as 

dificuldades encontradas durante o procedimento de medida de PA em neonatos e como 

foram contornadas. Em seguida são discutidos os aspectos relacionados ao processo de 

validação da técnica proposta, teste de confiabilidade e associações estudadas.  

 

6.1 Dificuldades identificadas durante a realização do procedimento de medida 

de pressão arterial em neonatos 

Durante a realização da medida de PA em neonatos, foram identificadas dificuldades 

que puderam ser adaptadas no pré-teste e superadas no decorrer da pesquisa. Essas 

dificuldades serão discutidas nos tópicos a seguir. 

 

6.1.1 Adaptação do material 

Ao adquirir o material para a realização do procedimento, a primeira dificuldade foi 

em relação à disponibilidade de manguitos de tamanho adequado para a população 

neonatal. Conforme estabelecido no item 4 da técnica proposta, para definição das 

dimensões adequadas foi utilizada a proporção de 40% entre largura do manguito e CB. 

Apesar da procura de manguitos de 3, 4 e 5 cm de largura em lojas virtuais de todo o Brasil e 

lojas físicas na grande São Paulo e interior que comercializam materiais e equipamentos 
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médico-hospitalares, foi necessária a adaptação de um manguito de 6 cm para a confecção 

de um manguito de 5 cm. Isto se fazia necessário para evitar a subestimação dos valores de 

PA que seriam obtidos usando um manguito mais largo do que o recomendado(26,28-30). Além 

disso, se o manguito fosse um centímetro mais largo, não haveria espaço no braço para a 

adaptação da campânula do estetoscópio sobre a artéria. 

Não foi possível adquirir um estetoscópio duplo pediátrico, pois no mercado (inclusive 

no internacional) encontrava-se somente para uso em adultos. Foi necessário adaptar o 

equipamento utilizando partes de três estetoscópios: dois adultos para utilização das hastes 

e um pediátrico para utilização da campânula.  

Acreditamos que a carência de materiais adequados pode ser um dos fatores pelos 

quais as pesquisas sobre medida de PA em neonatos por método auscultatório não sejam 

desenvolvidas, pois a ausculta adequada e a obtenção de valores fidedignos dependem 

também do uso de materiais apropriados. 

 

6.1.2 Ausculta dos sons de Korotkoff 

Informações da literatura apontam que os sons de Korotkoff são dificilmente audíveis 

no neonato(4,19-21,41,47,53,58,65,66,68). De fato, ao longo da aplicação da técnica proposta, houve 

dificuldade em realizar a ausculta, mas apenas quando o neonato apresentava choro. Não 

estando sob essa condição, os sons de Korotkoff eram identificados, embora com dificuldade 

em determinar a fase. Em todas as medidas, a PAD foi identificada no desaparecimento dos 

sons (fase V) e não no abafamento (fase IV), contrariando as recomendações da literatura 

para a faixa etária(4,65). 
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A dificuldade em definir as fases dos sons de Korotkoff pode estar relacionada ao uso 

de estetoscópio longo, que, neste caso, era indispensável para a realização de medidas 

simultâneas. Os estetoscópios confeccionados com borrachas mais longas possuem maior 

risco de dissipação dos sons intra-arteriais, atrito com roupas e outras interferências 

externas, dificultando assim a ausculta. Em contrapartida, deve-se evitar o uso de acessórios 

muito curtos, pois podem interferir com o posicionamento do observador em relação ao 

paciente e ao esfigmomanômetro(26). 

Littmann(98) recomenda o tamanho de 50 cm como ideal para um estetoscópio, 

reduzindo assim as chances de erro relacionadas a esse instrumental. O estetoscópio 

utilizado na pesquisa possui 103,5 cm de comprimento, considerado longo pelos autores e 

com risco elevado de dissipação dos sons. Assim, deve-se considerar o uso de 

estetoscópios mais curtos na prática da medida e em novas pesquisas sobre medida de PA 

em neonatos por método auscultatório para aumentar as chances de sucesso na obtenção 

de valores. 

Ainda relacionado ao uso do estetoscópio, durante o pré-teste ficou bem evidenciada 

a necessidade de certificar-se que a campânula estivesse bem aderida à pele, sem 

aberturas laterais. Em muitos casos, os sons de Korotkoff não eram auscultados e, ao 

verificar o posicionamento da campânula, era constatado que esta não estava com toda a 

sua área bem aderida. Após o ajuste, o procedimento era repetido e a ausculta era realizada 

com sucesso. Esse dado reforça a necessidade do uso de estetoscópios com campânula 

pediátrica ao realizar o procedimento em neonatos. 
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6.1.3 Adaptação do manguito ao braço do neonato  

Ao utilizar o manguito de largura compatível com as recomendações baseadas na 

CB, em muitos neonatos (especialmente os que possuíam maior quantidade de gordura 

subcutânea) o manguito cobria toda a extensão do braço, dificultando a colocação da 

campânula do estetoscópio sobre a artéria braquial. Essa dificuldade foi minimizada quando 

se optou por colocar as extensões de borracha voltadas para cima. Mesmo assim, em alguns 

casos, a dificuldade se manteve. Uma proposta importante é que se obtenham manguitos 

proporcionais ao tamanho das bolsas de borracha, evitando-se os grandes para bolsas 

pequenas. Os resultados deste estudo reforçam ainda mais a necessidade de utilizar 

manguitos de largura adequada para medida em neonatos. 

 

6.1.4 Manutenção do estado comportamental adequado ao longo do 

procedimento 

Desde o posicionamento adequado para a execução da técnica até o final do 

procedimento, os neonatos estiveram expostos à manipulação, o que gerava certo 

desconforto, demonstrado principalmente por sinais como a movimentação dos membros e o 

choro. As etapas do procedimento em que houve maior dificuldade para manter o neonato 

calmo foram:  

 Na extensão do braço para colocação do manguito: essa etapa foi realizada 

de forma sutil, buscando não hiperestender o membro. Além disso, foi respeitado o 

intervalo de cinco minutos após a colocação do manguito para iniciar a medida, 

conforme o procedimento proposto. O manguito não foi retirado no intervalo entre os 

procedimentos, somente após a última medida; 
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 Durante a inflação do manguito: foi realizada lentamente, respeitando o 

máximo de 20 mmHg para cada inflação; 

 Na extensão do braço para colocação da campânula sobre a artéria braquial: 

essa etapa também foi realizada de forma sutil, além de aquecer a campânula, 

mantendo-a entre as mãos da colaboradora antes da colocação no braço. A 

campânula também não foi retirada no intervalo das medidas, somente ao final. 

A principal complicação relacionada à dificuldade em mantê-los calmos foi a 

oscilação do ponteiro do manômetro, o que dificultou a ausculta e a identificação dos valores 

de PA. Apesar de buscar-se minimizar o desconforto na maior parte dos neonatos, em 

alguns as condutas adotadas não foram suficientes. Assim, optou-se por manter todos os RN 

no colo de um responsável, de preferência a mãe, instilar SG a 25% no dorso da língua e 

utilizar a sucção não nutritiva para tranquilizá-los.  

A utilização de soluções adocicadas e da sucção não nutritiva, além do estado 

comportamental e seus efeitos nos valores da PA serão discutidos posteriormente. 

 

6.2 Construção e validação do procedimento de medida de pressão arterial em 

neonatos 

A técnica de medida de PA foi elaborada visando suprir a carência de um 

procedimento descrito de forma adequada para o neonato, com melhor controle dos fatores 

que provocam erro na medida, portanto, obtenção de valores adequados e confiáveis. Para 

isso, o procedimento foi construído e submetido à validação de conteúdo. Essa validação 
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tem o propósito de verificar o quanto os elementos presentes no instrumento são importantes 

para medir determinado conceito ou realizar uma determinada avaliação(99). 

 Alexandre e Coluci(77) sugerem que esse processo seja composto pelas seguintes 

etapas: construção do instrumento, adaptação cultural e avaliação por um comitê de 

especialistas. À exceção da adaptação cultural, não aplicável nessa situação, esse roteiro foi 

seguido. Entretanto, devido ao fato de não termos encontrado instrumento similar, muitas 

decisões tiveram suporte nas sugestões dos juízes, na literatura e na experiência clínica da 

equipe de pesquisa. Algumas alterações foram realizadas no instrumento, embora não 

tenham sido recomendadas pelas juízas, e se basearam na consideração de vários fatores: 

os objetivos do estudo, o método proposto, experiência advinda do pré-teste e, novamente, 

recomendações da literatura e experiência clínica da equipe de pesquisa. Este processo foi 

dificultado pela escassez de estudos semelhantes.   

 

6.3 Concordância Interobservador da técnica de medida de pressão arterial em 

neonatos 

 A medida de PA em neonatos pelo método auscultatório é uma técnica pouco 

estimulada pela literatura, devido às dificuldades em controlar fatores inerentes a essa 

população quando submetida à medida, como agitação, dificuldade de auscultar os sons de 

Korotkoff, dificuldade em encontrar materiais adequados, dentre outras já abordadas nesse 

capítulo. Para a uniformização das etapas do procedimento proposto e verificação da 

possibilidade de reprodução da técnica, foi realizada a medida de PA por método 

auscultatório em neonatos a termo com o uso de estetoscópio duplo, buscando a obtenção 
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de dados similares entre a pesquisadora e colaboradora. Com a aplicação da técnica, os 

resultados foram considerados confiáveis, pois apresentaram confiabilidade elevada. 

Apesar do nível de confiabilidade excelente tanto para a PAS quanto para a PAD, 

essa última apresentou um valor de ICC limítrofe (0,76) e variação entre o limite inferior e 

superior mais acentuada (0,53 e 0,89), ou seja, houve maior dificuldade em obter os valores 

de PAD (Tabela 5). Apesar dessa dificuldade, os valores completos de PA (PAS e PAD) 

foram obtidos com maior frequência quando comparados a medidas em que somente a PAS 

foi detectada. Isso foi observado especialmente durante o sono (Tabela 2). Pesquisas 

realizadas com o método Doppler em neonatos(10,21,100) referiram que a PAD não foi obtida de 

forma acurada e no método de oximetria de pulso e palpatória é possível a identificação 

somente da PAS. Não foram encontradas informações sobre a dificuldade em identificar a 

PAS no método oscilométrico, porém, Cerulli(38) refere que o aparelho oscilométrico pode 

interpretar uma hipotensão súbita como PAS. Esses dados reforçam que outros métodos 

não são plenamente satisfatórios e que se pode investir na possibilidade e na adequação da 

medida auscultatória como uma opção em neonatos. No presente estudo, os resultados 

obtidos durante o sono demonstram claramente a possibilidade de obtenção de PAD quando 

se realizam medidas sucessivas, sendo o sono a condição ideal. Mesmo com o RN 

acordado, o número de vezes que a PAD foi obtida aumentou seguidamente nas medidas 

sucessivas. Os resultados na presença de sucção também reforçam esse dado, mas serão 

discutidos adiante neste capítulo. 

Aquino, Magalhães, Araújo e Almeida(73) avaliaram a confiabilidade das medidas de 

PA em adultos hipertensos e verificaram que o ICC foi 0,96 para a PAS e 0,93 para PAD. 

Apesar da pequena diferença, a confiabilidade na PAD foi menor que a PAS, dado 

semelhante ao estudo em questão. 
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Não foram identificadas pesquisas que verificaram a confiabilidade interobservador 

dos valores de PA em neonatos ou crianças. A técnica proposta é considerada reprodutível 

em neonatos a termo e adequados para a IG, o que fortalece a possibilidade do método 

auscultatório ser uma medida viável para o fornecimento de valores completos de PA nessa 

população e convida para que sejam desenvolvidos mais estudos. 

 

6.4 Uso de soluções adocicadas e sucção não nutritiva para a medida da 

pressão arterial 

Apesar da medida de PA não ser um procedimento doloroso em adultos e não se 

conhecer esse efeito em neonatos, a execução de procedimentos nessa população ainda é 

permeada por dificuldades, pois grande parte dos procedimentos realizados causa dor ou 

envolvem manipulação, gerando desconforto. O neonato, que ainda está se adaptando à 

vida extrauterina, apresenta comportamento desorganizado quanto a esses estímulos, como 

choro, agitação, movimentação dos membros e alterações fisiológicas que alteram os sinais 

vitais(83). Para a adequada execução da medida de PA e a obtenção de valores fidedignos, é 

necessário que sejam adotadas medidas que reduzam o risco de alterações nos níveis 

pressóricos.  

A Sociedade Portuguesa de Pediatria(101), baseada na publicação da Academia 

Americana de Pediatria, aponta uma lista de procedimentos com indicação frequente de 

analgesia em neonatos hospitalizados. Esta lista não inclui a medida da PA, mas cita 

“procedimentos de rotina” não especificados. Para a maior parte dos procedimentos citados 

é indicado o uso de sucção não nutritiva e sacarose.  
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Marcatto, Tavares e Pereira e Silva(102), em uma revisão bibliográfica sobre o uso da 

glicose oral em neonatos, recomendam o uso durante procedimentos que geram dor de 

intensidade leve a moderada, pois parece ser seguro, eficaz e com efeitos adversos raros, 

embora com mecanismos de ação ainda não descritos de maneira consistente na literatura.  

É importante ressaltar que não foram encontrados estudos que indicam o uso de 

sucção ou soluções adocicadas para a execução da medida da PA. Estudos que abordam o 

comportamento dos níveis pressóricos associado ao uso de soluções adocicadas e ao uso 

de sucção serão abordados separadamente a seguir. 

 

6.4.1 Efeitos do uso de soluções adocicadas sobre a pressão arterial 

Foi utilizado em todos os neonatos submetidos ao procedimento 1 ml de SG a 25%, 

instilado na região superior da língua um minuto antes do procedimento, a fim de obter 

redução do estresse relacionado à manipulação. A dose, concentração e o volume da 

solução estão baseados na revisão sistemática de Stevens, Yamada, Lee e Ohlsson(89), que 

estudaram a eficácia, dose e a segurança da sacarose oral para alívio da dor em RN. Estes 

autores verificaram que na maior parte dos estudos utilizou-se 0,5 a três ml de soluções 

adocicadas, em concentrações de 12% a 50%, um a três minutos antes do procedimento e 

com duração do efeito de quatro minutos. Bueno, Yamada, Harrison, Khan, Ohlsson, Adams-

Webber et al(103) recomendam o uso de SG 20% a 30% para efeito analgésico e como 

substituto da sacarose para redução da dor em procedimentos dolorosos em prematuros. No 

presente estudo, optamos por utilizar SG em concentração de 25% por ser assim 

comercializada, sem necessidade de manipulação.  
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A dosagem de 1 ml e o intervalo de um minuto entre a instilação da SG e o início da 

primeira medida foram estabelecidos durante o pré-teste. Apesar do estudo de Blass e 

Watt(90) recomendar o intervalo de dois minutos entre a instilação de glicose oral e a 

realização de procedimentos, pois a liberação de opióides endógenos ocorre nesse intervalo, 

optamos por um tempo reduzido que, além de mostrar-se suficiente, foi necessário por não 

haver reaplicação da SG entre as medidas, evitando assim possíveis complicações 

relacionadas à hiperglicemia. 

Em relação ao uso da sacarose e possíveis alterações nos valores pressóricos, 

Grabska et al(104) estudaram a eficácia da sacarose oral na redução da dor ou sofrimento em 

neonatos submetidos a exames oftalmológicos em um estudo duplo-cego, em que foi 

aplicada sacarose a 24% ou água estéril em 32 neonatos, divididos igualmente. Os autores 

verificaram que a PA e a FC aumentaram nos dois grupos, com diferenças não significativas. 

O aumento foi maior no grupo que recebeu água quando comparado ao grupo que recebeu 

sacarose. Já Gradin, Eriksson, Holmqvist, Holstein e Schollin(105) estudaram a influência da 

glicose oral no aumento da FC em lactentes saudáveis sem a exposição à dor e verificaram 

que houve aumento significativo da FC quando comparado ao grupo controle, que recebeu 

água estéril. A redução da FC ocorreu logo após a administração. 

Elserafy, Alsaedi, Louwrens, Sadiq e Mersale(23) compararam os efeitos analgésicos 

da sacarose e da água estéril com e sem chupeta no alívio da dor em prematuros antes de 

punção venosa. Além do grupo controle, os sujeitos foram divididos em cinco grupos, em 

função do que lhes foi oferecido: água estéril com chupeta, somente água estéril, sacarose a 

24% com chupeta, somente sacarose e somente chupeta. Quando comparada ao grupo 

controle, a PA dos demais grupos aumentou 3,5, 2,2, 1,3, 1,2 e 0,2 mmHg, respectivamente. 

Apesar destas diferenças não apresentarem relevância clínica ou estatística, a variação 



83 

 

 

 

 

máxima foi 17 vezes maior que a variação mínima e ocorreu no grupo que recebeu água 

estéril com chupeta. A variação dos dois grupos que utilizaram sacarose foi praticamente 

igual (1,3 e 1,2 mmHg). Embora estes achados não tragam respostas conclusivas, mostram 

que a sacarose deve ser melhor estudada e empregada na assistência ao neonato.   

Considerando os estudos descritos, o uso de soluções adocicadas é eficaz para a 

redução da agitação do neonato submetido a procedimentos dolorosos e não está associado 

a alterações pressóricas. As possíveis alterações pressóricas do neonato podem estar 

associadas à manipulação para a execução de procedimentos, mas não ao uso da solução 

adocicada. É importante considerar que no estudo de Gradin(105), o aumento da FC esteve 

associado ao uso de glicose. Apesar de não ser um aumento significativo (menos de 10 

batimentos por minuto), este pode causar alteração da PA(9).  

Não foram identificados estudos que avaliaram o uso da SG em procedimentos não 

dolorosos visando a redução do estresse, como na verificação de sinais vitais e 

especialmente na medida da PA. Essa avaliação é importante devido à necessidade do 

controle do estado comportamental adequado para a medida da PA, porém, por ser um 

procedimento executado em vários momentos quando o RN está sob cuidados intensivos, 

podemos encontrar neonatos que recebem doses de forma indiscriminada, sem o 

conhecimento profissional sobre os efeitos deletérios a longo prazo.  

Não foram encontrados estudos em que tivesse sido analisada a influência da 

solução adocicada nos valores de PA em neonatos que não estejam sob procedimentos 

dolorosos. Considerando a viabilidade da medida e não a interferência nos valores 

pressóricos, a dose de 1 ml de SG a 25% utilizada nesse estudo, associada ao intervalo de 
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um minuto entre a instilação e a medida de PA, favoreceu a redução da agitação e 

consequentemente, a realização do procedimento. 

 

6.4.2 Efeitos do uso da sucção não nutritiva sobre a pressão arterial 

Em alguns neonatos, foi necessária a introdução da sucção na primeira, segunda ou 

terceira medida da PA, quando não se apresentavam tranquilos mesmo após as condutas 

anteriormente citadas. Os neonatos que receberam sucção na primeira medida foram 

mantidos com o uso desta nas medidas subsequentes, pois foi atingido o estado 

comportamental adequado para a medida, com choro e agitação reduzidos nas medidas 

subsequentes. 

Apesar do uso da sucção ter estado presente nas situações de sucesso na obtenção 

de PA, não podemos afirmar que somente essa conduta foi responsável pelo sucesso: os 

resultados demonstrados na Tabela 8 deixam evidente que o número de vezes em que foi 

utilizada a sucção manteve-se praticamente constante nas três medidas. O estado 

comportamental pode ter sofrido influência com o uso da sucção, mas o uso da sucção não 

garante a manutenção do estado comportamental desejado para o procedimento e, 

consequentemente, sucesso na medida, pois houve um número elevado de falhas na 

medida quando o neonato estava sob sucção. Assim, mesmo com o crescente sucesso na 

obtenção de valores de PA de uma medida para outra, o uso da chupeta manteve-se 

constante, reforçando a ideia de que a adaptação do neonato ao procedimento pode não 

estar relacionada ao uso da chupeta, mas sim à repetição do procedimento em si.  

Phillips, Chantry e Gallagher(106) estudaram o efeito analgésico da amamentação 

comparado ao uso de chupetas durante o procedimento de punção do calcanhar em 
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neonatos. Os neonatos foram divididos em três grupos: o primeiro foi amamentado em 

mama materna durante o procedimento; o segundo recebeu chupeta no colo da mãe e o 

terceiro recebeu chupeta no colo de outra pessoa. Os sinais vitais foram avaliados antes, 

durante e após o procedimento. Foi verificado que a PA média antes do procedimento, 

obtida pelo método oscilométrico, foi significativamente mais baixa em neonatos que 

estavam sob amamentação (50,1 ± 7,9 mmHg) comparada ao grupo de neonatos que 

estavam sugando a chupeta (58,1 ± 9,5 mmHg). Em relação aos efeitos analgésicos, os dois 

métodos foram igualmente eficazes quando aplicados nos neonatos que estavam em contato 

direto com a mãe. 

Cohen, Brown e Myers(107) estudaram a variação da PA de neonatos de acordo com a 

ingestão de nutrientes, verificando os valores antes, durante e após a alimentação com até 

30 ml de leite por mamadeira. Foi verificado que a PA aumenta constantemente de acordo 

com o volume de leite ingerido. Além disso, os níveis de PA estiveram mais elevados 

durante os primeiros minutos de amamentação quando comparados com os valores após a 

amamentação (aumento de 3,5 mmHg). A correlação entre a ingestão de alimento e a 

elevação da PAS foi altamente significativa e para a PAD, a correlação não foi significativa. 

Para avaliar se tal resposta dos níveis pressóricos estava associada à sucção ou à 

alimentação, os mesmos autores realizaram um novo estudo(24), duplo-cego, em que 

avaliaram a resposta cardiovascular do neonato à amamentação, porém oferecendo chupeta 

imediatamente antes da amamentação. Foram realizadas três medidas de PA pelo método 

oscilométrico, na seguinte ordem: durante a sucção da chupeta (no grupo em que foi 

permitida a sucção da chupeta), durante a amamentação e cinco minutos após o término da 

amamentação, obtendo-se um valor médio. Foi verificado que quando sob sucção, a PAS 

esteve 2 mmHg mais elevada antes da alimentação que após e, quando sem sucção, 
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apresentou o mesmo valor pré e pós alimentação. A PAD estava 1 mmHg mais elevada após 

a alimentação em neonatos sem sucção e 1 mmHg mais baixa após a alimentação em 

neonatos sob sucção. A variação da PA antes da alimentação foi significativa para PAD com 

ou sem sucção e durante a alimentação e foi significativa para PAS sem sucção, entretanto 

os autores não apresentaram dados estatísticos quanto a tal afirmação. Eles concluíram que 

a variação da PA está relacionada à alimentação e não à sucção, porém observa-se nesses 

dados que a sucção também aumentou a PA, embora em menor escala que a alimentação. 

Embora o objetivo do presente estudo não seja em si os valores da PA e não se tenha 

encontrado estudos relacionados ao método auscultatório, considerou-se relevante destacar 

que a alimentação pode interferir nos resultados, cuidado que foi tomado no planejamento e 

na execução deste trabalho.   

O estudo de Elserafy, Alsaedi, Louwrens, Sadiq e Mersale(23), já abordado no capítulo 

anterior, ao comparar os efeitos analgésicos da sacarose e da água estéril com e sem 

chupeta no alívio da dor em prematuros antes de punção venosa, verificou que houve 

aumento não clinicamente significativo dos valores de PA em todos os grupos, que 

receberam chupeta ou não. 

Lee, Rosner, Gould, Lowe e Kass(25), demonstraram que os valores de PA sofrem 

alteração com o uso de sucção. O estudo teve o objetivo de comparar a PA, obtida pelo 

método Doppler, de neonatos com sua mãe. Verificou-se que a PA medida em 35 neonatos 

acordados esteve mais baixa (PAS = 78,8 ± 9,4 e PAD = 51,5 ± 7,9) quando comparada à 

PA de 11 neonatos acordados e sugando (PAS = 85,3 ± 9,5 e PAD = 54,7 ± 6,9), com 

diferenças estatísticas significativas. 
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Dionne, Abitbol e Flynn(81) em uma revisão sobre os valores de PA em RN durante os 

primeiros dias e semanas de vida, referem que a PA em neonatos sob sucção pode 

aumentar em até 10 mmHg. Martinez(91) informa no capítulo sobre as particularidades da 

observação clínica de crianças e adolescentes de seu livro, que a PA pode aumentar com a 

alimentação e a sucção. Os autores não citam a literatura consultada e nem o método de 

obtenção dessas informações. Assim, uma preocupação premente é que os profissionais de 

saúde não se baseiem em afirmações que não apresentam bons níveis de evidência 

científica para desempenharem suas atividades.  

Os estudos nos quais os resultados apontam que a sucção não interfere com a PA, 

envolveram outras condições que podem causar interferência nesta, como punção de 

calcanhar, punção venosa e alimentação. Além disso, utilizaram o método oscilométrico para 

esta medida, o que faz com que não ofereçam o suporte desejado para a presente 

discussão. 

Na maior parte dos estudos foi utilizado o método oscilométrico para obtenção dos 

valores de PA. Os valores assim obtidos podem ser considerados não confiáveis, 

considerando a inexistência de equipamentos adequadamente validados para uso em 

neonatos. Canzanello(108) e Pickering(69) informam que o dispositivo mais confiável para a 

medida de PA é o esfigmomanômetro de mercúrio, mas este está sendo removido da prática 

clínica devido à preocupação com a contaminação ambiental. Seu substituto pode ser um 

modelo aneróide, quando bem calibrado, ou dispositivos oscilométricos automáticos, quando 

validados.  

A validação dos aparelhos oscilométricos é realizada a partir das orientações obtidas 

nos protocolos internacionais da ESH(44), BHS(45) e AAMI(46). Recomenda-se que apenas os 
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dispositivos que foram aprovados devem ser usados na prática, porém, mesmo validados, 

não são sinônimos de segurança ao serem utilizados em todos os pacientes. Ainda não há 

um protocolo de validação de aparelhos oscilométricos para uso em crianças, o que denota a 

urgência de esforços para que isto se dê o quanto antes.  

O uso de instrumentos não validados está relacionado à obtenção de valores de PA 

não fidedignos, como pode ser observado nos trabalhos de Dordetto-Chaves(109) e 

Gothardo(110). Neste último, em especial, a diferença dos valores de PA obtidos pelo método 

auscultatório com esfigmomanômetros de mercúrio calibrados e pelo método oscilométrico 

foi de – 6,4mmHg para a PAS e – 9,5mmHg para a PAD com dp de 11,2 e 10,3, 

respectivamente. Os resultados desta autora têm o significado de que o instrumento 

oscilométrico obteve, na maioria das vezes, valores inferiores aos medidos pela ausculta. O 

elevado dp indica grande dispersão, com consequente redução de fidedignidade. Nos dois 

estudos, as diferenças observadas determinaram a não validação dos aparelhos 

oscilométricos testados. Embora estes estudos tenham sido realizados em adultos, esta 

preocupação deve ser transferida para a assistência neonatal, sobretudo por ser 

amplamente utilizado o método oscilométrico em RN. Nesta população ainda há o agravante 

de não existirem protocolos de validação. 

 

6.5 Interferência do estado comportamental sobre os valores de pressão 

arterial 

A adequação do estado comportamental foi uma das maiores dificuldades 

encontradas para a obtenção dos valores de PA, pois os neonatos apresentavam agitação 

em resposta à manipulação realizada para o procedimento. Mesmo com o uso de estratégias 



89 

 

 

 

 

para o controle da agitação e do choro, em alguns deles foi difícil atingir um estado de 

tranquilidade. 

Apesar da dificuldade, houve adequação do estado comportamental na maior parte 

dos casos, visto que o choro diminuiu e a frequência de situações de sono aumentou no 

decorrer das medidas (Tabelas 6 e 7). É importante que seja assegurado que o neonato não 

esteja chorando, pois a eficácia da medida é alcançada quando o mesmo encontra-se sem 

choro (Tabela 7). Tanto para a realização do procedimento quanto para uma assistência de 

Enfermagem com melhor qualidade, a abordagem do RN deve ser realizada de forma 

cuidadosa. Ele expressa seu desconforto por meio do choro e de outros sinais, o que um 

adulto facilmente realiza por meio da expressão verbal. Logo, este estudo também pode 

inspirar outros pesquisadores no estudo desta abordagem.  

É importante reforçar que foram descartadas 46 medidas. Destas, em 33 não houve 

identificação de som algum, sendo em maior quantidade na primeira medida e menor na 

última, conforme apresentado na Tabela 1. Esses dados reforçam que no decorrer das 

medidas houve progressivo sucesso na obtenção dos valores de PA e que quanto mais 

medidas, maior a chance de sucesso, assim como descrito pela Task Force(7). Associado ao 

benefício da realização de medições repetidas, Pickering(69) e Nwankwo(82) referem que os 

valores de PA tendem a cair a cada medida, pois medidas repetidas promovem redução da 

ansiedade e familiarização com o procedimento. 

Portale(111) recomenda que devem ser descartados os valores da primeira medida de 

PA, porém não apresenta justificativa para tal conduta. Uma vez que no presente estudo 

houve necessidade de descartar elevado número de primeiras medidas de PA e o 

comportamento dos RN foi se amenizando ao longo das três medidas, a recomendação do 
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autor pode ser aqui aplicada considerando que na primeira medida o neonato ainda não está 

adaptado ao procedimento, o que interfere na obtenção dos valores. Logo, é coerente que 

esta primeira medida seja descartada.  

No presente estudo foram realizadas três medidas em todos os RN. Não foram 

identificados trabalhos em que as medidas foram repetidas em maior quantidade, bem como 

estudos que abordaram a adaptação ou a variação do estado comportamental de neonatos 

submetidos a procedimentos e/ou manipulação. Os estudos descritos a seguir investigaram, 

dentre outros aspectos, a variação da PA em neonatos e crianças, de acordo com o estado 

comportamental. 

Duncan, Rosenfeld, Morgan, Ahmad e Heyne(18) estudaram a confiabilidade 

interobservador dos valores de PAS pelo método Doppler e o estado comportamental 

durante duas medidas em crianças com idade inferior a 3 anos. Os estados 

comportamentais foram divididos da seguinte forma: 1 - dormindo, 2 - acordado e calmo, 3 - 

acordado e irritado e 4 - acordado e chorando vigorosamente. Para a análise dos dados, as 

crianças dos estados comportamentais 1 e 2 foram chamadas de calmas e as crianças dos 

grupos 3 e 4 de não-calmas. Não foi descrito se houve condutas para redução da agitação 

durante as medidas. Na primeira etapa da pesquisa, que foi realizada em 28 crianças, 

verificaram que: a média dos valores da PAS foi de 93,2 mmHg ± 9,2 em crianças calmas 

nas duas medidas; 96,4 mmHg ± 10,0 em crianças calmas em uma medida e 123,0 ± 20,0 

em crianças não-calmas nas duas medidas. Ao separar as crianças em três grupos de 

acordo com a faixa etária (1, 2 e 3 anos), verificou-se que 85% das crianças estavam calmas 

(93% no grupo de um ano, 72% no grupo de dois anos e 93% no grupo de três anos), 8% 

estavam não-calmas em uma das medidas e 7% estavam não-calmas nas duas medidas. Os 

dados da primeira etapa da pesquisa evidenciam que os valores de PAS estiveram mais 



91 

 

 

 

 

elevados (30 mmHg) e variaram em maior intensidade em crianças não-calmas. Na segunda 

etapa, o estado não-calmo pode ser encontrado também em crianças com maior idade que 

os neonatos. Os autores recomendam que a medida obtida em crianças não-calmas seja 

repetida quando estiverem calmas. Assim, evidencia-se que é importante o controle do 

estado comportamental para a adequação da medida da PA em qualquer faixa etária, bem 

como não fazer inferências precipitadas com o uso de valores isolados. 

Cowana, Thoresen e Walløe(112) realizaram a medida de PA em nove neonatos a 

termo pelo método oscilométrico, comparando os valores obtidos enquanto estavam 

dormindo ativos e dormindo tranquilamente, no primeiro e no quinto dias de vida. Os valores 

foram aferidos na perna e no braço. Quando os valores de PA foram comparados em relação 

ao estado comportamental, não apresentaram diferenças significativas e a maior variação foi 

em relação à PAD medida na perna no primeiro dia, a qual apresentou um valor 2,8 mmHg 

mais elevado quando ativo que enquanto tranquilo. 

Na pesquisa de Salgado, Jardim, Teles e Nunes(113), na qual avaliaram as possíveis 

alterações na monitorização ambulatorial da PA em crianças de 8 a 11 anos, nascidas com 

baixo peso ao nascer, comparado aos valores de PA de crianças nascidas com peso normal, 

verificaram que a PAS e PAD na vigília eram superiores aos valores obtidos durante o sono. 

Nas crianças de baixo peso, a média de PAS foi 7,51 mmHg e a de PAD foi 11,1 mmHg mais 

elevada durante a vigília que durante o sono. Nas crianças de peso normal ao nascimento, a 

média da PAS foi 12,47 mmHg e a de PAD foi 12,1 mmHg mais elevada durante a vigília que 

durante o sono. Os dados apontam aumento da PA durante a vigília, quando comparado 

com os valores durante o sono nos dois grupos. 
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Pejovic, Peco-Antic e Marinkovic-Eric(20), Swiet, Fayers e Shinebourne(21,22) 

compararam os valores de PA de crianças acordadas e dormindo e identificaram elevação 

dos valores de até 7,1 mmHg nas crianças alertas. Uma exceção ocorreu no primeiro estudo, 

no qual os prematuros menores de 1000 gramas apresentaram PA mais elevada quando 

dormindo. Em todos os estudos a medida foi realizada pelo método oscilométrico 

Os estudos consultados apresentam sujeitos, métodos e resultados bastante diversos 

e não comparáveis com o método auscultatório em neonatos. É importante ressaltar que a 

pesquisa de Duncan, Rosenfeld, Morgan, Ahmad e Heyne(18), na qual houve maior variação 

da PA quando comparados os estados comportamentais, avaliou a PA de crianças que 

também estavam apresentando choro. Já os outros estudos apresentam dados semelhantes 

e valores de PA até mais baixos quando comparados com a revisão de Jones e Jose(1), a 

qual apontou que a PA do neonato acordado é cerca de 6 a 10 mmHg maior do que quando 

dormindo. Vale ressaltar que o estudo de Cowana, Thoresen e Walløe(112) apresentou 

variações clinicamente não significativas. Além disso, esse comportamento também é 

esperado para a PA de adultos.  

Apesar dos valores de PA não serem o objetivo do presente estudo, verificou-se que, 

como recomendam os autores citados, a PA deve ser obtida em neonatos que não estejam 

apresentando choro. Todos os autores referem que há influencia do estado comportamental 

sobre os valores de PA. Neste estudo observamos que o estado comportamental influenciou 

decisivamente a possibilidade de obtenção de valores pelo método auscultatório. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Este estudo desenvolveu uma técnica de medida da PA por método auscultatório 

em neonatos a termo, tendo seu conteúdo validado, testado com êxito e com confiabilidade 

interobservador considerada excelente para a população estudada, motivo pelo qual 

recomendamos sua aplicação. A seguir são apresentadas conclusões, segundo as fases do 

processo de desenvolvimento: 

 

Validação de conteúdo da técnica proposta:  

 Após a construção do procedimento de medida de PA a partir da revisão de literatura 

e experiência clínica da equipe de pesquisa, a técnica foi submetida à validação de conteúdo 

junto a seis juízas. As juízas colaboraram com a adaptação, que foi aplicada nos sujeitos da 

pesquisa. A validação de conteúdo desta técnica, ainda não descrita na literatura, foi obtida 

com êxito. 

  

 Teste da confiabilidade interobservador da técnica proposta:  

 A confiabilidade interobservador, calculada pelo ICC, aponta repetibilidade excelente 

nos valores de PAS e PAD, fortalecendo assim a possibilidade de reprodução da técnica 

proposta e permitindo considerá-la confiável. 

  



94 

 

 

 

 

Associações entre estado comportamental e o sucesso na obtenção de valores de PA 

usando a técnica proposta:  

O procedimento de medida de PA é facilitado quando o neonato está tranquilo, 

estando acordado ou dormindo. Contraindica-se a medida durante o choro. Além disso, o 

procedimento deve ser realizado de forma delicada, sem movimentos bruscos, diminuindo 

assim as chances do neonato se agitar. 

  

Associações entre a ocorrência ou não de sucção e o sucesso na obtenção de 

valores de PA usando a técnica proposta:  

O presente estudo não encontrou associação estatística significativa entre sucção ou 

sua ausência na medida de PA. Entretanto, a sucção esteve mais presente nos casos de 

sucesso que nos casos de insucesso. 

 

Neste estudo foram realizadas três medidas de PA subsequentes, mantendo-se o 

manguito e o estetoscópio posicionados no membro até a finalização da terceira. Concluiu-

se que o RN apresenta adaptação ao procedimento, tornando-se mais calmo a cada medida, 

o que mostra ser possível utilizar esta estratégia para a mensuração da PA nesta população. 

Assim, recomenda-se descartar os valores da primeira medida devido à agitação inicial.  
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A medida da PA em neonatos pelo método auscultatório mostrou-se ser um método 

exequível, fato pouco aceito pelos estudiosos da área, que referem ser difícil a ausculta dos 

sons de Korotkoff, especialmente. Este estudo, que apresentou inovação nesse conceito, 

poderá contribuir com o melhor controle das alterações pressóricas, excluindo parte das 

limitações que as outras técnicas apresentam, como a impossibilidade de identificação da 

PAD (método palpatório e flush), a não validação de aparelhos oscilométricos, o custo 

elevado e a dificuldade na obtenção de valores de PA quando esses apresentam-se baixos, 

dentre outros. Espera-se conscientizar os profissionais de saúde para a necessidade de se 

conhecer essa adaptação da medida auscultatória e a aplicação dessa técnica nos neonatos 

que necessitarem da avaliação desse importante parâmetro. 

Porém, ainda há problemas a serem controlados de forma a facilitar a ausculta e 

tornar os resultados fidedignos, como a dificuldade na obtenção de materiais adequados 

para a execução da técnica, especialmente estetoscópios e manguitos adaptáveis para os 

braços mais curtos do neonato, o que dificulta o posicionamento do estetoscópio. Podemos 

considerar também como uma limitação a dificuldade em manter o neonato tranquilo, pois os 

valores da PA podem alterar-se em caso de choro ou agitação e, além disso, dificultar ainda 

mais a ausculta dos sons de Korotkoff. 

Consideramos como uma das principais limitações desta pesquisa, a necessidade do 

uso de SG. Mesmo com a associação de outras condutas para a redução da agitação e 

choro do neonato, como colocá-lo no colo da mãe e utilizar a sucção não nutritiva, não foi 

possível evitar essa conduta. Consideramos adequado o uso da SG durante a medida de 
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PA, porém desconhecemos seus possíveis efeitos a longo prazo, além de efeito cumulativo 

no organismo de RN submetidos a diversos procedimentos, dolorosos ou não. Portanto, 

essa recomendação não foi incluída no procedimento de medida de PA. 

Uma vez que a medida de PA é bastante frequente em neonatos internados em UTI, 

torna-se premente estudar a aplicação deste procedimento neste contexto de assistência, 

visando obtenção de evidências científicas. Também é relevante o estudo da medida da PA 

sem o uso de SG ou a comparação dos valores de PA entre dois grupos, com e sem o uso 

de SG, considerando que a medida de PA não é um procedimento doloroso, mas provoca 

agitação especialmente durante a inflação do manguito e no posicionamento do 

estetoscópio.  

Sugerimos a realização de novos estudos com a utilização da técnica proposta, 

objetivando a construção de tabelas de valores de PA para neonatos, bem como estudos 

que comparem o sucesso da medida com o uso da sucção e a verificação de possíveis 

variações da PA nessa situação. Consideramos ainda a necessidade de estudos para a 

definição do valor de PAD a partir da fase IV ou V dos sons de Korotkoff. Em nosso estudo, a 

PAD foi determinada na fase V, ou seja, desaparecimento dos sons. Esse dado foi diferente 

dos encontrados na literatura para a faixa etária. 

Os estudos que abordam a medida de PA em neonatos utilizam o método 

oscilométrico, o que nos remete à necessidade urgente de validação destes aparelhos. De 

acordo com os protocolos de validação, é necessário que haja comparação dos valores 

obtidos pelo método oscilométrico com os da medida auscultatória. Esta última foi proposta 

nessa pesquisa e se mostrou passível de reprodução.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE I 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Responsável legal _______________________________________________________________ 

Grau de parentesco ________________________________ RG: __________________________ 

Telefone: (____) ______________________ 

_________________________________________________________________________________ 

I - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

1. Título da pesquisa: Confiabilidade interobservador da técnica de medida de pressão arterial por método 
auscultatório em neonatos a termo.  

2. Pesquisadores: Mariana Castro de Souza (Enfermeira. Mestranda da Faculdade de Enfermagem – 
UNICAMP), José Luiz Tatagiba Lamas (Enfermeiro, Doutor, orientador, docente da Faculdade de 
Enfermagem – UNICAMP) 

3. Duração da pesquisa: 2 anos  

______________________________________________________________________________________ 

II - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, 
CONSIGNANDO: 

Gostaria de sua autorização para incluir o seu bebê nessa pesquisa. Caso concorde, vou realizar três vezes a 
medida da pressão arterial em um único encontro, assim como medir o peso e a altura do seu filho. Antes de medir a 
pressão, seu bebê vai receber 1 ml de uma solução açucarada, pela boca, para ficar mais calmo. Essa pesquisa não 
traz riscos ou complicações previsíveis para o seu bebê. Assim, preciso da sua autorização para o uso das 
informações no meu estudo. Qualquer que seja a sua decisão, não interferirá no tratamento do bebê.  

Aceitando participar, o(a) senhor(a) terá acesso às informações relacionadas à pesquisa, inclusive para esclarecer 
eventuais dúvidas. Poderá retirar seu bebê da pesquisa a qualquer momento, sem que isto traga prejuízo ao 
atendimento de seu filho. O nome do seu bebê não será revelado nos dados da pesquisa.  

A participação é voluntária, portanto, não haverá qualquer pagamento aos participantes. Por outro lado, todas as 
despesas relacionadas ao estudo serão de responsabilidade da pesquisadora. 

_________________________________________________________________________________ 
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III. DADOS PARA CONTATO COM RESPONSÁVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA 
ESCLARECIMENTO DE EVENTUAIS DÚVIDAS E DESISTÊNCIA DE PARTICIPAÇÃO 

Enf. Mariana Castro de Souza – (11) 99377-0383 – Email: mcastro.mari@gmail.com  

Comitê de Ética em Pesquisa – Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 – CEP 13083-887 Campinas – SP. Fone (019) 
3521-8936 ou 3521-7187. E-mail: cep@fcm.unicamp.br 

_________________________________________________________________________________ 

IV - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

Declaro que, após esclarecido(a) pela pesquisadora e ter entendido o que me foi explicado e descrito acima, permito 
que o meu bebê participe da presente pesquisa. 

Campinas, ________de __________________________ de 201___ 

______________________________                                         ______________________________ 

Assinatura do responsável legal                                                             Assinatura do pesquisador 
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APÊNDICE II 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Paciente nº_____ 

FASE I – Caracterização do Neonato 

 

Sexo: (  ) Masculino   (  ) Feminino             

Dias de vida: __________ 

Idade Gestacional de nascimento (Capurro): ______ semanas + _____ dias 

Peso de nascimento: ___________ gramas                          Estatura ao nascimento: ________ cm 

Peso atual: ___________ gramas                                         Estatura atual: ________ cm  

Circunferência Braquial: ________ cm 

 

FASE II – Medida da Pressão Arterial 

Manguito de escolha: _______ cm de largura 

 

MEDIDA I 

Estado comportamental:  

(   ) sono profundo  (   ) sono leve  (   ) sonolência   (   ) alerta   (   ) alerta com atividade   (   ) choro 

Dificuldades verificadas durante a medida: _______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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Pesquisadora: PAS= ______ mmHg    PAD= ______mmHg Fase _____  

Colaboradora: PAS= ______ mmHg    PAD= ______mmHg Fase _____  

 

MEDIDA II 

Condições do neonato durante a medida:  

(   ) sono profundo  (   ) sono leve  (   ) sonolência   (   ) alerta   (   ) alerta com atividade   (   ) choro 

Dificuldades verificadas durante a medida: _______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Pesquisadora: PAS= ______ mmHg    PAD= ______mmHg Fase _____  

Colaboradora: PAS= ______ mmHg    PAD= ______mmHg Fase _____  

 

MEDIDA III 

Condições do neonato durante a medida:  

(   ) sono profundo  (   ) sono leve  (   ) sonolência   (   ) alerta   (   ) alerta com atividade   (   ) choro 

Dificuldades verificadas durante a medida: _______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Pesquisadora: PAS= ______ mmHg    PAD= ______mmHg Fase _____  

Colaboradora: PAS= ______ mmHg    PAD= ______mmHg Fase _____  
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