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CUNHA, M. G. S Andi do fluxo sanglineo da atéria braguid em
diferentes pressdes no manguito do esfigmomandmetro. 2003. Dissertacdo (Mestrado
em Engenharia Mecénica) — Faculdade de Engenharia do Campus de Guaratingueta,
Universdade Estadud Paulista, Guaratingueta.

RESUMO

O presente trabalho consiste no estudo do comportamento do fluxo sangliineo
na atéria braquid, aravés de snas cgptados por um microfone acoplado no
estetoscopio e utilizado para transformar o sna acigtico (sonoro) em eétrico, e
envia-lo para o computador. O estudo foi redlizado oferecendo-se diferentes pressdes
no esfigmomandmetro, o quad foi adgptado com dois mandmetros. Um dos
mandmetros, graduado em mmHg, ndo foi modificado, possui 0 so do INMETRO e
atuou como referéncia, a0 outro foi inserido um extensdmetro, que transformou o
snd de pressio em snd détrico, utilizando uma ponte amplificada, enviando-o para
uma placa de aguiscdo de dados no computador. Foi tragada uma curva de
cdibracdo do snd eérico (em mV) com rdacdo a0 mandmetro graduado em
mmHg. Foi proposto um protocolo para agquisicdo destes sinais a serem analisados,
baseado em protocolos de afericdo de pressdo arterid. O comportamento do fluxo
sanglineo foi comparado as diferentes pressies exercidas pelo esfigmomandmetro.
Ao andlisar estes dados, foram propostos limites de normalidades da intensdade do
gnd do fluxo sanglineo em diferentes freqiéncias nas cinco fases da escda de
Koroktov. O trabdho mostrou também os limites de normalidade da pressfo arterid,
utilizando-se 0 snd adquirido pela extensometria. Findmente, foi oferecido mais um
auxilio no diagnéstico de patologias do sistema cardiovascular.

PALAVRAS CHAVE: Pressio arterid, esfigmomanOmetro, estetoscdpio.
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CUNHA, M. G. S. Andyss of the blood flow of the brachid artery in
different pressures in the gppard of arterid pressure. 2003. Dissertation (Mestrado
em Engenharia Mecénica) — Faculdade de Engenharia do Campus de Guaratingueta,
Universidade do estado de Sdo Paulo, Guaratingueta.

ABSTRACT

The present work conssts to sudy the festures of blood flow in to the
brachiad atery through dgnds detected by a microphone coupled together a
stethoscope. This gpparatus changes the acoustics in eetric signa and, then, sends to
the computer. This sudy was implemented exhibiting different pressures in the
sphygnomanometer, where two manometers, graded in mmHg, were coulpled. One
that has the INMETRO cetificate of gauging instruments was not modificate and,
then, it was used as the standard. In the other, an extensometer was coupled together,
which through an amplifier bridge, pressure sSgnds are trandformed in eectric
ggnals and sent to a data adapter unit connected to the computer. A gauging curve
for the detric 9gnads versus pressure signas was ploted. It was proposed a protocol
to adquire these data dgnals, based on the protocol of brachid pressure
measurement.  The features of blood flow were compared a  different
sphygnomanometer pressures. In the andyss process of the data, normality
boundaries of intendty were proposed to the blood flow d€igna a  different
frequencies in the five phases of the Koroktov scde. The work aso showed the
normaity boundaries of brachid pressure usng the data sgnads adquired by the
extensometry process. Findly, it was provided an one more ad in to diagnose
pathologiesin the cardiovascular system.
KEYWORDS: blood pressure, sphygnomanometer, stethoscope
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CAPITULO 1-INTRODUGCAO

1.1 CONSIDERACOES INICIAIS

O objetivo deste capitulo é apresentar a proposta do trabaho. Assm, sdo
expostas as considerag0es sobre O estetoscopio, sobre o
efigmomandmetro, os objetivos admejados, a contribuicdo da
pesquisa realizada e a estrutura basi ca da di ssertagéo.

O interesse no trabaho surgiu em uma discussdo sobre os dados andisados
a0 dferir a pressdo arterid, que por vezes se limitam as pressies sstdlica e diastdlica,
ou sga, pressdes maxima e minima. Ghorayeb (1997), Porto (1997) e Serro-Azul
(1988), relatam a utilizacdo da escda de Koroktov para a afericdo da presséo arterid,
onde sdo registrados 5 vaores de pressdo, caracterizando as 5 fases da presente
escala, vaores estes diferenciados pela ausculta do fluxo arterid, sendo que a 12 fase
da escda é referente a contragdo cardiaca e as outras 4 fases sdo referentes a0
componente eadico das artérias que permitem um fluxo arteria congante (lbraim,
1997).

A presente pesquisa utiliza a escala de Koroktov para padronizar os vaores
de pressdo encontrados durante a afericdo da pressdo arterid. A qua é redizada com
0 u do esfigmomandmetro, com 0 seu manguito locaizado no terco médio do
braco direito, e 0 estetoscopio locdizado na artéria braguid direita, proximo ao
cotovelo.



1.2 CONSIDERACOES SOBRE O ESFIGMOMANOMETRO

Segundo Porto (1997), o esfigmomandmetro é um dos aparehos utilizado
para medir a pressfo arterid. Todos sGo acompanhados de smples mandmetros, uns
de merclrio e outros do tipo anerdides. Os mandmetros sdo graduados de 0 a 300
mmHg, em conexdo com um sistema de insuflagéo, encapado por um manguito de 12
cm de largura que é fixado por pahetas metdlicas e destinados a circundar o locd
onde se va determinar a pressio aterid. Ao mas, tas aparedhos possuem uma
vavula paraesvaziar o Sstema diminuindo sua pressfo interna.

Manguito € o conjunto formado pela bolsa, camara, péra e vdvula, como
ilustrado no esquema da figura 1.1. Esse conjunto deve ser do tamanho adequado ao
diametro do brago do paciente. Caso ele sgja mais estreito, a presséo arteriad medida
sera erroneamente dta. A camara deve ser 20% mais larga que o didmetro do braco.
O manguito adequado deve ter 2/3 do comprimento do brago (80% do comprimento
e 40% da circunferéncia do braco). O manguito padrdo recomendados, para o braco
de adultos que ndo sfo obesos, € de 12 a 14 cm de largura por 23 cm de
comprimento.

MANOWETRO

i BERCLRIC
[ENSIOMETRO

i MANCILETA]
| femmm e s e a I ANERONOE

. : gl
L bl
; ECLEA ’? il
r
MANEA T
HERA L i

Figra 11 - Esguema dos
componentes do
esfigmomandmetro

S0 utilizados habitudmente 3 tipos de manbmetros. anerdide, de coluna de

mercurio ou o digital. O mandmetro usado na presente pesquisafoi do tipo anerdide.
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1.3 CONSIDERACOES SOBRE O ESTETOSCOPIO

Coimbra (2002, p.32), em sua dissertacdo concordando com Garcia (1998,
p.134), afirma que o funcionamento do estetoscopio é explicado pela fisca dos tubos
aclgticos. Tem como principa caracteristica o fato de evitar a atenuagdo da onda
sonora por espa hamento.

O estetoscopio é condtituido por: pegas auriculares, tubos de conexdo, mola e
receptores sonoros.

O edtetoscdpio utilizado nos ensaios foi biauricular que, segundo Rappaport e
Sprague capta a maioria dos sons importantes que estéo na faixa de 60 a 400 Hz,
sendo que estes modelos apresentam respostas, onde a audicdo € 20 dB melhor do
gue 0 modelo monoauricular.

Instrumentos para ouvir sons do corpo humano tém sdo utilizados desde o
seculo XIX, na Franga, onde enrolou-se dguns papéis para intermediar o ouvido do
avaliador com o corpo do paciente. Esta insrumentacdo foi descrita por Laennec,
recebendo o nome de “estetoscdpio” e referenciada por Coimbra (2002).

O agoadho trouxe uma mudanca radicd na ausculta dinica Laennec
congruiu um estetoscdpio com formato cilindrico, de madeira, com 35 cm de
comprimento e 35 cm de didmetro. A partir de entéo, Laennec iniciou uma intensa
publicacéo de trabalhos, corrdacionando os sinais da ausculta com as doencas
verificadass em autdpsa Assm, 0 edetoscopio passou a fazer pate da
ingrumentacdo médica de rotina. Entretanto, por melhor que sga o instrumento, ee
nédo tem nenhuma serventia, se 0 examinador ndo for bem treinado para diferenciar
0S sOns normas e patologicos produzidos pelo organismo (Coimbra, 2002). No
entanto os autores deste trabalho acreditam que com o advento de novas tecnologias,
abrese uma porta de relevancia para liberar 0 examinador de téo grande
responsabilidade. Assm, a conversio de sinais sonoros em snas déricos, que
convertidos em digitails, e armazenados em um computedor, permite que se
redesenhe 0 quadro anterior. Permite a criacdo de bancos de dados que permitird
andise destas informagBes de uma forma tecnicamente ndo imaginavel na época de
Laernec. Da mesma forma, a trandformacéo do sinal de pressio e outro de interesse

prético gponta para uma nova era no diagnostico e tratamento de patologias.
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Desa forma, 0 edetoscdpio tem sua importéncia clinica para 0 médico
diagnogticar uma determinada patologia e acompanhar a evolucdo do paciente em
diversass @&eas da medicina, como a pneumologia, cardiologia, traumato-ortopedia
como foi descrito por Coimbra (2002). Para o fidoterapeuta € um instrumento
comumente usado nas &eas de pneumologia para mensurar a melhora do quadro do
paciente e em cardiologia, para monitorar as condicbes cardio-circulatérias do

paciente durante o tratamento.

Figura 1.2 — (A) Estetoscépio completo.
(B) O edetoscopio e suas
partes. 1-membrang 2-anel de
fixacio da membrang 3-
receptaculo; 4-tubo flexive; 5-
tubos metdicos e mola e 6-
olivas(Coimbra, 2002).

Segundo Coimbra (2002), 0 estetoscdpio € composto por 4 partes principais,
ilustradas nafigura 1.2:

Pecas auriculares ou olivas. gustam o gparelho a0 ouwvido, tém a forma de
olivas e devem ocluir completamente o conduto auditivo externo, para reduzir as
interferéncias sonoras externas.

Tubos de conexdo: sBo os tubos flexiveis (laex ou pvc) e metdicos que
compde a estrutura do estetoscopio. A parte metdlica, que se encaixa ao orificio do
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conduto auditivo externo por meio das olivas, possui movimentos para permitir um
bom guste do apardho a0 ouvido. As extremidades auriculares sfo, normamente,
recurvadas para melhor encaixe com o orificio do conduto auditivo externos e, por
isso, as olivas ficam num plano diferente daguele dos tubos metdicos. Quando se usa
0 estetoscopio, as olivas devem ser posicionadas para frente.

Mola feita de aco inoxidavel. Sua funcdo € permitir 0 gudte das olivas ao
meato acUstico. Sua pressdo é calculada para ndo prejudicar a audicéo. Se a pressio
for muito forte, prejudicara a ausculta, por comprimir a oliva contra a parede anterior
do conduto auditivo, obstruindo seu orificio. Se for muito fraca, levara a perda de
energia sonora para fora do ssdema e pemitira que sons ambientais externos
indesgaveis aterem a quaidade da ausculta.

Receptores. exitem dois tipos de receptores campanula e diafragma A
campanula € o que apresenta o receptor aberto; no diafragma, o receptor € fechado
por uma membrana.

O tipo de receptor usado nos ensaios € do tipo diafragma pelo fato de ser
epecidmente (til para detectar sons de baixa intensdade e dta freqléncia, tas
como os murmurio digtdlicos da insuficiéncia adrtica, como descrito por Coimbra
(2002, p. 35).

O desenvolvimento de novos sensores e a geracdo de bancos de dados para
cada tipo de patologia, permitirA que se crie curvas de referéncia para edas
patologias e para 0 paciente especifico, servindo de complemento ao exame fisico e
auxiliando no diagnéstico. E assim, ndo perderemos 0 quadro atud e o processo
evolutivo do estado do paciente. Sairemos da arte para técnica e nos adentraremos

em umanova erada semiologia

1.4 OBJETIVOS DO TRABALHO

Estudar os sons oriundos da atéria braguid em diferentes pressies
condizentes as 5 fases da escala de Korotkov, oferecidas pelo esfigmomandmetro.

Serd desenvolvido uma andlise dos sinais coletados referentes ao fluxo desta
artéria, aravés do espectro de freqiéncia destes snais, buscando os limites de
normalidade deste gréfico.
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Relacionar os espectros de freqiéncia c fluxo arteria com o valor da presséo
arteria, estabelecendo parémetros para a correta afericdo destes sinais.

Desenvolver um dstema que possbilite complementar o diagndstico de
patologias do sstema cardio-circulatorio, que auxilie o exame fisco de pacientes, os
quais a0 serem consultados possam receber um gréfico que registre o seu estado aua
servindo como um parametro para consultas futuras.

Favorecer estudos futuros que posshilitem uma fé&cil visudizacdo de dados
que possam ser Uteis em Stuagbes emergencials, agilizando o tratamento, pois nestes
casos a diferenca entre vida e morte pode ter como fator principa o tempo gasto para

identificar 0 estado atua do paciente e redlizar o tratamento adequado.

1.5 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Egte traba ho é constituido por 7 capitul os.

O cgpitulo 1, intitulado INTRODUCAO, apresenta o trabalho, as
consderagdes iniciais, consderagfes sobre o esfigmomandmetro e o estetoscdpio, 0s
objetivos do trabalho e a estrutura da dissertacéo.

O cepitulo 2, intitulado ESTUDO DA AFERICAO DA PRESSAO
ARTERIAL, apresenta um histérico da afericio da pressio arterid e descreve o
funcionamento e a anatomia do sSstema circulatorio e os méodos usados na afericéo
da pressdo arteridl.

O capitulo 3, intitulado SISTEMA DE MEDICAO, mostra as adaptagdes
redizadas no estetoscopio e no esfigmomandmetro para a aquiscdo dos sinas, assim
como propde um protocolo para realizar a aquisi¢éo.

O capitulo 4, intitulado CALIBRACAO DO SISTEMA DE MEDICAO,
mostra as leis e normas do INMETRO e a cdibragdo do estetoscopio e do
esfigmomandmetro.

O cpituo 5, intitulado APRESENTACAO E ANALISE DOS
RESULTADOS, apresenta os dados espectrais do estetoscopio, os dados em fungéo
do tempo e das fases da escada de Koroktov do esfigmomandmetro e compara 0s

dados do estetoscopio com os do esfigmomandmetro.
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O capitulo 6, intitulado CONCLUSOES E COMENTARIOS, apresenta
conclusdes resultantes de varias etapas do trabal ho.

O capitulo 7, intitulado SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS,
edimula a continuidade deste trabalho e sugere outros, no futuro, seguindo esta

mesma linha de pesquisa



CAPITULO 2—ESTUDO DA AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

2.1 INTRODUCAO

Segundo Wright (1967), o volume de sangue no sSstema circulatorio de um
adulto é de 6 litros, gproximadamente. O rendimento cardiaco (vazéo) de um adulto
em repouso é de: 5 litros por minuto, por exemplo. Durante o exercicio acentuado o
rendimento cardiaco pode aumentar 4 ou 5 vezes, isto €, chegar a 20-25 litros por
minuto. Segue-se que este aumento do fluxo (rendimento cardiaco) por todo o
ssgema circulatério é produzido peo aumento da velocidade da circulagdo. O
sstema cardiovascular pode ser considerado como congtituido por duas bombas, os
lados direito e esquerdo do corac@o, e dois conjuntos de vasos eéagticos, 0 pulmonar
e 0 Sstémico, respectivamente, que oferecem ressténcia a0 fluxo sangliineo. O
ventriculo direito recebe 0 sangue venoso Stémico aravés da auricola direta e
bombeia-0 para a artéria pulmonar; a resisténcia dos vasos pulmonares € pequena € a
pressdo média na artéria pulmonar € da ordem de 15-20 mmHg. O sangue, depois de
oxigenado nos capilares do pulméo, volta a auricula esquerda pelas veias pulmonares
e, dai, a0 ventriculo correspondente. O ventriculo esquerdo impulsiona 0 sangue para
a circulacdo dgémica, aravés da aorta A circulacdo Sstémica oferece uma
ressténcia muito maior a0 fluxo sangliineo e, correspondentemente, a pressio meédia
nes artérias sémicas € bem mas devada que na atéria pulmonar, aingindo em
geral, 100 mmHg. Depois de aravessar as arteriolas e capilares Sstémicos, 0 sangue
volta a0 coracdo, com a pressio reduzida, através das veias. E preciso compreender

claramente que, hum estado de equilibrio, o volume de sangue que o coragéo



esquerdo langa para a circulacdo gera deve ser 0 mesmo que recebe do lado direto
(e que, portanto, foi bombeado para fora por este Ultimo). Do mesmo modo, o
coracéo direito geta o sangue chegado pelas velas que, por sua vez, receberam-no do
coracdo esquerdo. Por vezes, afirma-se que o rendimento cardiaco depende do
retorno venoso, sendo iguamente verdade que o retorno venoso depende do
rendimento cardiaco. Na circulacdo equilibrada, os dois vaores sfo iguas e
expressam 0 fluxo do volume sanglineo por minuto aravés do Sstema
cardiovascular.

Segundo Wright (1967), o aumento de volume do sangue circulante pode ser

conseguido por:
a) aumento da forca de contracdo cardiaca, especiamente quando
combinado ao aumento da freqiiéncia das contragies,
b) diminuicéo daressténcia ao fluxo sangliineo,
C) aividade da bomba periférica, representada pelo efeito das

contragBes ritmicas dos musculos esqueléicos que circundam as
velas comprimindo-as impulsonando 0 sangue de volta para o

coragao.

2.2 — AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

2.2.1 Histérico da Afericdo da Pressdo Arterial

A preocupacéo médica com o pulso perde-se no tempo. Coube a dois médico
de Alexandria, que tiveram forte influncia da medicina grega de Hipdcrates (460
A.C), o “primero anatomida e clinico ao mesmo tempo”, fundador da “doutrina do
pulso”, descreveu com exatidéo as pulsagies, correlacionou a sigtole e a diastole com
0S sons musicais, e consderou ser 0 pulso um fendmeno que ocorre dentro dos vasos
(Cadtiglioni, 1941).

A primera referéncia, embora a0 acaso, da diferenca da pressdo sangliinea
entre 0s vasos, deve-se ap pintor renascentista, Giovanni di Paolo (1403-1483), que
a0 representar a decapitacdo de S8 Jodo Batista, mostrou vasos jorrando sangue e
outros gotgando (Dominguez, 1994). Mas coube a0 médico veneziano, Santorio

Santorio (1561-1636), a primeira tentativa de registrar o pulso. Para tanto, inventou o
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pulsiologium, gparelho que servia para medir a freqiéncia e a variagdo do pulso,
também foi dribuida a Gdileu Gdile a invencdo deste gpardho, mas foi Santorio
que lhe deu aplicacdo clinica (Mettler, 1947).

Segundo Mgor (1930), a primeira medicio da pressdo aterid (PA) foi
redizada um siculo depois pelo também inglés, reverendo Stephen Haes.
Improvisou em um animal, um longo tubo de vidro como mandmetro, assm descrito

em 1733, seu primeiro experimento:

“Em dezembro, eu imobilizel uma égua, com 1,4m de dtura e cerca de 14
anos, que tinha uma fistula na sua virilha. N&o era forte nem
fraca. Tendo aberto sua artéria crural esguerda em cerca de
7,6cm a partir de su ventre, eu inseri um tubo de cobre com
04cm de cdibre e através do tubo de vidro de
goroximadamente, o mesmo didmetro, com 2,7m de
comprimento. Entdo, soltando a ligadura da artéria, 0 sangue
subiu a 2,5m no tubo de vidro, acima do ventriculo esquerdo do
coraco... quando atingia sua méxima altura, oscilava 5, 7, 5 ou
10cm apos cada pulsacdo. Entéo eu tirel o tubo de vidro, e
deixel 0 sangue jorrar livremente, quando a dtura maxima
atingida pelo jato ndo era mais do que 61cm. Eu medi como o
sangue jorrava da artéria, e apOs cada quart (1,14 1) que saia, eu
refixei o tubo de vidro na artéria para ver o quanto a forca do
sangue tinha diminuido; isto eu repeti aé 8 quart, quando a
forca tornou-se entdo fraca... Apés a morte do animal, quase 3
guart do sangue permanecia no seu corpo, o qual somado com o
gue havia sangrado, totalizava 20 quart (22,8 1), o que, numa
baixa estimativa, podemos calcular como a quantidade de

sangue circulante de um cavalo” (Mgor, 1930).

Jean Leonard Marie Poisetille (1799-1869), o “meédico fisico”, condderado o
pioneiro na hemodindmica, melhorou 0 mandmetro de Haes, subgtituindo o longo e
frégil tubo de vidro por um tubo em U, com 20cm, parcidmente cheio de merclrio
(Hg) e chamouo de “hemodinamémetro”. Esse gparelho era conectado a uma

canula chela de carbonato de potasso (anticoagulante) que, por sua vez, era



73

diretamente inserida na atéia do anima em experiéncia medindo sua PA de uma
maneira invasva, aravés da diferenca em mmHg , observada ao nivel do Merclrio,
no tubo em U (Parati, 1988, p12).

A primera tentativa de quantificar numericamente a pressio arterid, de
manera ndo invasva, foi feita pelos franceses, J. Hérison (médico) e P. Gernier
(engenheiro), em 1834. Tratava-se de um gpardho dmilar a um termdmetro, com um
reservatdrio de Merclrio na sua pate inferior, e de uma coluna graduada em mm.
Colocado sobre o pulso, 0 peso do Mercdrio comprimia a artéria, cuja pulsacdo
movimentava a coluna de Merclrio. Este instrumento foi o primeiro a ter 0 nome de
“efigmomandmetro” (grego. Sphygmos=pulso) e apesar de ser smples e engenhoso
a0 mesmo tempo, na realidade, ndo fazia outra coisa sendo transformar uma sensacéo
tétil em umaimpressdo visivel (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 1996)

Em 1855, Karl Vierordt postulou que, para se medir a PA, de forma indireta e
N&o invasiva, era necessrio que a pulsacdo cessasse (Mettler, 1947).

O principio de Vierordt foi que para determinar a presséo sdtdlica (PS), era
necessaio impedir a propagacd das ondas esfigmicas, aravés da tota constriccéo
da artéria radid. Os vaores de normaidade comegcaram a ser procurados, quando o
cirurgido J. Faviere fez a primeira medicdo acurada da PA em um homem, em 1856.
Durante um ao cirdrgico, cateterizou a artéria femord, ligando-a a um mandmetro
de Merclrio e detectou 120mmHg; na artéria braquid, encontrou 115 a 120mmHg
(Booth, 1977).

Samud Sigfried Rittes, em 1888, foi 0 primero a colocar uma borracha
inflavel, com &gua, para comprimir uma atéia ligando ete Sgema a um
mandmetro (Mettler, 1947).

Riva-Rocci, em 1896, descreveu um apareho portdil , sensivel e de fécil
mango, de aplicacdo incruenta (ndo invasva) e ab mesmo tempo, exato. Escolheu a
artéria umerd, por ser mais perto da aorta, sem circulagdo colatera, e que expressava
melhor a carga total. Essa carga totd deveria ser exercida sobre a artéria, por todos
os lados iguamente. Sua técnica condstia de um manguito, de 4 a 5 cm de largura,
que cobria o brago em toda a sua circunferéncia, e que era insulflado pela dupla bola
de Richardson, entre as quais edava interposto um mandmetro de colunas de

Merclrio. Inflava-se 0 manguito, até o tota desaparecimento do pulso radid,
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seguindo-se desinflagdo, até o regparecimento, quando entdo era medida a onda
gtdlica, no mandmetro. Seu aparedho recebeu 0 nome de “esfigmomandmetro de
Riva-Rocci”. Ligeiras modificagbes foram fdtas no gparedho de Riva-Rocci, mas a
Unica que se estabeleceu foi a de H. von Recklinghausen em 1901, que aumentou a
largura do manguito para 12cm (Booth, 1977).

A definicdo da pressio diastdlica (PD) foi feita por Nicola Segeivich
Korotkoff, que apresentou, na Academia Imperid Médica Militar de Séo

Petersburgo, em 1904 sua descoberta sobre 0 método auscultatorio:

“Baseado nas observacOes de que, sob completa constricdo, a
artéria ndo emite sons... O aparelho de Riva-Rocci é colocado
no brago e sua pressdo é rapidamente aumentada até blogquear
completamente a circulagdo abaixo do manguito, quando néo se
ouve nenhum som no estetoscopio. Entdo, deixando a pressdo
do mandmetro de Mercurio cair até certa altura, um som curto e
fraco € ouvido, o que indica a passagem de parte da onda de
pulso sob o0 manguito, caracterizando a pressdo maxima
Deixando a pressdo do manbmetro cair, progressivamente,
ouve-se 0 sopro da compressdo sistdlica, e que se torna
novamente, som. Finalmente, todos os sons desaparecem, o0 que
indica livre passagem do fluxo sanglineo ou, em outras
palavras, a PA minima ultrapassou a presséo exercida pelo
manguito. Este momento corresponde a PA minima.” (Segal,
1985).

Discussies surgiram a partir desta declaracéo de Korotkoff e comegaram a ser
eclarecidas em 1939, com o comité combinado das sociedades de cardiologia
americang, inglesa e irlandesa, e em 1967 foi proposto o método palpacéo-ausculta,
tal qua descrito por Korotkoff. O comité americano propunha, porém, ser a IV fase
“o mehor indice para a PD”. Hoje, ndo mais se discute sr a PD, em adultos,
detectével na fase de total desgparecimento dos sons da artéria (fase V, de Korotkoff)
segundo o Il Consenso Brasleiro para o Tratamento da Hipertensio Arteriad, em
1994.
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2.2.2 Funcionamento do Sistema Cér dio-vascular.

Segundo Wright (1967), 0 sangue getado pelo coracdo esquerdo flui a volta
da circulagdo gerd para a auricula direita devido ao gradiente continuo de presséo
exigente a0 longo do caminho que, por meio disso, percorre. Como as pressoes
dependem da existéncia de uma gecdo de sangue para o0 Sstema arteriad, representam
a manifestacéo da chamada vis a tergo (a forca que esta por trés). A vis a tergo € o
fator predominante responsavel pela circulagdo do sangue.

Existem fatores fisicos que sdo de grande importancia para 0 conhecimento de
adguns faos fisolégicos e segundo Heneine (2000) sfo do parametros de Energia
Potencid, Energia Ciné&tica, Energia Graviteciond, Atrito, Pressfo, Viscosidade,
dém de faores geoméricos, desempenham papel importante na Mecanica
Circulatoria

Descricdo sumaria do Sstema circulatorio por Heneine (2000):

Uma Unica frase resume o aspecto principa do tipo de estrutura e funcéo
desse Sstema, em mamiferos:

“A circulagdo sangliinea € um sistema fechado, com volume circulatério
em regime estacionario” (Heneine, 2000, p.244).

Isto quer dizer que 0 sangue esta contido em um sstema de bomba hidraulica
e vasos condutores, sem vazamento (fechado), e o que entra em um lado é igud ao
gue sai do outro (estado estacionario).

Anatomicamente 0 Sdema circuladrio pode ser dividido em grande

circulacdo e pequena circulacéo, como mostraafigura2.l.
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Figura 2.1 — Esguema da grande e
pequena circulacdo (Heneine,
2000).

A grande crculagdo inicia-se no ventriculo esquerdo do coragdo, onde o
sangue é bombeado através da artéria aorta para irrigar todo o corpo. Nesta
circulacdo teremos sangue arteria rico em O, e 0 sangue venoso rico em CO; que
Segue aravés das velas cavas, superior e inferior, até acancar o ario direito, onde
termina a grande circulagéo.

A peguena crculagdo inicia-se no ventriculo direito do coracdo, onde o
sangue é bombeado através das artérias pulmonares para o pulméo, onde 0 sangue
arterid rico em CO, faz a troca gasosa e torna-se sangue venoso rico em G, que
Ssegue aravés das velas pulmonares até o ério esquerdo, loca este que termina a
pequena circulago.

Deve-= notar a peculiaridade do regime edtacionaio no dsema de exise
entre a grande e pequena circulagdo, sendo o volume que sa igud a volume que
entra. Também entre os setores, 0 volume circulatério é edtacionario. A figura 2.2
mogra a continuidede anatbmica e fluxiond entre a pegquena e a grande circulacgo.
Edta continuidade demonstra como € obrigatdrio que o0 regime estacion&io exista
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também entre a grande e a pequena circulacdo. Isto significa que a quantidade de
sangue que € movimentada a cada impulso do coracd € a mesma, na grande e na
pequena circulacdo. Esse volume € cerca de 83 ml getado de cada ventriculo, ou
cerca de 165 ml pelo coracdo, em cada batida. A figura 2.2 indica ainda que a &ea
totad secciond de cada segmento varia bastante. Ela vai aumentando da aorta até os
capilares sstémicos, e depois diminui dos capilares aé a vela cava. Edtrutura Smilar
existe na pequena circulagdo entre a artéria e a veia pulmonar.

GRANDE CIRCULAGAD
CAPILARES

ARTERIOLAS | /S ——— | vENULAS
ARTERIAS| EEERRT ————t———— e
et I— —
e —————
————
——

. .
ALTA PRESSAOD l_'__"_'_ I BAIXA PRESSAQ
0: ALTID SISTE'MICOS 0:BAIXO
€0, BAIXO 1 CO: ALTO l
|

|
CAPILARES

BAIXA PRESSAQ

PULMONARES
PEQUENA CIRCULAGAQ

Figura 2.2 — Esquema de representacdo da &ea total secciona pelo
segmento. Nota-se que quanto mais distante do coracdo maior
seraadrea secciona (Heneine, 2000).

Deve-se notar que, na pequena circulacdo a pressao € baixa, tanto nas artérias
(em torno de 15 mmHg média) quanto nas veias.

Cearca de ¥4 do sangue estd na peguena circulagdo, e % na grande. Um
individuo com 5 litros de sahgue tem goroximadamente 1,2 litros na pequena
circulacdo, e cerca de 3,5 litros na grande circulagdo. Aproximadamente 250 mil
(0,25 litros) estdo no coracdo, dando um tota de 5 litros, aproximadamente (Heneine,

2000).
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Figura2.3 - :I'?epr%nta;éo do regime estacionério (Heneine, 2000).

2.2.2.1 Propriedades de um fluxo em regime estacionario (RE)

a)

Uma experiéncia smples esta representada na figura 2.3 mostrando
que a conservagdo de energia, sendo a energia potencia convertida
em energia cindtica, a variacdo de temperatura e a viscosdade
foram desprezadas ndo havendo disspacdo. Do frasco (A) corre um
liquido para o frasco (B), atraves de um setor de tubos concéntricos
de didmetro variavel. Este setor et representado na parte (C) da
figura Observa-se que:

a. Estado ou regime estacionaio — Nos segmentos do tubo, volume

de fluido que entraéigua a0 que sai:

volume que entra = volume que sai

b. Huxo — A quantidade de liquido que passa em um intervao de

d.

tempo é a mesma nos trés segmentos. O fluxo totd é igua a0
fluxo parcid: F=f1=f,=13

Energia — A veocidade de circulacdo diminui & medida que o
didmetro aumenta, ist0 € aenergia cinéticadiminui: V1> Vo>V3

A pressio laterd aumenta, porque a soma E,+ E €
aproximadamente condante, e a Energia Potencid (Ep) cresce as
cusas da Energia Cindtica (E;). Na redidade, parte da E. é
consumida pelo étrito, e a E, ndo aumenta tanto como mostrado,

mas tem-se: Ep1< Epo< Eps
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Segundo Serro-Azul, Pleggi e Moffa (1988), o pulso aterid, consste na
objetivacdo visual, a palpacdo ou aravés de registros gréficos, da expanséo da parede
arteria conseqliente aos batimentos cardiacos.

Esta expansio se deve a distensdo sUbita da parede da aorta gerada pela
gecdo do sangue do ventriculo esquerdo, sendo transmitida como uma onda de
pressdo através de todo o sstema arteria e com velocidade superior a0 da coluna de
sangue. As caracterigticas do pulso dependem do volume e da velocidade da gecéo
sangliinea pelo ventriculo esquerdo, bem como do estado funciond da sua via de
saida; dependem também da complacéncia e capacidade volumérica do sstema
arterid e das ondas de pressio refletidas pela circulacéo periférica, como reflexo da
prépria onda anterdgrada de presséo (Serro-Azul, Pileggi e Moffa, 1988).

A papacdo dos pulsos deve fazer pate do exame clinico em toda avaliacdo
cardiovascular, a fim de se obterem dados sobre 0 estado da parede das artérias, a
frequéncia, a regularidade, a forma e a amplitude do pulso. Apesar de ser o pulso
carotideo aquele que mais se assemelha a0 pulso centrd adrtico, € a papacéo da
artéria braquid que permite melhor avdiagdo da amplitude, forma e velocidade do
pulso, dém da conssténcia das atérias periféricas (Serro-Azul, Rleggi e Moffa,
1988).

Observa-se, através de registros, que na aorta a onda de pulso tem uma
elevacdo rgpida e permanece num patamar 0 tempo suficiente para dar ao vétice da
onda uma forma de clpula aredondada. Esta elevacdo inicid reflete o periodo de
gecdo rdpida ventricular esquerda, e pode haver uma discreta incisura nesta fase
ascendente nos registros gréficos, mas nd perceptiveis a papagdo dos pulsos
periféricos. ApGs 0 vétice, inicia-se uma fase descendente (periodo de gecdo lenta
ventricular) menos ingreme que a ascendente e interrompida por uma deflex& que
corresponde ao fechamento da vavula adrtica; seguemse uma leve eevacdo na onda
de pulso e novamente progressvo declineo durante a diastole, como mostra a figura
2.11 napégina46 (Serro-Azul, Fileggi e Moffa, 1988).

A medida que a onda de pulso é transmitida para a periferia a subida torna-se
mais ingreme e ainge mais rapidamente seu dpice. A discreta incisura desaparece € a
Ultima eevacdo na onda do pulso torna-se menos aguda e mais tardia seguida pea
onda de declinio durante a diéstole (Serro-Azul, Pileggi e Moffa, 1988).
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A papacéo dos pulsos periféricos, como o braguid e o radid, permite avaiar
a consgéncia e a rigidez da parede aterid, normamente retilinea, depressivd e a
superfide lisa uniforme. Com o envehecimento, devido a dteragBes edtruturais da
parede, as arté&rias tornam-se rigidas e tortuosas. Em consequiéncia ha uma subida e
descida mais rdpida do pulso, e as ondas que representam a didstole menos
perceptivels, mesmo nas carétidas (Serro-Azul, Rileggi e Moffa, 1988).

Ibrahim descreveu a equacéo de fluxo em RE

A equacdo de fluxo € amesma de qualquer outro condutor: f=v*A

, igo €, o fluxo é igua ao produto da velocidade de circulacéo pela area do
tubo, como mostraa smples andlise dimensond: fluxo = velocidede * é&rea

f=(LTY)*(LH)=L3T? onde se tem o volume em funcéo do tempo, isto
éfluxo.

No caso do regime estacionario: F=fi=f=fs... generdizando e
subgtituindo o vdor def temos: F=viAi=vo Ao =v3 Az = ... .. =Vh An isto
€ a congancia do fluxo se mantém independentemente do segmento considerado.
Variam apenas a &ea e a velocidade.

Exisem vaias reacbes entre as condicdes do fluxo edtacion&io com a
fisopatologia circulatéria

ad) Quebrado Regime Estacionario:

O edema pulmonar é uma das mas graves emergéncias circulatdrias, e sua
génee deve-se a0 desrespeito ao regime estacionaio. No edema pulmonar, a
quantidade de sangue que entra na pequena circulacdo é maior que a que sai. 1sso
pode ocorrer por aumento da ressténcia a circulagdo, por faha da bomba cardiaca
Esse acimulo de sangue (denominado estase ou estagnacdo sangliines), impede as
trocas gasosas, e tende a sair pelos aveéolos, afogando o paciente no proprio plasma
O processo é agudo. Cacula-se que uma estase de 1% durante 10 minutos € morta.
A melhor tergpéutica é restabel ecer o fluxo estacionério.

b) Reacdo entre a Velocidade de Circulagdo e o Diametro dos Vasos. Como
a area dos segmentos vasculares do sstema circulatorio € bastante variavel, e o fluxo
€ obrigatoriamente constante, a velocidade de circulacdo varia de acordo com esses
fluxos, e segue a le ged de fluxos em regime edacion&io. Essa congtédncia do

fluxo, e variacdo da velocidade, é aparente quando se comparam trés setores
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fundamentais do sistema circulatério: a artéria aorta, 0s capilares e as velas como
observado natabela 2.1:

Tabela 2.1 — Par@metros circulatorios da aorta, capilares e cava.

\Orta Capilares Cava
BNo Ocm 8 mm 2,4cm
1 2 bilhdes 1
D cm* 2.200 cnt 4,5 cnt
cms™t 0,04cms* 19 cm.s™
=84mls™  [2200=88mls™ 45=86ml.s"

Vaores Médios e Aproximados (Heneine, 2000).

Esses vaores indicam a congténcia do fluxo sangliineo, que é cerca de 85 a 90
mL/s. Esse vaor se estende a todos os territdrios vasculares representados na tabela

2.1. Nesses segmentos, as variages das &reas s80 acompanhadas de variagOes de
velocidade, de tal modo, que o fluxo permanece constante.

c) Fistula Arteriovenosa— Comunicacao Interventricular e Interatrid:

Figura 2.4 — Representacéo de uma
figula interatrid (Henene,
2000).
Pode haver uma comunicacdo andmala, uma espécie de curto-circuito, entre
oS compartimentos circulatorios, como no caso modrado na figura 2.4, de uma
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fisula interatrid. Essa comunicagdo é acompanhada de passagem de sangue do &rio
esquerdo (pressdo mais dta) para o ério direito (pressdo mais baixa). A comparacéo
entre 0 estado normd (A) e o patologico (B) mostra que o estado estaciondrio
permanece em cada circulagdo. Mas, no caso (B), a pequena circulacdo tem uma
sobre carga extradey mL de sangue:

Normd: Pequena circulacéo: entrae sai X mL de sangue.

Grande circulagéo: entrae sa x mL de sangue.

Patol6gica: Pequena circulacéo: entrae sai x +y mL de sangue.

Grande circulagéo: entrae sai x mL de sangue.

A manutenco desse estado estacionario explica por que o individuo que pode
viver longo periodo com anomalias, embora a pequena circulacdo tenha uma
sobrecargadey ml de sangue.

A colocacdo de pontes safena, uma corregdo cirdrgica para prover de um
caminho pardedo 0 sangue de regid coron&ia deficiente, necessta que a ligacdo s
faca entre pontos de circulacdo livre, para que 0 estado estacionario sga mantido.
Néo pode haver edase. Na figula interventricular também permanece o0 estado
estacionario.

2.2.2.2 Energética de fluxos em regime estacionaio:

Em um sdgema liquido que se movimenta em tubos, devido ao trabaho
redizado por uma bomba hidréulica, a energia totd (Er) do fluido € dada por 4
termos, que compde a equacdo de Bermouilli.
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Figura 25 — Representacdo vetorid das energias potencia, cinética,
disspada e gravitaciond de um liquido impulsonado em um
tubo (Heneine, 2000).

Er=Ep+Ect+Ep+Eg
Onde E € a energia total, B> é a energia potencia (efeito de pressdo laterd),
Ec é a enegia cinética (dedocamento do fluido), Ep é a energia disspada
(viscosdade), e Ec € a energia poscional devida a acdo do campo G. A
representacdo vetoria dessas energias estd nafigura 2.5.

SAl

50 m|

Figura 26 — Representacdo de um fluxo congtante com
dminuicdo da energia cindica (Ec) (Heneine,
2000).

O componente ks serd desprezado no caso acima, por ndo aterar o resultado
guando vaso permanece na horizontd. A equacdo de fluxo fica:

Er=Ep+Ec+Ep° constante.

Onde a soma das energias € congtantes. Num vaso como o da figura 2.6, onde
ramos laterais conduzem sangue para os tecidos, a relacdo dos paréametros mostra
gue: a energia cinética, k, representa a velocidade  fluido, e ndo pode diminuir no
regime estacion&io. Mas €a s gasta em parte para vencer a Ep, a energia de

dissipacdo do atrito e viscosidade, entéo se repde as custas da b, a energia potencid,



que causa a pressio laterdl. Assim a pressio cai ao longo do vaso. E por este motivo
gue atérias laterais ditais possuem menor pressfo de irrigacdo que artérias laerais
proximais. Ese efeito é em parte, contrabadancado pela divisfo das artérias em

segmentos de areas cada vez maiores (fig. 2.7).

Figura. 2.7 — Divisies das artérias (Heneine, 2000).

Do segmento (1) a0 (3), as &eas totais A1, Az e Az, vao aumentando
gradativamente. Isso resulta em diminuicdo de veocidade de circulagdo, e
consegliente aumento da pressfo laterd. Gragas a essa divisdo em &reas maiores, a
pressio na avore arterid ca muito pouco, de 100 mmHg a 90 mmHg nas &eas mais
distantes. Nas arteriolas, a queda é um pouco maior, mas a pressio chega ha entrada
dos capilares ainda com 35 mmHg. Este € o item C da figura 2.3 da pagina 36. Esse
dargamento da &ea atinge 0 maximo do leito capilar, ou sga, nos menores vasos do
sstemacirculaorio.

Do sstema capilar para as veias, ocorre 0 contr&rio, e as areas seccionais vao
diminuindo. A velocidade aumenta, o que diminui a pressio laed, e fadlita o
desaguamento das veias tributérias nos troncos menores. Na veia cava, a pressao cal
a4 a6 mmHg, praticamente nula.

O ciclo da contracéo cardiaca passa por duas fases bem caracteristicas.

Sistole: Contracdo com esvaziamento do coragdo. Os &trios getam sangue nos
ventricul os e esses na artéria aorta (coracéo esquerdo) e pulmonar (coracéo direito).

Didtole. Relaxamento com entrada de sangue nas cavidades cardiacas, e

fechamento das vavulas arteriais.
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Durante a sistole, 0 sangue é subitamente acelerado em todas as artérias, pela
massa sangliinea que é getada nos ventriculos. A pressio e a velocidade do sangue
atingem um nivd méaimo. Durante a diadole, tanto a pressfo como a corrente
sangiinea diminuem, mas Ndo cessam.

Na figura 2.8 A, edta representado o ventriculo esguerdo, instantes antes da
sisgole. Na figura 28 B, a contragdo do ventriculo langou massa de sangue com
eneargia cinética (Ec), que se divide em dois componentes. um, como Ec,acelera o

sangue e dilata a artéria. Outro, como energia potencid (Ep), se armazena na artéria.

WVaLVULA ADRTICA

SISTOLE —=»

Figura 2.8 — Esquema de smulacéo da Ec e da Ep (Heneine, 2000).

Quando a sistole termina, comega a diastole, a vdvula adrtica se fecha, a &
da contracdo foi trandformada parcidmente em Ep armazenada na artéria, sendo
revertida parcidmente em Ec novamente. Ficam dois componentes um, como Eg,
mantém a corrente sangiinea, e outro, como Ep, mantém a pressfo laterd.

Todas as artérias se comportam dessa maneira, o que permite duas condicoes
importantes.

Em nenhum momento do ciclo:

- Ofluxo seinterrompe.

- A pressdo seanula.

Durante a diastole (figura 2.8 C), a presséo e o fluxo sGo menores do que
durante a sistole, obviamente. Deve-se notar que: “ainda durante a didstole, a presséo
e o fluxo resultam do Trabaho cardiaco durante a sistole, que ficou armazenado
como Ep nas artérias’ (Heneine, 2000).

2.2.2.3 Anomdias do fluxo
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A estenose é um edtreitamento da luz do vaso, 0 aneurisma é uma dilatacdo. A

figura 2.9 apresenta esses casos.

estreito

i B
/%/}‘; POS ANEURISMA NORMAL NQRMAL ESTENOSE POS

R ESTENOSE
ANELIRISMA GMN — GRADIENTE NORMAL DE PRESSAOD

GP — GRADIENTE PATCLOGICO DE PRESSAO

Figura 29 — Gradiente de pressdo normal, na estenose e no aneurisma
(Heneine, 2000).

Nota-se que, com 0 gasto da E: e sua reposicdo pela B, esta va caindo, como
esperado, nos segmentos normais. Na parte estenosada, 0 sangue circula com maior
velocidade, e a B ca dém do gradiente norma. No segmento pos-estenose, embora
a velocidade sgja normal, a presséo € menor. O motivo é que mais & foi gasta para
vencer a estenose, e esse gasto se repde com a Ep. Na regido do aneurisma, a
velocidade € menor, 0 que acarreta um aumento da B. Esse aumento estabelece um
circulo vicioso, porque, por sua vez, tende a aumentar a dilatacdo do aneurisma
Esses dados explican a maor freqiéncia de infato nas regies onde ha artérias
eclerosadas. A eclerose consste na deposicdo de gorduras e cdcio, entre outras
substancias, no lumen de artérias, que ficam edenosadas. Nessas regifes, a
velocidade do sangue aumenta, e a presséo lateral diminui. Com a queda da presséo
laterd a nutricdo dos tecidos fica pregudicada, podendo haver isquemia (deficiéncia
de sangue), e até mesmo o infarto (necrose dos tecidos por um processo isgquUémico).

A ruptura dos aneurismas também é um acidente vascular perigoso.

2.2.2.4 Relacdo entre onda de pulso e velocidade de circulagéo:

Todas artérias gpresentam uma dilatacéo perceptivel a0 tato como uma
discreta batida, sincrona com a contragio cardiaca. E o pulso. A tomada do pulso
fornece informacbes vaiosas sobre o funcionamento do apardho circulatorio, como

a frequiéncia, a presenca de arritmias (fdta de ritmo), a intensdade e outras. Embora
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0 pulso possa ser regidrado graficamente, com riqueza de detahes, a sSmples
pal pacéo permite verificar importantes condicles.

A pulsacdo é o resultado da propagacdo do movimento vibratério, que se
origina de cada sigtole. (Ledo, 1982).

A figura 2.10 diferencia pulso de corrente sanguiinea.

ONDA DE PULSO

— v ——— ey —— — — — ke

e e ———

CORRENTE
SANGUINEA — 2

Figura. 2.10 — Onda de pulso da corrente sangiinea (Heneine, 2000).

A onda de pulso € a energia da contragdo cardiaca que se propaga pelo sangue
e dilaando o cdibre do vaso. E Energia Mecénica A corrente sangiiinea é o
desl ocamento da massa de sangue, medida pelo movimento de hemécias. E matéria.

A onda de pulso se propaga com velocidade 4 a 6 vezes maior que a corrente
sangliinea, e € papave. A corrente sangliinea ndo € perceptivel a0 tato, e necessita
métodos especiais para ser percebida, como o Doppler, por exemplo.

A edfigmografia é a técnica que registra os movimentos das paredes de uma
artéria, em face do fendmeno da pulsacdo. O gr&fico obtido é o esfigmograma. A
figura 211 mostra um edigmograma (A: normd e B: paoldgico, sendo B.a
insuficiéncia adrtica e B.b hipotensdo arterid) (Lefo, 1982).

Pressdo (mmHg)

o} INSUFIGERCIA ADRTICA

H AMPLITURE
[

H DICROTISMO
; /

. 1

- Empo
b} HIPOTENSAD

tempa
NORMAL A

. iempa
PATOLOGICOS B

Figura 211 - Grédfico de edfigmografia relacionando
(Pressito em mmHg x Tempo em segundo). A)
Normd; B) Paoldgico: @ insuficiéncia adrtica, b)
hipotensdo (Ledo, 1982).
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O volume de sangue que passa araves da circulacdo sstémica depende
diretamente da diferenca de pressdo R-P,. A pressdo R é determinada pelo volume
de sangue que passa pelo dgema circulatdrio e pela resséncia a esse fluxo
(ressténcia periférica), R. A pressdo arteriadl média R, normalmente, é de cerca 100
mmHg a0 nivel do coracdo, mantendo este valor em toda a &vore aterid, com o
individuo em dectbito dorsa. Na posicdo ereta, a pressio em qualquer ponto do
Ssema arterid € afetada pela gravidade. Assm, na artéria dorsal do pé a pressio
pode chegar, tavez, a 170 mmHg (isto € 100 mmHg + 70 mmHg, onde 70 mmHg =
95 cm de H,O hidrostética), enquanto que, Smultaneamente, a pressio média na
aorta € de 100 mmHg e dos vasos cerebrais, de 60 mmHg. Embora a P; sga a
pressio média, a pressio arterial oscila a volta desse vaor médio, devido as
descargas sangliineas intermitentes do coracdo. Durante a sistole, quando o sangue é
getado do coragdo, a pressdo chega rapidamente a0 méximo (vaor sstdlico); na fase
diastdlica subseqiente, a pressio volta lentamente ao nadir (vaor diastdlico). Dai a
pressdo do pulso ser a diferenca entre as pressdes sstdlica e diastdlica O aumento da
pressio durante a sistole é limitado pela elasticidade da aorta e das grandes artérias
centrais. Desse modo, parte da energia cinética transmitida pelo sangue é armazenada
como energia potencial. Durante a didstole, quando a pressdo tende a cair, a parede
aterid se recolhe e a energia potenciad armazenada € novamente convertida em
energia cindtica. O nivel da pressio diagtdlica também é determinado pela ressténcia
gue 0s pequenos vasos oferecem a passagem do sangue, a medida que este abandona
0 Sdema aterid via ateriolas e capilares. Por intermédio destes dois fatores,
elagticidade dos grandes vasos e resisténcia dos vasos menores, a quantidade de
sangue que as artérias recebem intermitentemente do coragdo € transformada num
fluxo continuo através dos capilares. O fato € ilustrado pela experiéncia que Bordli
fez no século XVII. Um tubo de borracha, provido de vavula, é mergulhado na &gua
e ligado a uma seringa de pé&ra A compressio e a relaxacdo ritmica da péra fazem
com gue o liquido sgja aspirado pela péra e getado por uma saida. Se o tubo de saida
for rigido, a gegéo do liquido sera feita em jatos. Se tubo for dédtico, o fluxo ainda
sera intermitente, a menos que sga congtrito na extremidade, caso em que passa a ser

continuo, este experimento serve para representar 0 comportamento do fluxo



89

sangliineo no sistema circulatdrio. A verdadeira pressio de pulso é quase 40 mmHg
(egdlica = 120 mmHg, diagdlica = 80 mmHg). O manbmetro de mercirio néo
mostra a presséo de pulso verdadeira, pelo fato da inércia do merclrio tornar o
gdema incapaz de regisrar satidfatoriamente as répidas modificagbes fasicas da
pressfo. Para revelar a pressio de pulso verdadeira é preciso usar um mandmetro
otico ou um dos muitos tipos de mandmetro eetrénico. O valor médio da R oscila
com a respiragdo, e esta variacdo respiratoria tende a se exagerar no registro com o
mandmetro de merclrio porque a velocidade respiratOria, comumente, corresponde a
ressonancia natural da coluna de mercario. Em caso de parada do coracéo, a pressao
P1, nas atérias, ca aé chegar a um vdor find de 10 mmHg. No interim, a presso
venosa s deva, em virtude de continuar 0 retorno venoso mantido por uma Vvis a
tergo que diminui gradudmentePor fim, as veias ficam ingurgitadas de sangue a
uma pressdo de mais ou menos 10 mmHg. A ressténcia (R) ao fluxo encontra-se
principadmente nas arteriolas e, em menor extensdo, nos capilares. As artérias e veas
tém diametros relativamente maiores e, em conseqiiéncia, menor ressténcia A aea
de secgdo transversa total de todas as arteriolas réio € muito maior que a aorta, mas a
superficie de contato com 0 sangue (e, portanto, a ressténcia ao fluxo) € bem mais
elevada. A &ea de supeficie e de seccéo transversa da rede capilar sstémica € varias
centenas de vezes a da aorta, e a velocidade do fluxo sangliineo em cada capilar € de
gpenas aguns milimetros por segundo, comparada com a média de 0,5 metro por
segundo na aorta. O fluxo lento aravés dos vasos com uma grande &ea totd de
supeficie facilita as trocas gasosas entre o sangue e os tecidos. Como a principa
ressténcia é encontrada nas arteriolas, a queda maior da pressdo ocorre na passagem
pelas mesmas. Esta queda de pressio depende da ressténcia oferecidas peas
arteriolas, ressténcia que, por sua vez, varia segundo 0 estado de constricdo das
proprias  arteriolas. Normamente, as arteriolas encontramrse num estado de
congtricdo parcia, devido a acdo condritora de sua inervagdo smpdica. A constricdo
pode amentar ou diminuir pea maor ou menor descarga SMpética,
respectivamente. Assm, nas hemorragias moderadas, a pressio arteriolar média Py
pode sr mantida por mecanismos reflexo, gpesar da diminuicdo do volume de
sangue circulante (rendimento cardiaco), devido a0 aumento da ressténcia arteriolar.

Em conseqliéncia, o gradiente de pressio através das arteriolas aumenta, e a pressao
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hidrogtética do sangue que entra nos capilares diminui de modo correspondente. Isto
dtera o equilibrio entre a formacdo e a reabsorcéo do liquido tecidual pelos capilares,
permitindo a embebicdo do liquido tecidua por estes vasos. Inversamente, a descarga
ampéatica nas arteriolas pode diminuir, como acontece nas respodas vasomotoras
reflexas a0 aumento da temperatura corpora. As ateriolas, entdo, oferecem menos
ressténcia ao fluxo aumentando a pressio cagpilar média O sangue flui muito mais
rapidamente através dos capilares, e edtas dteracles facilitam a perda de caor pela
pele (Wright 1967).

Segundo Wright (1967), dém da influéncia nervosa, as paredes das arteriolas
s30 passiveis também de agdes quimicas. Desse modo, 0 acimulo de metabdlitos
resultantes do exercicio provoca vasodilatacdo muscular acentuada. N&o obstante o
rendimento cardiaco ser quintuplicado durante o exercicio, a pressfo P; se deva
muito pouco, porque h4 uma queda da ressténcia periférica resultante daguela
dilatacdo ateriolar. A ressténcia arteriolar, em tais circungténcias, representa uma
proporcdo menor da ressténcia periférica tota. A pressdo capilar média e eeva e
determina um aumento na formacdo do liquido tecidud; correspondentemente, a
baixa de presso atraves da rede capilar torna-se muito maior que no edtado find.
Segundo Wright (1967), a ressténcia ao fluxo através de um vaso (supondo que o
fluxo laminar depende do comprimento (L), do raio (r) do vaso e da viscosidade do

sangue (z), segundo a equacédo de Poiseulle:

R=8Lz/pr*

As dteragbes da viscosdade do sangue, embora ocorram em aguns estados,
s80 de menor importancia no presente caso.

O volume de sangue circulante depende diretamente da diferenca de pressdes
P1-P,. Assm, os fatores que reduzem P, acderam a circulagdo. Em condigdes
normais, B € mantida em nivel muito baixo, o coracéo transferindo o sangue do lado
Venoso para o arterial t&o depressa quanto o recebe. As grandes veias e as auricolas,
de paredes delgadas, sfo muito eadticas, mudando seus perfis transversais de epitdio
para circulares, quando submetidas a distens®. Em condi¢cBes comuns, este estado

de distensdo n&o € atingido. A pressdo transmura das veias cavas, de paredes finas, é
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pequeng; e, quando entram na auricola direita, a presséo B na luz das mesmas vaia
de mandra ritmica com a pressdo intratorécica. Existemn ainda pequenas flutuagtes
adicionais de P,, devidas as acBes mecanicas do coracdo. Quando o individuo esta
em decubito dorsa, a diferenca de pressio entre a extremidade venosa dos capilares
(Ps) e do coragdo B é responsavel pelo retorno do sangue da periferia para o coracéo.
Se o individuo assume a posicdo ereta, a pressdo venosa nos pes (Ps) pode ter que
passar de 90 mmHg para vencer a coluna hidrostética de sangue entre 0 coragdo e 0s
pés, e fornece, assm, o volume circulatdrio necessario. Em quaquer ponto do
sistema venoso abaixo do coracdo, a pressdo deve ser suficiente para vencer ndo sO a
dtura da coluna hidrogt&ica de sangue que se interpde, como, também, imprimir
uma velocidade linear a0 retorno do sangue. Acima do nivel cardiaco, as veas
extratoracicas entram em colgpso quando a pressdéo em sua luz se torna
subatmosférica. O sangue volta a0 coracdo fluindo entre as paredes aproximadas
detas velas. A pressio medida a0 longo das mesmas € muito préxima da
aimosférica. Somente quando as veias se mantém abertas devido as suas conexdes
anatbmicas (como no caso dos seios durais cerebrais) € que se desenvolve a pressao
subatmosférica; se as paredes dos seios cerebrais forem rompidas por um acidente, o
ar pode ser aspirado para seu interior. As veias toracicas e abdominais ndo possuem
vdvulas, gpenas as veias dos membros possuem tais estruturas que permitem o fluxo
somente na direcdo do coracd. A compressio dos segmentos venosos pelos
mulsculos que o circundam forca 0 sangue, de segmento em segmento, para o
coracdo. No meio tempo, as vadvulas impedem o refluxo para os segmentos que
foram esvaziados, e a presso transmitida pelos capilares {is a tergo) volta a encher
0S sggmentos vazios. As vavulas venosas também dividem a coluna liquida
hidrogtética em pequenos segmentos impedindo, assim, a distensdo das finas paredes
venosas nas extremidades pendentes. Quando as vavulas se tornam insuficientes, as
velas sofrem disensio exagerada e gpresentam-se varicosas. Brecher (gpud Wright,
1967) sdientou que a presenca de vadvulas ndo € absolutamente necessirio para que
0 sangue sga impulsionado na direcdo do coracéo pelas contracbes musculares, visto
gue a ressténcia ao fluxo, nesse caso é muito menor do que a oferecida pelos
capilares.
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Segundo Wright (1967), durante o exercicio muscular, o retorno do sangue ao
coracao € assegurado pela acdo de bomba que os musculos exercem sobre as velas.
Assim, o volume circulatério através do coraco € efetuado por trés fatores:

a) Aumento de P, ou pressio arterid média

b) Reducdo da resisténcia periférica, R, por vasodilatacdo quimica dos vasos

musculares.

¢) Acao propulsorada*®bombamuscular”.

Como exemplo, podemos citar o fato da pressio venosa que, num homem em
posicdo ereta e a vontade € de, talvez, 100cm de sangue, poder passar a 20 cm pelo
smples exercicio dos musculos da perna

Durante 0 exercicio, o vaor médio de P, € reduzido pea hiperpnéa. A
respiracd0 mais profunda, sem maior dteragdo no volume expirado, resulta em
reducdo da presso intratoracica que, por suavez, se reflete num valor médio de P.

Brecher, usando um medidor de fluxo sanglineo fésico nas veias centras,
verificou que o fuxo na direcdo do coracdo era mais acelerado durante duas fases de
cada ciclo cardiaco.

a) Na sistole ventricular, quando as vavulas auriculo-ventriculares

estéo fechadas, a descida da base do coracéo diminui a presséo P, e,
desse modo, aumenta a vel ocidade do fluxo venoso para o coragéo.

b) Durante a diddtole, esando abertas as vdvulas auriculo-

ventriculares, os ventriculos parecem “suga”a medida que se
relaxam, isto € a pressio P, intraventricular, assm produzida, é
menor que a exigente nas velas centrais e mais baixa que a presséo
intratoracica circundante. Esta reducéo do vdor de B pela atividade
do préprio coracdo é denominadavis a fronte.

Assm, 0 aumento da atividade da bomba cardiaca néo s0 eeva P;, como
reduz P,. A eficiéncia de redugdo desta Ultima, contudo, é limitada; quando P, é
muito baixa as veias centras esvaziamse e entram em colapso oferecendo, desse

modo, uma resisténcia muito eevada ao fluxo de sangue das mesmas (Wright, 1967).

2225 Hipertensdo de origem vascular e sua energética segundo Heneine
(2000):
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Exisem véaios tipos de hipertensdo (pressio acima dos valores esperados).
Um tipo que ocorre nos casos de arteriosclerose tem sua energética explicada devido
a um vaso normd exigir gpenas 120 mmHg paa fornecer um fluxo norma
satisfatério, e na volta, devolve os 80 mmHg também adequados as condigdes
normais. O vaso esclerosado necessita presséo maior para ser dilatado em diémetro
equivaente, na hipotese mostrada, 180 mmHg. A devolucéo de energia € obviamente
maior, porque as paredes S0 mals grossas, e ainda necessitam mais energia para uma
dilatacdo equivaente (figura2.12 e 2.13).

VAS0 ESCLEROSADO

PRESSAD SISTOLICA PRESSAOQ DIASTOLICA
O + 180 — —» W0 <+ O
DILATACAQ H DILATACAD
mmHg EQUIVALENTE mrmng EQUIVALENTE

O+120 — — > 80 +O

VASO NORMAL 7

Figura 2.12 — Variacdo das pressdes sgtdlica e diastdlica de um vaso
sanglineo  esclerosado para um  vaso  sanglineo  normd
(Heneine, 2000).

O géfico mostra as variagfes da pressio sgtdlica (S) e diadlica (D) nos

casos norma (N) e patologico (P). (gréfico)
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ESCLEROSADO

NORMAL

PRESSAOQ mmH a

80
60 i 1 1 1
S D 5 D

5—SISTOLE D — DIASTOLE

Figura 2.13 — Gréfico da variacdo das
pressfes dstdlica e diastdlica
de um vao sanglineo
exlerosado para um vaso
sanglineo normd  (Heneing,
2000).

A hipertensdo de origem vascular ateromatosa € também acompanhada de

aumento da res téncia periférica ao fluxo sangliineo.

2.2.2.6 Pressao nos capilares — forgas envolvidas

Os capilares representam a Unica parte do sstema cardiovascular acessivel a
trocas metabdlicas com os tecidos. Para servir a esse fim, a edrutura e as forgas
envolvidas sdo peculiares. O comprimento dos capilares, em média, € de 0,8 a 1,2
mm (800.000 a 1.200.000 nm) e o didmetro, um pouco mais do que o de uma
hemécia, Bto é 8 a 8,5 mm (8.000 nm). Se o capilar tivesse 1 cm de didmetro, seu
comprimento seria de cerca de 1 metro. A velocidade do sangue nos capilares, como
ja vimos, é cerca de 04 mm.s?, o que faz o tempo de circulagio ser de 2 a 2,5
segundo. Esse € o tempo gasto entre a entrada no capilar, através da arteriola, e a
saida, através da vénula.

Os capilares, como de resto todo o sistema vascular, pulsam, e sua paredes
gpresentam uma camada Unica de cdulas endoteliais, cimentadas com proteinato de

cacio. Essas paredes apresentam poros de tamanho variavel com a regido do corpo.
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No sistema nervoso central, os poros sGo de menos de 3 nm, e permitem trocas de
moléculas muito pequenas, como &gua e gases. Os poros de 3 a 5 nm, sBo mais
comuns e permitem a troca de &gua e pequenas moléculas. Nos glomérulos, 0s poros
S8 um pouco maiores. No figado, ha poros de aé 10 nm, que permitem aguma
troca de macromoléculas. Existem mais de 2 bilhdes de capilares em um adulto.

Na figura 2.14 estd0 representadas as forgas que existem entre os capilares e 0

compartimento interdicid (compartimento Extra-celular, CEC).

—_— ARTERIOLA —_—
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Figura 2.14 — Esquema da Rogy € Pyip entre o compartimento extra
ceular e o capilar (Heneine, 2000).

Os vetores representam as diregdes nas quais essas forgas se aplicam. Os
nimeros indicam o vador em mmHg. Na entrada do capilar, na conexdo com a
arteriola, a diferenca de Rg, deixa um saddo de 22 mmHg a favor da penetracéo de
fluido, mas a Riq € maior, deixando um sddo de 13 mmHg a favor da expulséo do
fludo para o Compartimento Extra-celular (CEC). Na saida do capilar, na conexéo
com a vénula, mesmas forcas deixam um sado a favor da penetracdo de
liquido, de 13 mmHg. Entre esses extremos, ha um gradiente de presséo:

Esse gradiente de Saida-Entrada de fluido no capilar estd representado na
figura 2.14 B. Nota-se que as forgas possuem uma resultante nula, teoricamente, no
meio do caminho.

O egtado estacion&io no capilar € importante. Se o fluido que sa € maior do
gue o fluido que entra, imediatamente, &gua € retirada do CEC, numa condicdo
conhecida como edema. Ha varias causas de edema segundo Heneine (2000), todas

relacionadas a uma dteraco das forcas que acabamos de estudar:
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Alteracdo na Pressdo Osmdtica — 1) diminuicdo da Pogn intracapilar, por
hipoproteinemia (baixa concentracdo de proteina no plasma). A resultante osmdtica
na entrada do capilar diminui. Como conseqiiéncia, ha escape de fluido para o CEC.
Na saida do capilar, a entrada de fluido € também prgudicada, acentuando a retencéo
de fluido no CEC. 2) Aumento de sais no CEC. Quando, por razbes de insuficiéncia
cardiaca, ou rend, ha retencéo de sais, a Posm do CEC aumenta, com consequiente
retencéo de fluido nesse compatimento.

Alteracd0 de Pressio Hidrogtdtica — 1) Dilatacdo arteriolar ou constricdo
venular. Em ambos os casos, ha um aumento da Prig, € conseglientemente aumento
de vetor de saida e diminuicdo do vetor de entrada de fluido. 2) Aumento da pressio
venosa. Sempre que h4 um aumento da pressdo venosa, a passagem do sangue
através dos capilares exige um aumento da Rig, € a Situacdo das forgcas é como no
caso anterior: maior saida e menor entrada de fluido. 3) Ac¢do do campo gravitaciond
Como veremos mais a diante.

Alteracbes na Permeabilidade Cepilar — Ha subgténcias como a histamina,
bradicining, e certas cininas, que aumentam a permesbilidade do capilar, permitindo
0 vazamento de macromoléculas, especidmente a dbumina, paa o CEC. Com a
queda da Pogm intracapilar, fluido se acumula nesse epaco. Essa € a explicacdo do

edema que acompanha os estados inflamatdrios.

Tipos de Huxo: Huxo Laminar, Huxo Turbilhonar e sau Reacionamento
com a Circulacdo Sanglinea:

A reologia (reos, corrente), € a ciéncia que edtuda os fluxos e suas
deformagles, distingue dois regimes de escoamento, como mostra a experiéncia da
figura2.15.

Em duas buretas contendo é&gua de torneira, colocase adgumas gotas de
fucsgna e 0,1% em &gua dedtilada, bem no topo da coluna liquida. Em seguida as
buretas sfo abertas:

Segundo Heneine (2000), na bureta A, como liquido é escoado letamente, o
corante se dispde em camadas concéntricas, afunilando-se no centro do tubo.
Olhando-se por cima, € possivel ver a regularidade das camadas concéntricas, ou

laminas de fluido. Ese € o fluxo laminar ou lamda (pequenas laminas, ou
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camadas). Na bureta B, como o liquido € escoado com 0 maximo de velocidade, o
corante se digribui de forma irregular, formando redemoinhos, turbilhGes, com
porcdes de fluidos se entrechocando. Olhando-se por cima, € possivd ver a

desorganizacdo das camadas de corante. Esse € o fluxo turbilhonar ou turbulento
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Figura 2.15 — (A) fluxo laminar, (B) turbilhonar e (C) gréfico
Ec x Fuxo, mostrando a velocidade critica (Vc), onde
um fluxo turbilhonar (T) passa a ser lamina (L)
(Heneine, 2000).

Pode-se passar te um regime a outro, Smplesmente variando a velocidade de
escoamento. Abaixo dessa velocidade, o fluxo € laminar, acima é turbilhonar. Essas
relacbes etdd mostradas no gréfico da figura A velocidade limite € chamada de
velocidade critica (V' ¢), como mostra a figura 2.15.

Segundo Heneine (2000), a termodinamica dos fluxos laminar e turbilhonar
eclarece os achados. No fluxo laminar, a Entropia é adequada ao processo, néo
havendo desperdicio de energia cinética (Ec), e o fluxo é proporciona a velocidade
linear do sangue. No fluxo turbilhonar, a Entropia € exagerada, porque parte da E €
gasta em vencer um arito interno maor, causado pelo choque de fluidos em
movimento turbilhonar, e a velocidade linear do fluido € menor. O fluxo, portanto,
ndo cresce proporcionalmente, com o aumento da E. Do ponto de vista macroscopio,
h& outra diferenca fundamentd entre 0 escoamento laminar e o turbilhonar. Laminar
€ slencioso e turbilhonar é ruidoso. Essa propriedade, usada para a medida indireta

da presso arterid, € um dos méodos mais usados em dinicas e invesigagdo. O
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nimero de Reynolds é um vaor adimensond que indica o limite entre o fluxo
laminar e turbilhonar. Esse nimero, em condutores retilineos, é cerca de 2.000 no Sl
(aproximadamente 1.000 no CGS), para varios fluidos, incusive o sangue. O nimero
de Reynolds (Re), é dado pelareacéo:

Re=Vc*d*r/h
Onde Vc é a vdocidade critica, d € a densdade do fluido, r o raio do

condutor, e h é a viscosdade do meio. Essa relacdo permite calcular a velocidade

critica V¢, abaixo daqua o fluxo € laminar, e acima, é turbilhonar.

> | —— 2

Figura 2.16 — Veocidade do fluido
em fluxo laminar € maor na
regi@ centrd do tubo
(Heneine, 2000).

Na figura 2.16, podemos observar que a velocidade do fluido, em fluxo
laminar, € maior nas camadas localizadas no centro do tubo e diminui graduamente
a0 e gproximar da periferia Ese fato € importante na colheita de amostras de
sangue em vasos mais caibrosos. A amostra colhida pode ndo ser representativa da
composicdo média do sangue: € que nas partes proximas a parede dos vasos, onde a
veocidade € mas lenta, ha maior acimulo de dementos figurados do sangue

(hemécias, leoctcitos e plaguetas).

2.2.2.7 Fatores fisicos que condicionam o fluxo:
Vazio ou Dévito: E a quantidede de fquido en movimento. Considerando-se

o teoremade Torricelli, no qua avelocidade de escoamento é dada por:
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v =Cgh

Onde g é a acderacdo da gravidade e h a dtura da coluna liquida. A vazéo
pode ser expressa por:

D=S*v

Onde S é a seccdo do tubo e v a velocidade do escoamento. Relacionando as
duas equacoes, temos:

D =SCgh

Segundo Ledo (1982),

Le de Poisauille A eguacdo do fluxo de um fluido em condutores foi
edabelecida por Poiseuille, médico francés, que a deduziu empiricamente. Sua
comprovacao tedrica € rigorosa, e essa equacao se gplica ndo gpenas ap sangue, em

vasos da circulagdo, como em outros fluxos e condutores. A equagdo é a seguinte:
F=p*DP*r*/8*DL*h

Onde F € o fluxo (volume escoado pelo tempo), DP é a diferenca de presséo, r
€ 0 rao do tubo, eevado a 42 poténcia, DL é o comprimento do tubo, e h é a
viscosidade, p e 8 sfo constantes de integraco.

De acordo com afigura2.17, temos.

AP=P2-Py
il Py
r—— —_—
1 " Q
F e F @
— —
L, Ly a=12cm
\¥__\/_._/ b=10 cm
c=0,8cm
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Figura 217 - |Influencia da pressio, viscosdade do fluido,
comprimento e raio do tubo em relacdo ao fluxo (Heneine,
2000).

Segundo Ledo (1982), teremos.

a) Pressdo:

“O sentido de dedocamento sangliineo se faz sempre de pontos onde ha maior
pressdo para aquele sob menor pressdo” (Ledo, 1982).A diferenca de presséo entre Py
e P, condiciona o fluxo. Se 0 ssema necessta mais fluxo, esse aumento pode ser
obtido pdo aumento da pressfo. Esse fator explica também as fdhas circulatdrias
decorrentes de pressio insuficiente: quando P; abaixa, o fluxo diminui. Essa Stuacéo
ocorre em véaios casos fisopatologicos, como choque circulatorio, como no infarto,
ou nafata de condugdo do impulso contrétil pelos feixes atrioventriculares.

b) Rao:

Esse € um dos fatores mecénicos mais importantes para o controle do fluxo na
circulacdo. Como o raio esta elevado a 42 poténcia, uma diminuta variacdo do raio
corresponde a uma grande variacdo no fluxo.

c) Comprimento do Tubo:

Num sistema com circulacdo aberta e submetida as mesmas condigdes, o
fluxo € inversamente proporciond ao comprimento, como diz a lei de Poisaille
Entretanto, isso ndo pode acontecer no sistema circulatorio, que é fechado, e em
regime estacionario. No sistema circulatério, DL = 1, na equacéo de Poiseuille. O que
s verifica é que, com a distancia L percorrida pelo sangue, ha apenas um desgaste
maior ne Ec, que se repde as custas da Ep.

d) Viscosdade:

As variagbes da viscosdade sangliinea podem acarretar modificagbes graves
no fluxo:

Diminuicdo da viscosdade — nas anemias profundas, a diminuicdo de
viscosdade pode ser acompanhada de um aumento da velocidade tal, que a
velocidade critica € excedida, e gparece um sopro circulatério audivdl em véias
partes do torax. Aumento da viscosidade — doengas que aumentam a viscosdade do

sangue, como a policitemia vera (aumento do nimero de eritrocitos), ou certas

macroglobulinemias, (aumento de macroglobulinas), podem induzir consderavels
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diminuigdes do fluxo, que necessitam répida intervencdo para diminuir a viscosidade
do sangue, através de retirada de hematias, ou administracéo intravenosa de fluidos.

A le de Poisaille é vdida somente para fluxo laminar. Quando o fluxo se
torna turbilhonar, outras variavels intervem, sendo necessario agplicar corregdes
adequadas.

Resgéncia Peiférica Um outro parametro fisco de importéncia na
cdreulacdo sanglinea € a ressténcia periférica Por andogia com a le de Ohm,
define-se como resisténcia periférica, pressio (P) € igua a0 produto da ressténcia

(R) pdo fluxo (F).
P=R*F

O vdor de R = P/ F é dado em unidades inconstantes de P mmHg / F ml.s*
chamada “unidade R”.

A resisténcia entre a aorta e os capilares é gproximadamente 1. A queda de
presséo é

100 — 15 mmHg
eofluxoé85ml.s™.
R = (100 — 15) / 85 =85/85 = 1 unidade R
Na hipertensdo, os vaores de P podem chegar a 220 mmHg. Entéo:
R =(220—15) / 85 =2,4 unidades R

Ou sga, é necessaio um trabaho de 2,4 vezes maior para circular 0 mesmo

volume de sangue.

Em atletas bem treinados, durante o exercicio fisico, a pressio pode se eevar

a 145 mmHg, mas o fluxo pode chegar a 6 vezes o fluxo basal. Nesse caso:
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R = (145 -5) / 85 = 0,25 unidades R

O que corresponde a uma diminuicdo de 4 vezes de R.

A resgéncia periférica aumentada é um fator importante na génese da
hipertensdo vascular, e de outros disturbios da circul acéo.

Relacdo entre Pressdo e Tensdo — Le de Laplace

Lefo (1982) reata que o biologista confunde freqlientemente duas
grandezas fisicas. Pressio é ForcalArea e Tensdo é Forca/Raio. Quanto maior € a
area, menor € a pressao, quanto maior € o raio, menor € a tensfo. A tensdo é mantida
por fibras musculares (coracdo), ou désticas (vasos em gerd). A comparagdo entre
as formulas para edferas e cilindros mostra que, para um ventriculo de 3 cm e uma
aorta de 1 cm de raio, a tensdo no ventriculo tem que ser 6 vezes maior que na aorta,
para manter a mesma pressfo. A Lei mostra que, se R aumenta, T deve aumentar na
mesma propor¢do para manter P invaridvel. Assm, o coragdo dilatado tem que
produzir uma tensdo maor que um coracdo de tamanho normd, para susentar a
pressdo necessaria. Como 0 coragdo tem quatro cavidades, o Trabaho cardiaco é
cerca de 4 vezes maior nos coragdes dilatados.

Segundo Ledo (1982), o Trabalho cardiaco € do tipo P * DV, e pode
aumentar, tanto através de P, como de DV. Na hipertensio arteria prolongada, a
dilatacdo cardiaca € um achado fregliente, e reflete 0 aumento de DV para gudar no
Trabaho extra necess&rio.

Nos aneurismas, a Le de Laplace prevé que, teoricamente, 0 rompimento
deve se dar naregido onde o raio de curvatura é maior.

A tensio é medida em N.ni', e tem sido determinada em vérias partes do

organismo (tabela 2.2) segundo Lefo (1982).

Tabela 2.2 — Tensio em véias pates do organismo

(Heneine, 2000):

Regido Tensdo
Ventriculo esquerdo | 8* 10° N.m™
Aorta 2* 10° N.m*
Cava 20N.m™*
Capilares 2* 10° N.m™
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Campo gravitaciona e a Circulacéo:
O termo Ey da equacéo de Bernouilli. Ja descrito no item Energética da

Circulagdo, que o campo G é um dos termos da equacdo de Bernouilli. Em um
individuo na posicéo ortostética, os vetores G sdo contra a subida do sangue, e a
favor da descida Essas relagOes estéo representadas na figura abaixo tendo o coragdo

como nivel referencid.

(V+G) (A-G)

37— O Campo G e a Circulaglo. + G. - A faver
do movimento do sangue; - G - Contra o
movimento do sangue.

Figura 218 - Influenda da
acd0 da gravidade no
fluxo sangliineo
(Heneine, 2000).

Pode-se notar que, acima do coracdo, o campo G € contra a circulagdo
arteria, e a favor da venosa. Abaixo do coragdo, inverte-se a relagdo, e o campo G €
a favor da circulacdo aterid, e contra a venosa (figura 2.18). A contribuicdo
quantitativa do campo G usando unidades de mmHg, a converséo de uma coluna de

sangue para de mercurio, é a seguinte, pelas densidades desses liquidos:
1,06 * 10° kg.m* 10 m.s?* 1 mmHg/ 13,6 * 10° kg.m> = 0,78 mmHg

Ou sga, a cada 1 cm de dtura no campo G, a coluna de sangue pesa 0,78

mmHg.
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O comportamento de fluxos em tubos rigidos e eésticos segundo Heneine

(2000), sob aacdo do campo G, explica dguns fatos observados na hemodinamica.

ABERTO
TUBO RIGIDO FECHADO
4
4
T ‘ C]g:i§§§§§§§§§§§i§;§55) R |

ABERTO
TUBO ELASTICO
A B

Figura 2.19 — Diferenca no comportamento do tubo rigido para o
tubo e&stico (Heneine, 2000).

CAMPO G

DESLOCAMENTQ
C

Na figura 2.19, (A) os tubos recebem &gua sob mesma pressio, e os fluxos
et em equilibrio. Se a torneira for subtamente fechada (B), o fluxo cessa, logo em
seguida, no tubo rigido, mas continua, ainda que por instantes, no tubo déstico. E
gue este, como ja vimos, aumula Ep nas paredes, e devolve como Ec, sob forma de
fluxo. E exatamente a Situacio de sistole e digstole. Esse comportamento diferente de
tubos rigidos e eagticos, explica 0 que ocorre quando ha uma faha sibita na bomba
gue fornece 0 sangue. Em individuos com artérias flexives, o suprimento de sangue
continua, mas em pacientes com atérias exlerosadas, rigidas, ha baxa ou
interrupcéo do fluxo. Freglentemente, € a causa das “torneiras’ que
pessoas declaram sentir. Essa também é a razéo da isquemia ser mais acentuada em
territérios irrigados por artérias eclerosadas, quando ha uma deficiéncia no fluxo
sangliineo. Na figura C, o sstema de tubos é bruscamente eevado no campo G, no
tubo rigido o fluxo, que anda continua, embora diminuindo, por certo tempo,
no tubo eéagtico. Essa variacdo de G sobre o fluxo é notado em pessoas que se
levantam bruscamente, et em devadores ou avides que sobem rapidamente no
campo G; o fluxo diminui, e diminui mais anda em artérias exlerosadas. Esse deito
do campo G exige que 0s cosmonautas sgam lancados ao espaco em posicao semi-
deitada, com a cabeca a0 nivel do coracdo. Roupas “anti-G’, que pressonam o

sangue na subida e descida de cosmonaves (Heneine, 2000).

2.2.2.8 Anatomia do sstema circulatério

Segundo Déangelo (1988), o dgtema circulatdério € um Sstema  hidraulico
fechado de transporte, congtituido de uma bomba, o coracdo (figura 2.20), e tubos, os
vasos sangliineos, aos quals se acrescentam, como auxiliares, os vasos linféticos. O
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veiculo de que se vade o0 Sstema circulatdrio para prover 0S gases, nutrientes e
metabdlitos, é o sangue.

(B)
Figura 2.20 — Coragdo: (A) vista posterior, (B) vista postero-
inferior (Netter, 1995).

Segundo Déngedo (1988), ocupando o0 mediastino médio, o coracdo esta
envolvido por um saco de dupla parede, o pericardio. A parede externa € uma densa
camada de feixes colagenos, o pericardio fibroso, cuja face interna é forrada por uma
membrana serosa, 0 pericardio seroso, o qua se reflete para a superficie do coracéo.
Deste modo o pericardio seroso gpresenta laminas parieta (que forra o pericardio
fibroso) e viscera, que reveste o coracdo como epicardio. O pericardio fibroso
funde-se com a adventicia dos grandes vasos da base do coracdo e como centro
tendineo do diafragma. Anteriormente ee et fixado a0 esterno por faixas de tecido
conjuntivo (ligamentos esternopericardiacos), mas 0s pulmdes e a pleura separam a
maior pate de sua face anterior da parede torécica. Vestigios do timo ocupam uma
porcdo varidvel do espaco entre o pericardio e 0 esterno, que conditui 0 mediastino
anterior. Os nervos frénicos descem em direcdo ao diafragma, entre a pleura e o
contorno lateral do pericardio fibroso. O pericardio seroso forra o pericardio fibroso
com sua lamina parietd e se reflete sobre o coracdo, ao nivel em que os grandes
vasos atravessam o pericardio fibroso para revesti-lo com sualéminaviscerd.

Segundo Déangelo (1988), o coracdo ocupa 0 mediastino médio, como mostra
a figura 221. A lamina visceral que o reveste, o epicardio, pode conter grande
quantidade de grande quantidade de gordura especiamente ao longo dos vasos. O
orgdo centrd do ddema circulatorio repousa sobre o diafragma, Stua-se
posteriormente a0 esterno e tem dos seus lados os pulmdes e a pleura. O mediastino
posterior, contendo o0 esbfago e aorta descendente, separam 0 coracdo da coluna
vertebral (5* a 82 vértebra toracica). Superiormente a ele et a aorta e artérias
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pulmonares, bem como os brénquios principais resultantes da divisdo da traquéa A
relagbes do coracd com a parede torécica anterior variam, de certa forma, com a
posicdo do diafragma, com o bidtipo do individuo e com o tamanho e a forma do
coracdo. Este € um problema bastante complexo porque o tamanho, a forma e a
posicdo do coracdo S0 extremamente variavels, para eas contribuindo o tipo
conditucional, a idade, a postura e 0s movimentos respiratorios. Entretanto, pode-se
dizer que no individuo vivo, o coragdo in Stu tem o0 seu maior eixo dirigido postero-
anteriormente, para esquerda e inferiormente. E possivel reconhecer no coragdo uma
base, um &pice e pelo menos duas faces nitidas, a diafragmética (que repousa sobre 0
diafragma) e a esternocostd (anteriormente). A base € superior e o &pice, inferior, €
arredondado, situando-se, quando é possivel vé-lo radiograficamente, ao nivel da 62
cartilagem codd.

Figura 221 — Locdizagdo do
coracao na  caxa
torécica (Netter, 1995).

Segundo Déangelo (1988), a0 estudar a anatomia de vasos (artérias e velas)
deve-se estar aento a possbilidade de variagtes, pois €las sdo muito mais freqlentes
do que regidra a literatura. Ao estudar uma artéria, deve-se verificar sua origem, seu
trgeto, sua relacdo com outras estruturas e o territério por ea irrigado. A associagdo
destes dados permitird identificar corretamente a artéria As atérias principais déo
ramos musculares (para 0s musculos), nutridores dos 0ssos e ramos articulares (para
as articulagbes). Destes ramos somente dguns tém nomes especificos e somente
estes serdo relacionados nas descrigbes. A artéria aorta € maior artéria do corpo e
também a mas importante da circulacdo sSémica. PrOXimo a sua origem no
ventriculo esquerdo da esta guardecida pela vava adrtica Dois seios aorticos direito
e equerdo originam-se as artérias coronarias, direita e esquerda. Sua primeira porgao
€ denominada aorta ascendente; ao nivel do angulo esterna ea se arqueia em direcéo
posterior e para a esquerda, formando o arco adrtico (figura 2.22). O ligamento
arteriad une o0 arco adrtico a artéria pulmonar esquerda. Do arco adrtico originam-se
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trés ramos. o tronco braquicefdico, a artéria cardtida comum esquerda e a artéria
subclaviaesquerda. Variacles, entretanto, séo bastante freqlientes.

a) Tronco braguicefdico — E o primeiro ramo do arco adrtico. Ao
nivd da aticulacdo edernoclavicular direta de se divide em
artérias carGtida comum direita e subclavia direita.

b) Artéria carGtida comum esquerda — Origina-se a esguerda do
tronco braquicefdico e dirige-se para 0 pescogo, a esguerda da
traquéa

C) Artéria subclavia esquerda — E o Cltimo ramo do arco adrtico. Sobe
laterdmente a traquéia e abandona o tdrax posteriormente a
articulac@o esternoclavicular esquerda.

Arco Adrtico

Figura 2.22 — Arco Adrtico. (Netter, 1995)

A Ultima porcdo da aorta inicia-se no arco adrtico e penetra no mediatino
posterior, que percorre com 0 nome de aorta descendente, ou aorta torécica, até
aingir o diafragma (Dangelo, 1988).
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Segundo Déngdo (1988), o tronco braguicefdico se bifurca em artéria
carétida comum direita e artéria subcldvia, a artéria subclavia da origem a um ramo
chamado artéria vertebrd direita Quando a artéria subcldvia atinge a borda externa
da primeira costela passa a ser denominada artéia axilar, principad tronco de
irrigacd do membro superior. Este importante tronco arterial aravessa o cand
cérvico-axilar, juntamente com a veia e plexo braguid. No esqudeto articulado os
limites 0sseos deste espaco piramida truncado congtitui uma comunicagdo entre a
base do pescoco eaaxila

a) medidmente, astrés primeras costelas

b) laterdmente, 0 processo coracdide e a parte superior do Umero

C) posteriormente, aescépula

E fécil compreender que este contorno (Gsse0 protege vasos € Nervos
importantes Stuados na regido de dimensdes reduzidas e sujeita a traumatismos
superior e anteriormente.

Segundo Déngelo (1988), ao nivel da borda inferior do musculo redondo
maor a atéria axilar passa a denominar-se artéria braquid (do brago), que €
portanto, sua direta continuacdo (figura 2.23). A atéia braguid € reativamente
superficid no contorno medid do braco e pode ser comprimida contra 0 Umero na
Sua parte mais superior, onde corre ao longo da borda media do biceps braquid que
a recobre parcidmente, onde € posicionada a campanula com a membrana do
estetoscopio para ausculta do pulso durante a afericdo da pressdo arterid. Ao nivel da
metade do brago do nervo mediano cruza a artéria braquia vindo do contorno media
lateral para media. Na fossa do cotovelo éa se coloca no dano mediano do membro
Superior, Stuando-se entre o tendd do biceps, que lhe é laterd, e 0 nervo mediano,
medid.
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Artéria Axilar

Artéria Braquid

Figura 2.23 — Artérias Axilar e Braguid

2.2.3 Métodos Usados para Afericéo da Pressio Arterial

Segundo Heneine (2000), a medida indireta da presséo arterid € um método
amples e vdiosn. Consste em comprimir a atéria aravés de um manguito de a,
que é ligado aum mandmetro. (figura2.24 A).

Segundo Heneine (2000) quando a presséo externa aplicada colaba as paredes
da atéria o fluxo cessa completamente, e nada se escuta no estetoscopio. Em
seguida, 0 manguito é descomprimido graduamente. Quando a presséo sangliinea €
suficiente para forcar um jato de sangue aravés da parte edtreitada da artéria, esse
jato passa com dta velocidade, produzindo um fluxo turbilhonar, que se ouve como
um ruido rascante, a cada pulsar do coragdo. A pressdo indicada, nesse indtante, € a
pressio sgtdlicaou maxima (figura2.24 B).

Segundo Heneine (2000) continua-se a descompresséo  gradud. O
esrangulamento arterid diminui, e o fluxo turbilhonar também, o que s reconhece
como mudanca no tom do ruido (fica grave). Quando se ainge uma pressio
subcritica, 0 escoamento volta ao laminar, e 0 ruido desgparece, estes diferentes
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ruidos podem ser digtinguidos pelo espectro de freqliéncia do. A pressdo indicada
pelo mandmetro, nesse ingtante, € a presséo diastolica ou minima. (figura2.22 C).

Siléncio
<3 o,

B Siléncio

Figura 224 — (A) medida
indireta da presséo
aterid. (B) fluxo da
pressdo sigtdlica. (C)
fluxo da presséo
diagtdlica (Heneine,
2000).

Segundo Ledo (1982), temos também, pressdo diferencia, que corresponde a
diferenca entre pressdes méxima e minima. E pressdo média que é representada pelo
vaor que deveria exidir, para redizar 0 mesmo trabaho, s nd houvessem as
periddicas contragbes cardiacas. Sua determinacdo se consegue com o auxilio do
método oscilométrico ou segundo O’ Sullivan (1993), através da escada de Korotroff,

pela equacdo que segue:

PAM = (Pas + Padl + Pad?2) / 3
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Onde, PAM ¢€ a pressdo arterid média, Pas € a pressio arterid sstdlica, Padl

€ a pressio aterid diagtdlica primaria e Pad2 € a pressio arteria diastdlica

secundéria

Como o vaor da Padl é muito préximo da Pad2, costuma-se relacionar da

seguinte forma:

Consgderando: Pad1l=Pad2=Pad, temos. PAM = (Pas + 2Pad) / 3

Ghorayeb e Meneghelo (1997), propdem o método de Koroktov para afericéo

da pressfo arteria que € recomendada pela American Heart Association:

1.

Assegurar comodidade para o paciente, sg§a na posicdo deitada,
sentada ou em pé, desde que ndo modifique a posicdo de escolha, pois
a acdo da gravidade pode interferir no resultado; temperatura
agradavel e com o paciente relaxado.

Aplicar 0 manguito de maneira justa. O centro da bolsa de borracha
deve se encontrar sobre a artéria braquia. Se a circunferéncia do brago
exceder 33cm utilizar o manguito de tamanho apropriado (15x30cm).
Assegurar que a coluna de merclrio estga na vetica (para
mandmetro de coluna de mercurio).

Mantenha um suporte para 0 brago do paciente; colocar o braco
levemente estendido e com ligaira rotagéo externa

Inflar 0 manguito aé 30mmHg acima da press8o necessaria para
oclusdo do pulso radial.

Cologue o diafragma do edtetoscopio sobre a artéria braguial. Evite
comprimi-lo muito forte.

Os olhos do observador deverdo estar no mesmo nivel da coluna de
mercUrio, ou do mandmetro.

Esvaziar 0 manguito na velocidade de 2 ou3 mmHg por segundo.
Conddere a pressio sigtélica apds ouvir dois sons consecutivos (Fase

1)

10. Conddere a pressdo diastdlica na fase V (desaparecimento dos sons).

Caso 0s sons continuem sendo ouvidos em uma presséo de 30 mmHg
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ou inferior (sem causa gparente) considere a Fase |V para a diagtdlica
(abafamento dos sons).
11. Escrevaimediatamente os resultados.



CAPITULO 3—PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

3.1 INTRODUCAO

Foi fundamental para desenvolver um sstema de medicdo, o conhecimento

das pegas de cada um dos instrumentos usados na pesquisa.

A montagem do edtetoscopio com um tubo T no tubo aclgtico permitiu
insrir um sensor ao indrumento sem atrgpalhar a ausculta do
pulso arterid. Como o snd do esfigmomandmetro pode ser lido
pdo manbmetro  anddgico  Smultaneamente a0 do
extensdmetro, foi possivel coletar os dados através do protocolo
de afericBo da pressio arteria descrito por Serro-Azul (1988),
Segdll(1985) e Porto (1997), pois foi possivel ler a presséo no
manbmetro analdgico e auscultar o pulso aterid. O dnd
coletado com este protocolo foi denominado sind 0.

Foi proposto um novo protocolo de aquiscdo dos snas, coletando
separadamente cada fase da escala de Koroktov, sendo o sina 1
referente a0 sind coletado com a presséo edtabilizada na fase 1
da escaa de Koroktov, o sinal 2 referente ao sinal coletado com
a pressdo edtabilizada na fase 2 da escala de Koroktov, o sind 3
referente ab snd coletado com a pressio estabilizada na fase 3
da escaa de Koroktov, o sina 4 referente ao sinal coletado com
a pressdo estabilizada na fase 4 da escala de Koroktov e o sind 5



referente a0 sinal coletado com a presso estabilizada na fase 5
da escala de Koroktov.

3.2 ESTETOSCOPIO

Coimbra (2002, p.32), em sua dissertacdo concorda com Garcia (1998,
p.134), que o funcionamento do estetoscopio € explicado pela fisca dos tubos
acugticos, tendo como principa caracteristica evitar a atenuacdo ch onda sonora por
espa hamento.

O edtetoscdpio é condtituido por: pecas auriculares, tubos de conexdo, mola e
receptores sonoros

O edtetoscdpio utilizado nos ensaios foi biauricular, que segundo Rappaport e
Sprague a maioria dos sons importantes estdo na faixa de 60 a 400 Hz, nestes o

ganho € de 20 dB quando comparado ao monoauricular (Coimbra, 2002).

3.2.1 Montagem do Microfone
Foi inserido um sensor do tipo microfone tipo RFT MV 201 Nr 9716 no tubo

condutor do estetoscdpio, por intermédio de um tubo em T que permitiu a utilizacdo
do sstema completo de estetoscOpio associado a captacdo do sina sonoro pelo

sensor, como mostraafigura 3.1.
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Figura 3.1 — Estetoscdpio: microfone acoplado proximo a
campanula e as olivas liberadas para a ausculta

Segundo 0 manud, este modelo de microfone ndo apresenta distorcdo nos
dnais na faxa de 2 Hz a 2 kHz e apresenta senshilidade de tensio eérica por
pressdo aclstica de 14 mV/pressao aclstica.

O dgema ilustrado na figura 3.1 mosira a nontagem do Sstema de aquisicéo
de dados do fluxo arterial, que € composto pelo receptor do sind, pelo sstema de
diafragma, que esté conectado ao tubo flexivel, este tubo recebeu uma modificagéo,
onde entrou um tubo T para direcionar este sina para 0 microfone e para o circuito
norma do tubo do estetoscdpio. O sistema com o tubo do estetoscdpio transmite este
snd para o tubo medico e em seguida para as olivas, posshilitando a ausculta
durante o procedimento de aquisicdo do sina, devido a presenca da mola no tubo
metdico, posshilita o acoplanento das olivas a0 ouwvido do examinador. O
microfone transforma o0 snd sonoro em détrico e s liga a0 decibdimetro (figura

3.2), gparelho que mede aintensidade da onda sonora
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Figura 3.2 — Decibeimetro.

O decibdimetro usado foi do tipo Integrirender Prozisons —
Schdlpegemesser, Robotron OO 025, com moddidade de filtro linear, natureza da
fonte sonora na posicdo dow e periodo de medida continuo, conforme especificado
pelo manua do aparelho.

O decibelimetro envia este sind para a placa de agquisi¢do enviando-o para 0
software AQDADOS da Linx, que foi o instrumento usado para a aquisicdo dos
dados no computador.

3.2.2 Sistema de Aquisi¢ao de dados

Este sensor captura 0s sinais sonoros referentes a artéria braquid direita na
dtura do terco médio do brago do individuo que estard se submetendo a0 teste,
medidmente. O dnd sonoro  representa 0 fluxo  sangliineo nesta  artéria
Simultaneamente a ausculta do snd sonoro, 0 sensor (microfone ilustrado na figura
3.1) do estetoscdpio captou 0 sina e enviou-o para o decibelimetro (figura 3.2), que
saviu de crcuito de trandformacdo, sendo possivel tranamiti-lo para a placa de
aquisicdo de dados do software AQDADOS da Linx. O snd foi coletado sem
utilizaggo de filtro ou amplificacZo.

Esteto

S’JéplO Microfone —» Deciberimetro

l

S<iin [¢— Aqdados
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Figura 3.3 — Esguema do procedimento experimental utilizado
para andisar 0s dnais acldicos provenientes do
estetoscopio.

3.3 ESFIGMOMANOMETRO

3.3.1 Montagem do Extensdmetro

Foi colado um extensdmetro de 350 W na regid superior de uma placa
metdica a qual esta estrategicamente posicionada dentro do mandmetro e a medida
que o esfigmomandmetro detecta a dteracdo de pressio, edta placa sofre uma
deformacdo que pode ser detectada através do sensor. Foi colado um extensdmetro
na parte inferior da placa para detectar possiveis ateractes de temperatura devido a
deformacdo da placa ou de presséo no interior do mandmetro.

Figura 34 — ManOmetro adaptado
com o extensdmetro

A placa metdlica foi desenhada em forma de “T”, gpresentando duas entradas
para os parafusos proximos a borda do mandmetro e permitir que, com o0 aumento da
pressio no gpareho sofrer deformagdo em seu sentido longitudind, desta forma é
possive a aquisicdo do sind pelo extensdmetro colado em sua regido superior (fio
preto). O extensdmetro colado na regido inferior (fio azul), ndo capta a deformacdo
longitudind da placa, devido a0 seu posicionamento que esta perpendicular a eta
placa, tendo a funcéo de anular as variagbes de temperatura que possam ocorrer
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devido a diferenca de pressdo no agparelho, deformacdo da placa e temperatura
ambientd (figura3.4).

O gdema de extensometria foi criado em mea-ponte, onde os outros dois
extensOmetros de 350 W estéo locdizados na ponte de extensometria, a qud foi
trabdhada em 220 volts que sarviu para transformar o snd e envid-lo para o
software AQDADOS da Linx no computador, para que o snd possa s tratado
adequadamente.

3.3.2 Sistema de Aquisicéo de dados

Este sensor captura os snais de deformacdo da placa e transmite para o
circuito de tranformagdo do snd, sendo possive tranamiti-lo para a placa de
aquisicdo de dados do agdados. Este sindl é referente a pressdo do manguito, que por
Sua vez é redivo a pressio que a artéria esta sofrendo a0 ser comprimida (figura
3.5).

Fiéuré 35 — Montagem do esfigmomandmetro com dois
mandmetros, sendo que um deles foi conectado
em meia ponte para a ponte de extensometria
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A péra foi retirada de seu locd de origem (préximo a vavula do mandmetro
com extensdmetro), e em seu lugar foi colocado um tubo flexivel (branco) para evitar
que a inflar o dstema hga deformacdo do mandmetro podendo interferir no
extensOmetro. Este tubo foi edabilizado préximo a0 mandmetro para que sua
manipulagdo ndo interfira na coleta do snd, e em sua regido disa foi acoplada a
péra com uma outra vdvula (figura 3.6). Esta vévula permite a liberacéo do ar,
reduzindo a pressdo do aparelho, caso sga aberta, e utilizando esta vdvula néo
ocasionaremos interferéncia na aquisicdo dos dados do extensdmetro.

_—

-

-3

Figura 3.6 — Péracom avdvula

No tubo condutor de pressdo do esfigmomanOmetro, foi inserido um tubo T
gue permite a introducdo de outro mandmetro com o selo do INMETRO (figura 3.7)
e que ndo sofreu nenhum tipo de dteracdo, para permitir a seguranca e confiabilidade
dos dados coletados, assim como gerar uma curva de cdibracdo para o sSstema
(figura3.8).

Figura 3.7 — Manbmetro de
referéncia



Figura 38 — ManOdmetros anerdides com leitura

smultinea da presséo aterid. (1)
extensdmetro. (2) leitura convenciond.

leitura do

91



92

Manom Extensdmetro
atrn 1 l

Manguito Ponte de Extensometria ) Aqdados
atrn 2

Figura 3.9 — Esquema do procedimento experimenta utilizado para andisar
0s sinais de intensidades de pressdo provenientes do manémentro.

3.4 PROTOCOLO DE AQUIS C}AO DE DADOS

A medida que 0 manguito é insuflado, aumenta-se a pressio no sistema onde
0Ss manOmetros detectaréo a dteracdo de pressdo no meio de medida. Esta presséo
sra aumentada até que ndo sga mais possivd o fluxo sangliineo na artéria braguid
direta A patir deste ponto, inicia 0 processo de esvaziamento do manguito,
diminuindo a pressso no dgema e pemitindo o fluxo sanglineo na atéia
verificando o comportamento deste fluxo sob diferentes pressdes gplicadas.

O protocolo usado foi 0 mesmo descrito no item 2.2.3 (pagina 72), porém
com adgumas modificagdes que permitirdo a coleta dos sinais que teremos interesse
em andisar.

Para a agquisicdo dos dados, foi utilizado o programa AQDADOS da Linx
COM 0S seguintes parametros.

Freguénica de aquisicdo A/D: 150,004 Hz

NUmero de Pontos: 2048

Tempo: 5 segundos

Unidade: Volts

Cand 0: habilitado (pressfo), limite inferior=-2, limite superior=2 e
—2<faixa<2

Cand 1: habilitado (fluxoart) , limite inferior=-2, limite superior=2 e



93

—2<faixa<?

Duracdo Permitida Para 0 Ensaio: 13,652 segundos

34.1Sinal 0

1) Individuo em repouso, posicdo cOmoda, sentado, com o bragco direito
apoiado, temperatura agradavel .

2) Evite discussdes ou exercicios do individuo enquanto edtiver medindo a
pressao.

3) Siléncio absoluto durante a aquisicao dos Snais.

4) Aplicar o0 manguito de maneira justa. O centro da bolsa de borracha deve se
encontrar sobre a artéria braquidl.

5) Utilizar o manguito padrdo, caso a circunferéncia do brago exceder 33 cm,
utilizar o manguito 15x30cm.

6) Cologue o diafragma do estetoscOpio sobre a artéria braquid, estabilizado
pelo manguito do esfigmomandmetro.

7) Inflar 0 manguito aé 30mmHg acima da pressdo necessaria para a oclusio
do pulso rarid.

8) Iniciar aaquisicéo dosdnas.

9) Esvaziar 0 manguito na velocidade de 2mmHg por segundo.

10) Obsarvar os vaores da pressdo arterid no manbmetro analégico anotando

os valores correspondentes as fases da escaa de sons de Korotkov.

Fase | — 0 primeiro gparecimento dos sons, grave.

Fase |1 — Abafamento ou desaparecimento dos sons, ruidos Soprosos.

Fase Il — Sons bem marcados, audivels, vibrantes e fortes.

Fase |V — Abafamento dos sons.

Fase V — Ultimo som antes do desaparecimento total do ruido.

Obs.: Aguardar 5 minutos para iniciar nova agquis¢do com ede individuo,

para estabilizacdo de seu sistema circulatorio.
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34.2Sna 1
1) Individuo em repouso, posicdo comoda, sentado, com o brago direito
apoiado, temperatura agradavel.
2) Evite discussies ou exercicios do individuo enquanto estiver medindo a
pressao.
3) Siléncio absoluto durante a aquisicéo dos Snais.
4) Aplicar o manguito de maneira justa. O centro da bolsa de borracha deve s
encontrar sobre a artéria braguid.
5) Utilizar o manguito padréo, caso a circunferéncia do braco exceder 33 cm,
utilizar o manguito 15x30cm.
6) Coloque o diafragma do estetoscdpio sobre a artéria braguid, estabilizado
pelo manguito do esfigmomandmetro.
7) Inflar 0 manguito até 30mmHg acima ch pressio necessaria para a oclusao
do pulso rarid.
8) Esvaziar o manguito na velocidade de 2mmHg por segundo.
9) Obsarvar os vaores da presséo arterid no mandmetro and dgico.
10) Edabilizar a presséo do esfigmomandmetro ao identificar a primeira fase
da escala de Korotkov.

Fase | — 0 primeiro gparecimento dos sons, grave.
11) Iniciar aaquisi¢do dossnas.
12) Findlizada a aquisicéo, esvaziar 0 manguito.

Obs: Aguardar 5 minutos para iniciar nova aquiscdo com este individuo,

para estabilizacdo de seu sstema circulatorio.

3.4.3Sinal 2
1) Individuo em repouso, posicdo comoda, sentado, com o brago direito
apoiado, temperatura agradavel.
2) Bvite discussdes ou exercicios do individuo enquanto estiver medindo a
pressao.
3) Siléncio absoluto durante a aquisicéo dos Snais.
4) Aplicar 0 manguito de maneira justa. O centro da bolsa de borracha deve se

encontrar sobre a artéria braquial.
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5) Utilizar o manguito padréo, caso a circunferéncia do brago exceder 33 cm,
utilizar o manguito 15x30cm.
6) Coloque o diafragma do estetoscOpio sobre a artéria braquid, estabilizado
pelo manguito do esfigmomandmetro.
7) Inflar 0 manguito até 30mmHg acima da pressio necessaria para a oclusio
do pulso raridl.
8) Esvaziar 0o manguito naveocidade de 2mmHg por segundo.
9) Observar osvaores da presséo arteria no mandémetro anal ogico.
10) Edabilizar a presso do esfigmomandmetro ao identificar a segunda fase da
escala de Korotkov.

Fase || — abafamento ou desaparecimento dos sons, ruidos Soprosos suaves.
11) Iniciar aaquis¢éo dossnas.
12) Findizada a aquisi¢éo, esvaziar o manguito.

Obs.: Aguardar 5 minutos para iniciar nhova aquis¢do com ede individuo,

para estabilizacéo de seu sstemacirculatorio.

344 Sinal 3
1) Individuo em repouso, posicdo comoda, sentado, com o brago direito
gpoiado, temperatura agradavel.
2) Evite discussdes ou exercicios do individuo enquanto egtiver medindo a
pressao.
3) Siléncio absoluto durante aaquisicéo dos Snais.
4) Aplicar 0 manguito de maneira justa. O centro da bolsa de borracha deve se
encontrar sobre a artéria braquidl.
5) Utilizar o manguito padréo, caso a circunferéncia do brago exceder 33 cm,

utilizar o manguito 15x30cm.
6) Cologue o diafragma do estetoscdpio sobre a artéria braguid, estabilizado
pelo manguito do esfigmomandmetro.
7) Inflar 0 manguito até 30mmHg acima da pressdo necessaria para a oclusio

do pulso rarid.
8) Esvaziar o manguito na velocidade de 2mmHg por segundo.

9) Observar osvaores da pressao arterid no mandmetro ana dgico.
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10) Egtabilizar a pressio do esfigmomandmetro ao identificar a terceira fase da
escala de Korotkov.
Fase 111 — sons bem marcados, audiveis, vibrantes e fortes.
11) Iniciar aaquisicio dos sSnais.
12) Findizada a aquisi¢éo, esvaziar 0 manguito.
Obs: Aguardar 5 minutos para iniciar nova aquiscdo com este individuo,
para estabilizaco de seu Sistema circulatorio.

3.45Sinal 4
1) Individuo em repouso, posicdo comoda, sentado, com o brago direito
gpoiado, temperatura agradavel .
2) Bvite discussdes ou exercicios do individuo enquanto estiver medindo a
pressao.
3) Siléncio absoluto durante a aquisicéo dos sSnais.
4) Aplicar 0 manguito de maneira justa. O centro da bolsa de borracha deve se
encontrar sobre a artéria braquidl.
5) Utilizar o manguito padréo, caso a circunferéncia do braco exceder 33 cm,
utilizar o manguito 15x30cm.
6) Coloque o diafragma do estetoscdpio sobre a artéria braguid, estabilizado
pelo manguito do esfigmomandmetro.
7) Inflar 0 manguito até 30mmHg acima da presséo necessiria para a oclusio
do pulso raridl.
8) Esvaziar o manguito na velocidade de 2mmHg por segundo.
9) Observar os vaores da presséo arteria no mandmetro ana ogico.
10) Edabilizar a presséo do esfigmomanOmetro ao identificar a quarta fase da
escala de Korotkov.

Fase |V — abafamento dos sons
11) Iniciar aaquis¢éo dossnas.
12) Finalizada a aquis¢ao, esvaziar 0 manguito.

Obs: Aguardar 5 minutos para iniciar nova aguiscdo com ede individuo,

para estabilizacdo de seu sstemacirculatorio.
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3.4.6Snal 5
1) Individuo em repouso, posicdo comoda, sentado, com o brago direito
gpoiado, temperatura agradavel.
2) Evite discussies ou exercicios do individuo enquanto estiver medindo a
pressao.
3) Siléncio absoluto durante aaquisicdo dos Sinais.
4) Aplicar o manguito de maneira justa. O centro da bolsa de borracha deve s
encontrar sobre a artéria braquid.
5) Utilizar o manguito padréo, caso a circunferéncia do braco exceder 33 cm,
utilizar o manguito 15x30cm.
6) Coloque o diafragma do estetoscdpio sobre a artéria braguid, estabilizado
pelo manguito do esfigmomandmetro.
7) Inflar 0 manguito até 30mmHg acima da pressdo necessaria para a oclusio
do pulso rarid.
8) Esvaziar o manguito na velocidade de 2mmHg por segundo.
9) Obsarvar os vaores da presséo arterid no mandmetro and dgico.
10) Edahilizar a pressio do esfigmomandmetro ao identificar a quinta fase da
escala de Korotkov.
Fase V — Ultimo som ouvido antes do desaparecimento total do ruido.
11) Iniciar aaquisi¢do dos Snais.
12) Findlizada a aquisicéo, esvaziar 0 manguito.
Obs.: Aguardar 5 minutos parainiciar nova aguisicéo com este individuo, para
estabilizagdo de seu Sstema circulatorio.



CAPITULO 4— CALIBRACAO DO SISTEMA DE MEDICAO

4.1 INTRODUCAO

O INMETRO especificou as condicbes minimas a que deveréo obedecer os
modelos de medidas materidizadas e instrumentos de medicdo, examinando-os,
definindo-os e aprovando-os ou ndo, assm como pode expedir ou propor a expedicdo
de aos normativos necessaios a implemantacdo de suas atividades, abrangendo aos
campos comercid, indudrid, técnico e centifico. O esfigmomandmetro utilizado
como padréo na pesguisa segue as regras e normas do INMTERO (apnéndice), dando
validade & nossa curva de caibragéo.

A cdibracdo do estetoscopio ja havia sido redizada por Coimbra (2002) e
serd mogtrada de forma resumida e focada no apareho que estd sendo usado no

presente trabal ho.
4.2 VALIDACAO DOS INSTRUMENTOS

Por entender a necessidade de resguardar a salide do cidad@o, garantindo
medi¢Bes fidedignas, o INMETRO aprovou, através da Portarian® 24, de 22 de
fevereiro de 1996, o Regulamento Técnico Metrol 6gico que estabel ece as condigdes
aque devem satisfazer os esfigmomandmetros mecanicos do tipo anerGide,
destinados amedir a presséo arterid, um dos Snais vitais do ser humano.
Através desta Portaria, os fabricantes ou importadores de esfigmomanémetros

do tipo anerdide devem submeter seus produtos ao controle metrolégico, definido no

Regulamento Técnico, abrangendo as seguintes etapas.



Apreciacdo técnica de modelo — cada fabricante ou importador de
esfigmomandmetro deve submeter a gprovacdo do INMETRO cada
modelo fabricado ou importado, sendo que nenhuma modificacdo
pode ser feita sem autorizacdo do INMETRO, no esfigmomandmetro
cujo modelo tenha sido aprovado;

Veificacdo inicdd — deve ser feita em todos os esfigmomandmetros
fabricados, nas dependéncias dos fabricantes ou outro locd a critério
do INMETRO, antes de sua colocacdo em uso;

Veificagdo periodica — deve s redizada uma vez por ano, de
preferéncia nas dependéncias dos 6rgéos da Rede Naciond de
Metrologia Legd — RNML (IPEMs — Indituto de Pesos e Medidas
Estaduais) ou em local designado pelo INMETRO;

Verificacdo eventud — deve ser redizada por solicitagdo do detentor
do instrumento gpGs o concerto €ou manutancdo do mesmo ou

quando o INMETRO julgar necess&rio.

Em mao de 1996, o INMETRO redizou a verificacdo da caibracdo dos

efigmomandmetros, em uso, em quatro hospitais das seguintes cidades Rio de

Janeiro, S0 Paulo e Juiz de Fora. Foram escolhidos hospitais publicos e privados

que atendem uma grande parte da populagdo. Nesta andise, 61% do tota de

efigmomandmetros agpresentaram  medicbes em desacordo com 0 Regulamento

Técnico Metrologico. Na época, 0 objetivo do trabaho era fazer um levantamento da

Stuacdo, em termos de cdibragcéo desses gparelhos e articular-se com hospitais,

clinicas e classe médica em gerd, objetivando o estabelecimento e implantacéo de

planos de verificacdo periddica da calibracdo nesses instrumentos.

A andlise atud, de agosto de 1998, tem como objetivo principa avaliar a cdibracéo

inicid dos aparelhos de pressio comercidlizados na cidade do Rio de Janero, ao
Regulamento Técnico Metrolégico do INMETRO.

Normas e Documentos de Referéncia:

Portarian® 24, do INMETRO, de 22 de fevereiro de 1996;
Portarian® 79, do INMETRO, de 22 de julho de 1997,
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Lei n° 8.078, de 11 de setembro de 1990, Cddigo de Protecéo e Defesa
do Consumidor.

Os ensaios foram realizados no Laboratério de Pressdo — Setor de Grandezas
Especiais — da Diretoria de Metrologia Legd — DIMEL, do INMETRO, locdizado
em Xerém — Rio de Janeiro.

Foram andisadas 9 marcas de esfigmomandmetros comercidizados na cidade do Rio
de Janeiro.

Com relacéo as informacbes contidas na Home Page sobre os resultados dos
ensaios, identificou-se as marcas dos produtos analisados apenas por um periodo de
30 dias pel os seguintes motivos:

As informagdes geradas pelo Programa de Andise da Qudidade de Produtos

S80 pontuais, podendo ficar desatudizadas apos pouco tempo. Em vigta disso,

tanto um produto analisado e julgado adequado para consumo pode tornar-se

impréprio, como o inverso, desde que o fabricante tenha tomado medidas
imediatas de melhoria da qudidade, como temos freglientemente observado.

SO a certificacdo da ap consumidor a confianca de que uma determinada

marca de produto estd de acordo com 0s requisitos estabelecidos nas normas

e regulamentos técnicos aplicaveis. Os produtos certificados sdo agueles

comercializados com a marca de certificacdo do INMETRO, objetivando de

um acompanhamento regular, através de ensaios, auditorias de fébricas e

fiscalizacd nos postos de venda, 0 que propicia uma atudizacdo regular das

informag0es geradas.

ApoGs a divulgacéo dos resultados, promove-se reunides do INMETRO com

fabricantes, consumidores, laboratdrios de ensaio, ABNT — Associacéo

Brasleira de Normas Técnica e outras entidades que possam ter interesse em

melhorar a qudidade do produto em questdn. Nesta reunido, sfo definidas

ac0es para um mehor atendimento do mercado. O acompanhamento que €
feito pedo INMETRO pode levar a necessidade de repeticdo da andlise, apos
periodo de tempo em torno de 1 ano. Durante o periodo em que os fabricantes
estd se adequando e promovendo agdes de melhoria, 0 INMETRO julga
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mais justo e confidvel, tanto em rdacdo aos fabricantes quanto aos
consumidores, ndo identificar as marcas que foram reprovadas.

Uma Ultima razéo diz respeito ao fato de a INTERNET ser acessada por todas
a pates do mundo e informagbes desatudizadas sobre produtos nacionais

podem acarretar sérias conseqUiéncias socials e econdmicas para o pais.

De acordo com a Portaria INMETRO n° 24, de 22 de fevereiro de 1996, os
esfigmomandmetros devem apresentar 0 sdo do INMETRO indicando que
apardhos foram aprovados na verificagito metrologica inicid. E vedada a
comercidizacdo desses produtos sem o selo.

Duas marcas ndo gpresentam a marca de sdagem do INMETRO, sendo
consderadas ndo conformes.

As demais marcas gpresentaram 0 sdo de verificagdo inicid do INMETRO,
sendo consideradas conformes.

Condgderando a necessidade de adequacéo dos esfigmomandmetros anerdides
fdoricados e comercidizados no mercado brasileéiro as exigéncias técnicas e
metrologicas estabelecidas na Portaria n°, o INMETRO, através da Portaria n° 79, de
22 de juho de 1997, autorizou a veificagd inicd dos seguintes
esfigmomandmetros gplicando-se, transtoriamente, aé o dia 31 de dezembro de
1998, 0s seguintes erros maximaos permitidos em verificag@o inicid:

*+ 0,8 kPaou £ 6 mmHg, para pressao crescente;

+ 0,5 kPa ou = 4 mmHg, para pressao decrescente.

Independentemente da presenca ou ndo do sdo de verificagdo metroldgica
inicid, todas as cargas foram avaiadas de acordo com os requisitos descritos acima.

O Cdbdigo de Defesa do Consumidor preconiza, no Artigo 31, que a oferta e
gpresentacdo de produtos e servicos devem assegurar informagOes corretas, claras,
precisas, ostensvas e em lingua portuguesa sobre suas caracteristicas, quaidades,
quantidades, composicao, precos, garantias, prazos de vaidade e origem, entre outros
dados, bem como sobre os riscos que apresentam a salde e seguranca dos

consumidores.



97

Cinco marcas foram consideradas ndo conformes neste requisito.

Os resultados das verificacOes efetuadas ressdtam a importancia das agfes
desenvolvidas pdo INMETRO, no sentido de exigir dos fabricantesimportadores de
efigmomandmetros a gorovacdo prévia do modelo, a verificacdo metrologica inicia
dos aparel hos fabricados e a verificacdo metrol dgica periddica dos aparelhos em uso.

Duas marcas ndo apresentam o0 sdlo do INMETRO de verificagdo metroldgica
inicia, sendo consderadas ndo conformes neste requiSito.

Na verificacdo metrolégica, somente uma marca agpresentou medicbes em
desacordo com o Regulamento Técnico vigente, sendo consderada ndo conforme
neste requisito.

No ensaio em que se avalia as informagbes a0 consumidor, 5 (cinco) marcas
ndo agpresentaram as informagbes previstas no Coédigo de Protecdo e Defesa do
Consumidor, sendo cons deradas ndo conformes neste requisito.

Das 9 (nove) marcas andisadas, 3 (trés) marcas foram consideradas conforme
em todos os requisitos.

A condtatacdo da auséncia do sdlo INMETRO, de aprovacdo na verificagdo
metrologica inicid acarreta ao fabricante/importador destas marcas autuacéo, multa e
apreensao dos produtos encontrados no mercado.

E importante destacar para os consumidores, profissonais da &rea médica e
estabelecimentos publicos e privados da &ea da salde, que os esfigmomandmetros
gprovados na verificagdo metrologica inicid, redizada pdo INMETRO e peos
IPEMs, contém a marca de selagem do INMETRO. Esta marca de verificacdo deve
edar gposta de forma a ndo comprometer a vishbilidade do mostrador, devendo

conter aidentificacdo do 6rgdo executor e o0 ano de verificacao.

4.3 - CALIBRACAO DO ESTETOSCOPIO

Coimbra (2002) em sua pesquisa caracterizou as respostas do estetoscopio
quando a sua membrana era excitada por um snad harménico de freguiéncia
conhecida. Para a obtencdo de cada snd individud de frequéncia produzido pelo

gerador, produziu-se um snd senoidd em fregiéncia especifica que era utilizado
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para excitacdo do auto-faante, registrando a intensdade para cada freqiéncia sempre
gue n&o houvesse ruido no sindl.

Para conseguir a resposta do estetoscopio com o filtro linear, Coimbra (2002)
utilizou um gerador de snais, marca LABO GF-03, que produzia o snd senoidd na
freqiéncia desgada, para controle da freqiéncia de interesse, utilizou um
freqUencimetro digitl Frequency Counter FD-252 PROMAX. O snad gerado era
entdo enviado para um auto-fdante experimenta tipo “mid-range’.

Em seu experimento, Coimbra (2002) utilizou o som do auto-faante para
excitar a membrana do estetoscdpio. Além da membrana e logo atrés do receptéculo
de diafragma edtava colocado o primeiro microfone RFT Mikrofontechnik Gefell
montado com uma cdpsula, com curva de cdibracéo e respodta linear precisa entre 0
e 2000Hz. O sgnd sguiu paa um decibdimetro, moddo e marca
Prézisonampulsschalpegedmesser  Robotron 00024, dele para o divisor de canais
BNC 2401 edeste até o microcomputador portador de placa de transformagdo de
snd andogico-digita e programas de aquisicdo e andise de dados, AQDADOS e
SISDIN, daLinx.

Para a obtencdo da curva, Coimbra (2002) anadisou 140 fregUéncias, variando
de 20 Hz a 1205 Hz, procurando aumentar 0 nimero delas nas regides onde o teste
numéico e o teste experimenta, com o matedo modd, mosraram picos de
ressonancia

A curva de cdibracd com esta montagem do microfone que foi a mesma

montagem redlizada na presente pesquisa € mostrada na figura 4.1.
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Figura 41 — Curva da resposta em freqiéncia da razéo de
amplitudes saida / entrada em dB: estetoscopio completo —

microfone proximo a membranax gerador (Coimbra, 2002)

4.4 — CALIBRACAO DO ESFIGMOMANOMETRO.

Foi desenvolvida uma curva de cdibracd paa o esfigmomandmetro,
relacionando o sna coletado pelo sstema proposto com o vaor apresentado pelo
mandmetro de referéncia do tipo analégico da marca BIC que possui 0 sdo de
garantiao INMETRO.

Para desenvolver esta curva, foi utilizado o programa AQDADOS da Linx
para a coleta do sna do extensOmetro fixado na placa inserida no manGmetro
experimenta. O programa foi configurado com 500 Hz para a frequéncia A/D com
duracdo do ensaio de 2 segundos, obtendo 1024 pontos em cada col eta.

Para obter 1024 pontos em cada ensaio, utilizando o tempo permitido para
coleta do sina sendo 2 segundos foi hecessario manter 4 canais da placa de aquisicéo
abertos, sendo que somente um dos canais estavam redmente sendo analizado e
obteve 1024 pontos.

O ensao foi redizado edabilizando-se a pressdo em ordem crescente, desde O
mmHg aé 300 mmHg vaiando-se 10 mmHg, sendo que o sSstema do
esfigmomandmetro foi esvaziado gods cada aguiscdo. Em seguida, o ensaio foi

repetido em ordem decrescente, de 300 mmHg até 0 mmHg variando-se 10 mmHg,
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sendo que nesta fase 0 Sstema ndo era esvaziado entre cada agquisicdo, mantendo-se a
pressdo, onde obtivemos atabela4.1.

Tabela 4.1 — Mosdtra a tabela de vaores encontrados para tracar a curva de

cadibragio
Pressdo .
Pressio | pressio (mv) Média (mV) = Desvios
(mmHg) (mv) decrescente (crescente+decrescente)/2 (mv)
crescente
Referéncia:
0 -33#4 -2,83 -3,085 0,255
10| -194 -2,09 -2,015 0,075
20| -146 -0,74 -1,1 0,36
30 0,59 0,51 0,55 0,04
40 1,86 1,05 1,455 0,405
50 2,57 2,53 2,55 0,02
60 4,82 3,53 4,175 0,645
70 5,39 541 54 0,01
80 6,05 6,32 6,185 0,135
90 7,52 7,75 7,635 0,115
100 8,81 8,93 8,87 0,06
110{ 10,22 9,4 9,81 0,41
120| 10,75 10,23 10,49 0,26
130 12,61 12,73 12,67 0,06
140 15,25 13,8 14,525 0,725
150 15,09 14,9 14,995 0,095
160| 1541 17,1 16,255 0,845
170 17,38 17,84 17,61 0,23
180| 18,49 18,49 18,49 0,0
190 20,18 20,43 20,305 0,125
200f 21,38 20,58 20,98 0,4
210| 22,87 22,09 22,48 0,39
220| 24,18 23,97 24,075 0,105
230| 24,21 23,79 24 0,21
240 26,1 26,42 26,26 0,16
250( 28,04 28,49 28,265 0,225
260| 28,98 29,85 29,415 0,435
270 29,89 30,08 29,985 0,095
280( 31,43 30,52 30,975 0,455
290| 33,12 33,46 33,29 0,17
300| 33,89 33,86 33,875 0,015

A curva de calibracdo, encontrada na figura 4.2, foi produzida relacionando
os vaores de referéncia em mmHg aos vaores da média aritmética dos dois vaores

médios (aguisi¢do crescente e decrescente).
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Figura 4.2 — Grdfico da curva de cdibracdo do esfigmomandmetro
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CAPITULO 5— APRESENTACAO E ANALISE DOSRESULTADOS

5.1 COLETA DOS DADOS DO ESTETOSCOPIO

Apbs a coleta dos snais do estetoscopio para o computador através do
programa AQDADOS, da Linx, foi caculado o espectro de freqiéncia deste sind no
SISDIN, da Linx, em uma tabela com 32 pontos com 0s seguintes parametros de
configuragéo do software:

Cand sdlecionado: 01 — fluxoart

Unidade: volts

Tipo: auto-espectro

Ordem: 1

FregliénciaMaxima: 75,002 Hz

Resolucéo: 32 raias

Foram impressas as tabelas com os 32 pontos do espectro de freqiéncia, estes
pontos foram trandferidos para uma planilha, onde foi possivel gpresentar os pontos
referentes aos sinais coletados e sdvos em disquete com extensdo “dat” associados
a0 espectro de fregiéncia acima citado. Foram realizados 29 testes, em 23 ndividuos
saudaveis, jovens (15 a 35 anos) sem gpresentar grandes fatores de risco para o
dgema cadio-circulatorio. Dois individuos foram submetidos a 3 tetes em dias
diferentes.

Em cada individuo foram redizadas 6 testes, sendo o teste chamado O
(individuoQ) correspondeu a0 sna O descrito no item 34 e foi caracterizado por
gpresentar em um mesmo ensaio as 5 fases da escala de Koroktov, pelo fato de haver

variagdo descendente da pressdo no aparel ho.



No Excd, foi desenvolvida uma tabela com a média, os limites superior e o

inferior de normalidade do espectro de freqliéncia deste Sndl.

5.1.1 Analise espectral dos dados do estetoscopio

Como citado anteriormente, no Exced, foi desenvolvida uma tabda com a
média, os limites superior e inferior de normaidade do espectro de freqliéncia deste
sna. Onde o gnd O foi apresentado na tabela 5.1, snd 1 na 5.2, snd 2 na 5.3, snd
3na54,snd 4na55egsnad 5na5.6.



Tabela 5.1 — Tabela do espectro de freqiéncia do sind 0. A primeira

coluna mostra as fregléncias encontradas neste snd, a

segunda, terceira, quarta, quinta e sexta colunas mostram
respectivamente a média, o desvio padréo, o erro padrdo
meédio, o erro padréo inferior e 0 erro padréo superior para
cadavaor defreqiénciano snd 0

Frequéncia(lntensidade| Intensidade Intensidade| Intensidade
(Hz2) (mV) (mV) (mV) (mV)
sinais 0  |média desvio padrdo |[EPM |erro inferior |erro superior

0 0,06 0,043 0,0079 0,05 0,07
2,344 0,51 0,418 0,0777 0,44 0,59
4,688 1,26 0,675 0,1254 1,14 1,39
7,031 1,28 0,558 0,1036 1,18 1,39
9,375 1,19 0,532 0,0988 1,10 1,29
11,719 0,97 0,503 0,0935 0,87 1,06
14,063 0,66 0,371 0,0689 0,59 0,73
16,407, 0,46 0,292 0,0543 0,41 0,52
18,75 0,27 0,216 0,0402 0,23 0,31
21,094 0,21 0,155 0,0288 0,18 0,24
23,438 0,17 0,110 0,0203 0,15 0,19
25,782 0,14 0,097 0,018 0,12 0,16
28,126 0,11 0,068 0,0126 0,09 0,12
30,47 0,09 0,057 0,0106 0,08 0,10
32,813 0,09 0,067 0,0124 0,08 0,10
35,157, 0,10 0,101 0,0188 0,08 0,12
37,501 0,06 0,050 0,0091 0,06 0,07
39,845 0,06 0,050 0,0091 0,05 0,07
42,189 0,06 0,050 0,0092 0,05 0,07
44,532 0,05 0,038 0,007 0,04 0,06
46,876 0,05 0,039 0,0072 0,04 0,06
49,22 0,05 0,042 0,0079 0,04 0,06
51,564 0,05 0,041 0,0075 0,05 0,06
53,908 0,05 0,030 0,0055 0,04 0,05
56,251, 0,04 0,024 0,0044 0,03 0,04
58,595 0,04 0,029 0,0053 0,03 0,04
60,939 0,04 0,027 0,0049 0,03 0,04
63,283 0,04 0,021 0,0039 0,03 0,04
65,627 0,04 0,022 0,004 0,03 0,04
67,97 0,03 0,025 0,0047 0,03 0,04
70,314 0,04 0,028 0,0053 0,03 0,04
72,658 0,04 0,030 0,0056 0,03 0,04
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Tabela 5.2 — Tabela do espectro de freqiéncia do snd 1. A primeira

coluna modra as fregliéncias encontradas neste snd, a

segunda, terceira, quarta, quinta e sexta colunas mostram

respectivamente a média, o desvio padrdo, o erro padréo

médio, o erro padrdo inferior e o erro padréo superior para

cadavaor defreqgiiénciano sina 1.

Frequéncial Intensidade | Intensidade Intensidade| Intensidade
(Hz) (mV) (mV) (mV) (mV)
Sinaisl  [média desvio padrdo |[EPM |erro inferior |erro superior

q 0,07 0,042 0,0077 0,04 0,08
2,344 0,47 0,303 0,0563 0,42 0,53
4,688 1,20 0,623 0,1157 1,08 1,31
7,031 1,33 0,678 0,1259 1,20 1,45
9,375 1,14 0,669 0,1243 1,02 1,26
11,719 0,85 0,550 0,1022 0,74 0,95
14,063 0,57 0,472 0,0877 0,48 0,66
16,407 0,36 0,243 0,0452 0,31 0,40
18,75 0,27 0,238 0,0441 0,22 0,31
21,094 0,21 0,236 0,0438 0,14 0,25
23,438 0,16 0,148 0,0275 0,14 0,19
25,782 0,14 0,112 0,0208 0,12 0,16
28,124 0,11 0,093 0,0172 0,10 0,13
30,47 0,10 0,115 0,0213 0,08 0,12
32,813 0,09 0,134 0,0248 0,07 0,12
35,157 0,08 0,123 0,0228 0,06 0,11
37,501 0,08 0,109 0,0203 0,06 0,10
39,845 0,07 0,088 0,0163 0,05 0,08
42,189 0,06 0,071 0,0132 0,05 0,08
44,532 0,05 0,055 0,0103 0,04 0,06
46,876 0,05 0,055 0,0102 0,04 0,06
49,22 0,05 0,063 0,0117 0,04 0,06
51,564 0,05 0,070 0,013 0,04 0,07
53,908 0,05 0,067 0,0124 0,04 0,06
56,251 0,05 0,063 0,0117 0,04 0,06
58,595 0,05 0,064 0,012 0,04 0,06
60,939 0,04 0,056 0,0103 0,03 0,05
63,283 0,04 0,046 0,0085 0,04 0,05
65,627 0,06 0,119 0,0221 0,04 0,09
67,97 0,04 0,051 0,0095 0,03 0,05
70,314 0,06 0,097 0,018 0,04 0,07
72,658 0,04 0,051 0,0094 0,03 0,05
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Tabela 5.3 — Tabela do espectro de freqiéncia do sind 2. A primeira
coluna modra as freqliéncias encontradas neste snd, a
segunda, terceira, quarta, quinta e sexta colunas mosiram
respectivamente a média, o desvio padrdo, o erro padréo
médio, o erro padréo inferior e 0 erro padréo superior para
cadavaor defrequénciano snd 2

Freqiiéncia|Intensidade| Intensidade Intensidade| Intensidade
(Hz) (mV) (mV) (mV) (mV)
sinais2 média desvio padrdo |EPM |erro inferior |erro superior

0 0,06 0,034 0,0063 0,06 0,07
2,344 0,53 0,336 0,0624 0,47 0,60
4,688 1,30 0,818 0,152 1,14 1,45
7,031 1,60 0,881 0,1636 1,44 1,76
9,375 1,35 0,807 0,1499 1,20 1,50
11,719 0,95 0,545 0,1012 0,85 1,05
14,063 0,64 0,482 0,0895 0,55 0,73
16,407 0,53 0,401 0,0745 0,45 0,60
18,75 0,41 0,349 0,0648 0,34 0,47
21,094 0,33 0,274 0,0508 0,28 0,38
23,438 0,28 0,219 0,0407, 0,24 0,32
25,782 0,21 0,174 0,0323 0,18 0,24
28,126 0,19 0,153 0,0284 0,16 0,22
30,47 0,16 0,139 0,0257, 0,13 0,18
32,813 0,15 0,126 0,0234] 0,12 0,17
35,157 0,14 0,120 0,0223 0,12 0,16
37,501 0,11 0,093 0,0173 0,09 0,12
39,845 0,10 0,077 0,0142 0,08 0,11
42,189 0,09 0,073 0,0136 0,07 0,10
44,532 0,08 0,068 0,0126 0,07 0,10
46,876 0,10 0,136 0,0252 0,07 0,12
49,22 0,07 0,055 0,0102 0,06 0,08
51,564 0,07 0,046 0,0086 0,06 0,08
53,908 0,06 0,048 0,009 0,05 0,07
56,251 0,06 0,046 0,0085 0,06 0,07
58,595 0,06 0,043 0,008 0,05 0,06
60,939 0,06 0,050 0,0092 0,05 0,07
63,283 0,06 0,053 0,0098 0,05 0,07
65,627 0,05 0,044 0,0081 0,04 0,06
67,97 0,05 0,039 0,0072 0,04 0,06
70,314 0,06 0,044 0,0082 0,05 0,06
72,658 0,06 0,046 0,0086 0,05 0,07




Tabela 5.4 — Tabela do espectro de freqliéncia do snd 3. A primera
coluna modra as fregléncias encontradas neste snd, a
segunda, terceira, quarta, quinta e sexta colunas mostram
respectivamente a média, o desvio padrdo, 0 erro padréo
médio, o0 erro padrdo inferior e 0 erro padréo superior para
cadavaor defreqiénciano sna 3

Freqiéncia |Intensidade| Intensidade Intensidade| Intensidade
(Hz) (mV) (mV) (mV) (mV)
sinais3 média desvio padrdo [EPM |erro inferior [erro superior

0 0,09 0,068 0,0126 0,08 0,10
2,344 0,58 0,409 0,0759 0,50 0,66
4,688 1,34 0,718 0,1334 1,21 1,48
7,031 1,41 0,649 0,1205 1,29 1,53
9,375 1,20 0,578 0,1073 1,09 1,31
11,719 0,92 0,397 0,0738 0,85 1,00
14,063 0,62 0,371 0,0688 0,55 0,69
16,407 0,40 0,220 0,0408 0,35 0,44
18,75 0,31 0,160 0,0298 0,28 0,34
21,094 0,25 0,152 0,0283 0,22 0,28
23,438 0,18 0,128 0,0237 0,15 0,20
25,782 0,16 0,130 0,0241 0,14 0,19
28,126 0,15 0,129 0,024 0,12 0,17
30,47 0,12 0,118 0,0218 0,1¢ 0,15
32,813 0,10 0,097 0,018 0,08 0,12
35,157 0,10 0,086 0,0159 0,09 0,12
37,501 0,09 0,089 0,0165 0,08 0,11
39,845 0,09 0,078 0,0145 0,08 0,11
42,189 0,09 0,071 0,0133 0,07 0,10
44,532 0,09 0,072 0,0134 0,08 0,10
46,876 0,08 0,071 0,0131 0,07 0,10
49,22 0,08 0,079 0,0146 0,07 0,10
51,564 0,08 0,076 0,0142 0,07 0,09
53,908 0,07 0,075 0,0139 0,06 0,09
56,251 0,07 0,065 0,0121 0,05 0,08
58,595 0,06 0,054 0,01 0,05 0,07
60,939 0,06 0,056 0,0104 0,05 0,07
63,283 0,06 0,047 0,0088 0,0§ 0,07
65,627 0,05 0,050 0,0093 0,04 0,06
67,97 0,06 0,053 0,0099 0,05 0,07
70,314 0,06 0,067 0,0125 0,04 0,07
72,658 0,06 0,075 0,0139 0,05 0,07
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Tabela 5.5 — Tabela do espectro de freqliéncia do snd 4. A primeira
coluna modstra as fregiéncias encontradas neste snd, a
segunda, terceira, quarta, quinta e sexta colunas mostram
respectivamente a meédia, 0 desvio padréo, o ero padrdo
médio, 0 erro padréo inferior e o erro padréo superior para cada
vaor de freqiénciano snd 4

Freqiéncia|lntensidade| Intensidade Intensidade | Intensidade
(Hz) (mV) (mV) (mV) (mV)
sinais4 média desvio padréo |[EPM [Erro inferior |erro superior

Q 0,08 0,073 0,0134 0,07 0,09
2,344 0,61 0,471 0,0874 0,53 0,70
4,688 1,38 0,659 0,1222 1,26 1,50
7,031 1,33 0,509 0,0945 1,24 1,43
9,375 1,07 0,509 0,0944 0,98 1,17
11,719 0,82 0,366 0,0679 0,76 0,89
14,063 0,51 0,231 0,0428 0,47 0,56
16,407 0,40 0,231 0,0432 0,36 0,44
18,75 0,30 0,188 0,0349 0,26 0,33
21,094 0,22 0,132 0,0244 0,20 0,25
23,438 0,17 0,090 0,0167 0,16 0,19
25,782 0,15 0,084 0,0154 0,13 0,16
28,126 0,12 0,061 0,0113 0,11 0,13
30,47 0,09 0,050 0,0094 0,08 0,10
32,813 0,09 0,044 0,0082 0,08 0,10
35,157 0,08 0,039 0,0072 0,07 0,09
37,501 0,08 0,041 0,0074 0,07 0,08
39,845 0,07 0,032 0,006 0,06 0,07
42,189 0,06 0,028 0,0052 0,06 0,07
44,532 0,06 0,025 0,0047 0,05 0,06
46,876 0,05 0,023 0,0043 0,04 0,05
49,22 0,05 0,023 0,0044 0,04 0,05
51,564 0,04 0,021 0,0039 0,04 0,05
53,908 0,04 0,025 0,0044 0,04 0,05
56,251 0,05 0,029 0,0054 0,04 0,05
58,595 0,05 0,028 0,0051 0,04 0,05
60,939 0,04 0,026 0,0048 0,04 0,05
63,283 0,04 0,024 0,0044 0,04 0,04
65,627 0,04 0,024 0,0044 0,03 0,04
67,97 0,04 0,034 0,0063 0,03 0,05
70,314 0,04 0,035 0,0065 0,04 0,05
72,658 0,04 0,028 0,005]] 0,03 0,04
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Tabela 5.6 — Tabela do espectro de freqliéncia do snd 5. A primeira
coluna modstra as fregiéncias encontradas neste snd, a
segunda, terceira, quarta, quinta e sexta colunas mostram
respectivamente a meédia, 0 desvio padréo, o ero padrdo
médio, o erro padrdo inferior e o erro padréo superior para cada
vaor de freqiiénciano snd 5

Freqiéncia |Intensidade| Intensidade Intensidade| Intensidade
(Hz) (mV) (mV) (mV) (mV)
sinais5 média desvio padréo |[EPM [Erro inferior [erro superior

0 0,08 0,057 0,0105 0,07 0,10
2,344 0,71 0,437 0,0812 0,63 0,79
4,688 1,48 0,967 0,1796 1,30 1,66
7,031 1,40 0,716 0,133 1,27 1,54
9,375 1,10 0,528 0,0981 1,00 1,20
11,719 0,87 0,384 0,0713 0,80 0,94
14,063 0,60 0,257 0,0477 0,55 0,65
16,407 0,40 0,209 0,0388 0,36 0,44
18,75 0,28 0,187 0,0347 0,25 0,32
21,094 0,23 0,168 0,0311 0,20 0,26
23,438 0,16 0,136 0,0252 0,13 0,19
25,782 0,15 0,124 0,0229 0,12 0,17
28,126 0,16 0,139 0,0257 0,13 0,18
30,47 0,12 0,100 0,0185 0,10 0,14
32,813 0,10 0,083 0,0154 0,09 0,12
35,157 0,09 0,061 0,0112 0,07 0,10
37,501 0,08 0,058 0,0107 0,07 0,09
39,845 0,07 0,059 0,011 0,06 0,08
42,189 0,07 0,061 0,0113 0,06 0,08
44,532 0,07 0,057 0,0106 0,06 0,08
46,876 0,06 0,052 0,0097 0,05 0,07
49,22 0,05 0,047 0,0086 0,04 0,06
51,564 0,05 0,044 0,0082 0,04 0,06
53,908 0,06 0,049 0,009 0,05 0,06
56,251 0,05 0,047 0,0088 0,04 0,06
58,595 0,05 0,047 0,0087 0,04 0,06
60,939 0,04 0,039 0,0073 0,04 0,05
63,283 0,05 0,041 0,0077 0,04 0,06
65,627 0,06 0,052 0,0097 0,05 0,07
67,97, 0,05 0,047 0,0088 0,05 0,06
70,314 0,05 0,050 0,0092 0,04 0,06
72,658 0,05 0,048 0,009 0,04 0,06

A média foi obtida através do somatdrio do vdor da intenddade do snd e
dividido pedo nimero de pontos. Com o auxilio do excd foi possivel cdcular o

desvio padrdo de cada ponto de freqliéncia separadamente. Dividindo o vaor do
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desvio padrdo peo nimero de individuos foi possivel cdcular 0 erro padrdo médio.
Somando-se 0 vaor do ero padrdo médio ao valor da média, caculou-se o ero
superior aceitavel deste sinal a cada ponto. Subtraindo o vaor da média pelo vaor do
erro padréo médio pode ser encontrado o erro inferior aceitdvel para este snd. Este
procedimento foi redizado para cada frequiéncia encontrada, separadamente.

Em seguida foi gerado um grafico com os vaores da média, erro superior e
erro inferior aceitavel que é apresentado na figura 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 5.5 e 5.6 para 0s
gnaisO, 1, 2, 3, 4 e 5 respectivamente.

T £ i3
ERRO PADRAO MEDIO DO SINAL 0 o ]
Intensidade {mY)
e | T L& SUpETIOT

2

1,8

0.8 4

0.8 |

0,4 |

0,2 4

i] 10 20 a0 40 a0 (<] il an
Fregiiéncia (Hz)

Figura 51 — Gr&ico dos espectros de freqliéncias da média, limite
superior e limiteinferior do sinal 0 databda5.1.
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e 1 & 2

ERRO PADRAC MEDIO DO SINAL 5 ——— i sy

Intensidade (mVv}) limite superiar

Rl el e e ) | =8 TR

0 10 20 30 a0 a0 60 0 a0
Freguéncia (Hz)

Figura 56 — Gré&fico dos espectros de freqiéncias da média, limite
superior e limiteinferior do sinal 5 databela5.6.

5.2 APRESENTACAO DOS DADOS DO ESFIGMOMANOMETRO

O aquivo dos snas coletados através do AQDADOS, da Linx, foram
convertidos para a extensio DAT (arquivo.dat), para serem estudados no EXCEL
2000. No EXCEL 2000 foram criadas tabelas com 2048 pontos de cada ensaio com
20 individuos. O nimero de ensaios reduzido, comparado aos testes do sind sonoro,
foi devido a0 guste do aparelho, modificando o0 desenho da placa metdlica para a
forma de “T”, buscando uma melhor senghbilidade do sstema Foi caculado a média
aritmética destes sinals, assim como 0 desvio padrdo, erro padrdo médio, limite
inferior e limite superior para todas as 5 fases da escda de Koroktov. A figura 5.7
mostra a média dos Sinais O, o limite superior aceitavel, o limite inferior aceitave, a
linha de tendéncia da média do snd, a linha de tendéncia do limite superior aceitavel

e do limite inferior aceitavel, assm como os valores R destas linhas de tendéncia
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Figura 5.7 — Grafico da média, e limite inferior referentes
a0 vaor pressio arteria x tempo do sina 0, Contendo as linhas
de tendéncias do limite superior (linha preta), e limite

inferior (linha branca).

Os vdores do limite superior, média e limite inferior referentes a presséo
aterid em mV e em mmHg est@0 representados graficamente na figura 5.8 e 59
respectivamente.

Pode-se perceber um leve declinio das retas referentes a linha de tendéncia,
pois neste caso a pressfo do esfigmomandmetro esta diminuindo durante a coleta do
sna (item 3.4.1 da pagina 83).

O INMETRO aceita uma variacdo de 4 mmHg entre os esfigmomandmetraos,
entdo o gréfico 5.9 da pagina 110 pode diferenciar os vaores das fases 4 e 5 da
escala de Koroktov, assm como os valores da fase 1 para as fases 4 e 5 com relagéo
a outros esfigmomandmetros, ou sga, a pressio  dddlica e diastdlica,
respectivamente.
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Figura 5.8 — Gréfico da média aritmética de todos os testes, reativo a
pressso em mV, contendo a média, limite inferior e limite
superior x 5 fases da escala de Koroktov.

Figura 59 — Gréfico da média aritmética de todos os testes, reativo a
pressio em mmHg, contendo a média, limite inferior e limte
superior x 5 fases da escala de Koroktov.
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53 COMPARACAO DAS FREQUENCIAS ENCONTRADAS NO
ESTETOSCOPIO COM oS DADOS DO
ESFIGMOMANOMETRO

Para relacionar os dados de freqiéncia dos sinais coletados pelo estetoscdpio
com os do esfigmomandmetro, fazemos um grafico e uma tabela com os 4 maiores
valores de freqliéncia encontrados para cada espectro das figuras 5.2, 5.3, 54, 55 e
5.6 que sdo respectivamente as figuras 5.10, 5.11, 5.12, 5.13 e 5.14 e comparamos
com afigura 5.8, onde obtivemos atabela 5.7 da pagina 114.

g lirrite inferioe
Inmtensidale SINAL 1 @ redia
{mvy) 1 lirrite: superior
1,8
1.6 4
1,4 1,3248
12 -1,083'31 . o 1 ml‘fm
1o ' 0,8445
08 07423
0.6 4
04 4
024
! ' ' "Fregienda (Hz)
4 Gag 7,03 5,375 11,7149

Figura 5.10 — Gréfico Intensdade (mV) x Freqiéncia (Hz)
referentes aos quatro (4) principais pontos de
frequénciado snd 1.



i 0 lirrite irfesior
Imetns*:::ad E i i
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- 08447
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Figura 511 — Gr&fico Intenddade (mV) x Freguéncia (Hz)
referentes aos quatro (4) principais pontos de
freqiénciado snd 2.

g lirte irfarior
Intensidade SINAL 3 g rrédia
{(m\) 0 lirrite superior
18
1,6 4
! 14137
14] 1348 1 2931'
1 J1i208 . :
. 09207347
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08
I:Ilﬁ 7
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I:IIE 7
! ' TFrequencia (Hz)
4 BEd 7,03 8375 11,7149

Figura 5.12 — Gréfico Intensdade (mV) x Freqiéncia (H2)
referentes aos quatro (4) principais pontos de
freqUénciado snd 3.
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o firrite irf ericr
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1,6
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Figura 5.13 — Grédfico Intensdade (mV) x Freguéncia (Hz)
referentes aos quatro (4) principais pontos de
freqUénciado snd 4.

g lirrite irferiar
Intensidade SINAL 5 g rrédia
{mVy) [ lirrite superior

1,8
LB qam373 1 4041
1.4 41 20 1271150
12] - 1,0876113

1] At 06726224
08 0,801 496
06 |
04
0z

! ' ' TFrequencia (He)

4 GEa 7,031 8375 11,714

Figura 5.14 — Gr&fico Intenddade (mV) x Freguéncia (Hz)
referentes aos quatro (4) principais pontos de
freqiénciado snd 5.

A tabela 5.7 mostra a relacdo dos dados do esfigmomandmetro com os dados
do edetoscopio. Foi possivel perceber a vaiagcdo da intensdade do sna do
edetoscdpio com o decréscimo da pressio do  esfigmomandmetro, porém  as

freqUéncias se mantiveram em torno de 6,688 a 11,719 Hz.
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Tabela 5.7 — Variagd da intenddade do sina do estetoscopio em
diferentes freqliéncias nas 5 fases da escala de K oroktov

- Deformagdo | Pressdo | FreqUéncial| Frequéncia? Frequéncia3dl Frequénciad
! daPlaca (mmHg) 4,688 Hz 7,031 Hz 9.375Hz 11,719 Hz
(mv) (mv) (mv) (mv) (mv)
LS 281E+04 128 131 145 1,26 0,95
Média 119E+04 126 1,20 133 114 0,85
LI -2,32E+03 125 1,08 120 1,02 0,74
Sinal 2
LS 252E+04 124 1,45 1,76 150 105
Média 110E+04 122 113 1,60 135 0,95
LI -321E+03 121 114 144 120 0,85
Sinal 3
LS 242E+04 117 148 153 131 1,00
Média 1,00E+04 113 134 141 1,20 0,92
LI -4,18E+03 109 121 1,29 1,09 0,85
Sinal 4
LS 2,38E+04 104 1,50 143 117 0,89
Média 891E+03 100 138 133 1,07 0,82
LI -5,18E+03 98 1,26 124 0,98 0,76
Sina 5
LS 214E+04 89 166 154 120 094
Média 7,22E+03 87 148 1,40 1,10 0,87
LI -6,97E+03 85 1,30 1,27 1,00 0,80

E possivel perceber que nos sinais 1, 2 e 3, a maior intensidade do sind do
estetoscOpio apareceu na freqliéncia 2 (7,031Hz), sendo que a intensdade foi maior
no sinad 2, seguida pelo snd 3 e a menor intensdade ocorreu no snd 1. Este fao
pode estar ligado a relacdo direta dos valores da intensidade com a intensdade do
som auscultado pelo estetoscdpio. No snd 3, pode-se observar que os vaores da
intensdade na fregiéncia 1 (4,688Hz) sdo um pouco inferiores a frequéncia 2
(7,031Hz), nedta fase podemos auscultar um “impacto” gerado pela pulsacdo seguido
de um ruido reativo ao fluxo sanglineo na artéria, apresentando duas freqiéncias

com intenddades sgnificantes. Nos dnais 4 e 5, a intenddade do snd foi maor na
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frequiéncia 1 (4,688Hz), sendo que edta intensdade aumentou no snd 5, explicada
pelo fato do snd 4 goresentar 0 Som em menor intensdade a ausculta, assm como

um dos Sinais menos intensos de todos, sendo superior ao sSnd 1 somente.



CAPITULO 6 - CONCLUSOESE COMENTARIOS

Detudo que foi exposto, podemaos concluir que:

O gpardho testado tem importéncia no estudo do fluxo sangliineo da artéria
braquia, de forma ndo-invasva, podendo diferenciar o comportamento deste fluxo
supostamente de acordo com a capacidade déstica da até&ia em questdo,
consderando-s2 que o snd sonoro modificase a medida que a pressdo do
esfigmomandmetro va sendo reduzida e esta modificacdo é modtrada pelo
ded ocamento da curva do espectro de frequiénciaem diregdo ao eixo “y”.

Os dnais obtidos podem ter gplicacdo no auxilio de diagnostico e prevencéo
na cardiologia, especididade da medicina. A prevencéo pode ser usada atraves da
realizacdo rotineira do protocolo proposto, afim de arquivar os sinais coletados para
detectar ateragOes futuras no espectro de freqiéncia, tendo em vista que com o0
envehecimento ha uma tendéncia a diminuicdo da capacidade dédtica das artérias
gue supostamente pode estar relacionado com a curva de freqiiéncia

A curva de cdibracdo do esfigmomandmetro permite a utilizacdo do
insrumento desenvolvido para demai's pesquisas ho campo.

A metodologia utilizada mostrorse com potenciad para a redizacdo dos
testes e podera ser confiavel; para a andise de dteragbes do fluxo sanglineo na
artéria braquia, desde que o pesquisador tenha pratica da afericéo da presséo arterid,
estando capacitado para diferenciar os sons auscultados.

Foi encontrado na pesquisa vaores limites da variagdo da presséo arterid e
do espectro de fregléncia do fluxo sanglineo na artéria braguid para o apareho

criado, ndo podendo ainda ser colocado como limites de normaidade do sstema



circulatério para uma populacdo, pois estes limites ndo foram comparados
com testes em individuos com patologia.

Peo fato do instrumento posshilitar 0 estudo do comportamento do fluxo
sangliineo na atéia braguid de forma ndo-invasva, pode ser utilizado em setores
emergéncias de hospitais nos casos que haja a necessidade, pois € um exame rgpido
de ser redizado e pode ser conciliado a afericBo da pressdo arterid, precisando
somente algumas modificagdes no protocolo de afericdo da pressdo, de coleta do
gna e um estudo das possivels respostas encontradas pelo aparelho nas diversas
patologias dos referidos setores.

O agpardlho criado é capaz de diferenciar os espectros de freqiéncia das
pressies ddolica e diadtdlica, pois segundo Heneine (2000), quando o
esfigmomandmetro mantémse na pressdo  sdtdlica (méxima), a cada pulsar do
coracéo ouve-se um ruido rascante, sendo que na presséo didstdlica (minima), o tom
do ruido fica grave. Edta variagdo do ruido auscultado pode ser verificada no
espectro de fregliéncia, sendo que no caso da pressdo sstolica € possivel encontrar
uma intensdade maior na freqiéncia de 7,031 Hz, e na pressio diastdlica a maior
intensdade encontrada ocorreu na frequiéncia de 4,688 Hz, ou sga a curva dedocouw
s em direcdo ao exo “y’ a medida que a pressio do esfigmomandmetro era

reduzida.
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CAPITULO 7 - SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

A presente pesguisa estimula a continuidade deste trabalho e sugere outros,
no futuro, seguindo esta mesma linha de pensamento como:

O estudo dos componentes sangliineos aravés de exames complementares,
como hemograma, para relacionar os snais coletados a viscosdade do sangue
relacionar com o espectro de frequiéncia do fluxo sangtiineo.

Estudos sobre a influéncia do comportamento rena nas respostas encontradas
no espectro de freqiiéncia e na pressdo arterid, tendo em vista que o rim é um 6rgéo
regulador de volume sangiiineo podendo influenciar no fluxo e pressio do sstema
circulatorio.

O possivd reacionamento exisente entre os sSnais coletados da artéria
braguia com os sinais e étricos cardiacos ou com o débito cardiaco.

O estudo do comportamento do fluxo sangliineo em outras artérias do corpo
humano.

Uma possive redagéo exigente entre as fregiiéncias dos fluxos sangliineos (de
4.668 a 11,719Hz) encontradas na presente pesquisa com as freqiéncias encontradas
na 1SO 2631 (1 a80 Hz) e alSO 5349 (8 Hz a 1 kHz), por serem fregliéncias em que
ocorrem perturbagdes fisiol 6gicas no organismo.

Congtrucéo de novos hardware e software para a aquisicao destes snais de
manera répida e com f&cil visudizacdo dos resultados para auxiliar em critérios
diagnégicos em cadiologia e emergéncias hospitdares e que posshilite o

armazenamento dos dados para 0 acompanhamento do paciente em consultas futuras.
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APENDICE —Leisenormasdo INMETRO

PortariaINMETRO n° 24 de 22 de fevereiro de 1996

O presdente do Indituto Naciona de Metrologia, Normaizacéo e Qudidade
Indugtriad — INMETRO, no uso de suas atribuicdes legais e tendo em vista o disposto
na dinea “g’, do subitem 4.1 da Resolugdo CONMETRO n° 11, de 12 de outubro de
1998,

Considerando a necessdade de resguardar a salde do cidaddo, garantindo
medi ¢Bes fidedignas,

Considerando a necessaria regulamentacdo dos instrumentos de medir na &ea
de salide, resolve:

Art. 1° Aprovar 0 Regulamento Técnico Metrolégico, que com esta baixa,
edabelecendo as condigbes a que devem satisfazer os  esfigmomandmetros
mecanicos do tipo anerdide.

Art. 2° As infragbes a quaquer dispodtivo deste regulamento sujeitam 0s
infratores as penalidades previstas no artigo 9° da Lei 5.966 de 11 de dezembro de
1973.

Art. 3 Os esfigmomandmetros mecanicos do tipo anerdide, em utilizaco,
poderdo continuar em uso, desde que estggam de acordo com 0S erros mMaximos
permitidos, constantes do item 8 do Regulamento Técnico Metroldgico, em anexo.

Art. 4° Os fabricantes e importadores de esfigmomandmetros mecanicos do
tipo anerdide devem apresentar seus respectivos modelos de acordo com o
Regulamento Técnico Metrol6gico em anexo, para gpreciacdo do INMETRO, num
prazo maximo de seis meses a partir da data de publicacéo da presente Portaria
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Art. 5° Todos os esfigmomandmetros mecanicos do tipo anerdide, fabricados

ou importados a partir de 01 de julho de 1996, deverdo estar de acordo com o

Regulamento Técnico Metrol Ggico ora aprovado.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na sua data de publicacdo, revogedas as

disposi¢des em contrario.

Regulametno Técnico Metroldgico a que se refere a Portaria INMETRO n° 24

de 22 de fevereiro de 1996.

1 Objetivo e campo de aplicacéo

1.1  Este regulamento Técnico Metrolégico estabelece as condices a que
deven saisfazer os esfigmomandmetros destinados a medir pressio
arterial humana

1.2 O presente Regulamento aplicarse aos esfigmomandmetros mecéanicos
do tipo anerdide.
Definigdes

21  Edigmomandmetros mecanicos do tipo anerdide Insrumento que se
utiliza um mandmetro anerdide para a medicdo néo-invasva da
pressfo arteria através de uma bracadeirainflavel.

2.2  Faxa nimind: Conjunto de vaores da pressio mdida, que pode ser
fornecida pelo Esfigmomandmetro, considerada a sua faixa de escaa

2.3  Faixa de medicdo: Conjunto de valores da pressdo para a qua admite-
* que o ero do Esfigmomandmetro mantém-se dentro dos limites
especificados.

24  Campo de utilizacdo: Conjunto dos valores da presséo, compreendido
entre os limites superior einferior daescala

25 Limete inferior da escda Vador numérico que desgna a menor
presséo indicada pelo instrumento.

26 Limite supeior da excda Vdor numérico que designa a maor
presséo indicada pelo instrumento.
Unidade de Medida

3.1 O Sdgema Internaciond de Unidade o pascad (Pa) como unidade de

pressio. Admite-se 0 uso do mmHg e do kPa.



4.2

4.2.1

4.3

4.4

4.5

5.2
521

522

5.2.3
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1 mmHg = 0,133 kPa

1 kPa= 7,518 mmHg

Componentes

Mandmetro anerdide: Instrumento dotado de um sensor eastico que se
deforma sob a acéo da pressdo. Um indicador acoplado a este sensor
permite a leitura direta da pressio no mostrador quantitativo anaégico
circular.

Bracadera Conjunto flexivd e gudéave utilizado, quando insuflado,
para obstruir o fluxo de sangue na artéia, determinando a pressdo que
dainicio ao processo de medicéo da pressdo arterial.

Manguito: Componente inflavel da bracadeira

Vavula de controle da saida de ar: Regula a saida de ar da bracadeira,
podendo ser manua ou automética.

Pera. Também conhecida como bomba de ar, de formato anatdmico,
flexivel e tem por findidade insuflar o manguito.

Vdavula unidireciond de bomba de a: Tem por findidade conter o
retrocesso do ar introduzido no manguito.

Caracteristicas de contrucéo

O demento sinsivd a pressio deve etar em ambiente fechado a
amosfera.

Bracadeira

Na bracadeira 0 manguito deve ter largura minima de 35% e
comprimento de 80% da circunferéncia do braco para o qua se
destina (neonatal, médio e grande).

A bracadeira deve ser dotada de dispositivo que impega sia utilizacgo
fora das dimensdes previstas em 5.2.1 ou deve apresentar marcacoes
indicativas de seu correto posicionamento e fechamento em torno do
braco.

A bracadeira deve s confeccionada com materia flexivd e néo
eladtico.
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5.4

5.5

5.6

5.7

5.8
5.9

5.10

5.11

5.12

124

Os componentes internos do mandmetro devem estar protegidos por
envoltdrio que assegure condicdo estanque a poeira. Este envoltorio
néo deve dificultar aleituradas indicagies.

O ponteiro indicador deve cobrir, no minimo 1/3 e no maximo 2/3 do
comprimento dos tragos mais curtos da graduacdo. A espessura da
extremidade do ponteiro que serve a leitura, ndo deve ultrapassar a
espessura dos tragos.

O afastamento maximo do ponteiro em relacdo ao mostrados néo deve
Ser superior a2mm.

O demento sensor deve ser confeccionado com materia adequado de
modo que 0 mandmetro, apds ser submetido a 10.000 (dez mil) ciclos
de pressdo variando de 20 mmHg a 200 mmHg ou 3,0 kPa a 30 kPa a
razéo maxima de 60 (sessenta) ciclos por minuto, ndo gpresente erros
superiores aos permitidos.

Nenhum pino ou batente de parada pode ser usado para restringir o
movimento do ponteiro dentro do éngulo de 15° abaixo do zero
verdadeiro (vacuo), bem como nenhum digpostivo limitador do
movimento do eemento sensor elagtico pode ser empregado visando
produzir artificiamente aindicacdo de zero.

N&o deve haver coicidénciaentre o inicio e o find daescaa

O mostrador e 0 ponteiro devem ser protegidos de maneira que néo
possam ser acessados pelo usuério.

A variagdo de pressio devido a0 escapamento de ar ndo deve ser
superior a 40 mmHgmin ou 05 kPamin quando o
esfigmomandmetro for submetido & pressio méxima durante cinco
minutos.

A védvula de controle de saida do ar deve permitir o guste da taxa de
reducdo de pressdo para um vaor compreendido entre 2,0 mmHg/s e
3,0 mmHg/sou 0,3 kPal/s e 0,4 kPa/s.

O esfigmomandmetro deve permitir a exaustéo rgpida de ar variando a
pressdo de 260 mmHg a 15 mmHg, ou 35 kPa a 2,0 kPa, no tempo de
10s.
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513 O esfigmomandmetro ndo deve se desregular ou sofrer qualquer dano

6.2

6.3
6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

quando submetido a uma queda da dtura de cinco centimetros sobre
superficie de madeira
Escalas
As ldturas sobre a escala devem fornecer diretamente os valores da
pressfo, sem que sga preciso utilizar fator de multiplicacdo ou de
conversao.
A ecda deve ser impressa numa Unica cor contrastante com o fundo
do mostrador.
Cada quinta marca da escala deve ser de comprimento maior.
Os tracos de graduacdo devem ser nitidos, bem delineados e com
distanciamento e espessuras uniformes. Os Erros de tragados n&o
devem ser facilmente perceptiveis e a espessura dos tragos ndo devem
exceder a 1/5 da menor distancia entre dois tragos consecutivos da
escala
O vdor da menor divisio dos esfigmomandmetros deve ser de 2
mmHg ou de 0,2 kPa.
A faxa de medicdo deve s igud a escda nominad nos seguintes
vaores:

a) de 0 mmHg aé no minimo, 260 mmHg:

b) de 0 kPaaté no minimo, 35 kPa.
A escala deve comecar na marca de 0 mmHg ou OkPa. E admitida a
marcacéo bem definida de uma faixa de toleréncia em torno do ponto
zero da escala desde que esta ndo exceda a = 3,0 mmHg ou + 0,4 kPa.
Os tragos de graduacéo dentro desta faixa SGo opcionais.
A digéncia minima entre dois tragos consecutivos da escala deve ser
de 0,7 mm.
Cada décima marca da escda do esfigmomandmetro deve ser
numerada com agarismos ardbicos.
Inscricoes
O ingrumento deve trazer no mostrador, n0 minimo, as Seguintes

informagoes:
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7.3

8.2

8.3

8.4

8.5

126

a) unidade de pressdo utilizada;

b) nome do fabricante ou sua marca;

C) numero de frie;

d) marcade aprovacéo de modelo.
Na bragadeira deve congtar a inscricdo referente & circunferéncia do
braco para 0 qua €la sga adequada conforme o subitem 5.2.1 deste
Regulamento. O centro do manguito deve vir marcado, indicando o
correto posicionamento da bracadeira sobre a artéria.
Incrigdes suplementares podem ser autorizadas, quando da aprovacéo
individual dos modelos dos instrumentos.
Erros maximos permitidos
O ero de indicagdo dos esfigmomanOmetros, nas condigOes
ambientais de 15°C a25°C e de 20% a 90% de umidade relativa do ar,
para cada valor da pressdo, tanto na carga crescente quanto na
decrescente, ndo deve ser superior a+ 3,0 mmHg ou + 0,4 kPa.
A diferenca entre os vaores extremos medidos, nas condigbes
ambientais de +10°C a +40°C e de umidade relativa do ar de 90%,
deve ser menor ou igud a 3,0 mmHg ou 0,4 kPa.
A diferenca entre a pressdo decrescente e a pressdo crescente, no
mesmo ponto lido no mandmetro de referéncia, deve edtar
compreendida entre 0 mmHg e +4 mmHg ou 0 kPa e +0,5 kPa, sendo
que as leituras dos pontos na carga decrescente seréo feitas gpos o
mandmetro sob ensaio ter sdo submetido & carga por 5 minutos.
Os eros mencionados no subitem 8.1 devem s observedos em
intervalos de no méximo 50 mmHg ou vaor correspondente em kPa,
em toda a amplitude da escaa.
Apbs ser estocado por 24 h a temperatura de —20°C e 24 h a
temperatura de 70°C e umidade relaiva do a de 90% o
esfigmomandmetro deve atender ao disposto no subitem 8.1.
Controle metrol6gico
Apreciacao técnica de modelo.
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Cada fabricante ou importador de esfigmomandmetro deve submeter a
aprovacao do INMETRO cada modelo fabricado ou importado.
Nenhuma modificacdo pode ser feita sem autorizacdo do INMETRO,
no esfigmomandmetro cujo modelo tenha sido gprovado.

O fabricante do esfigmomandmetro ou seu representante legd, bem

como o importador, deve solicitar a0 INMETRO a aprovacéo de seus

moddlos, aravés de requerimento acompanhado de memorid
descritivo contendo detalhamento da construc@o, relacdo dos materiais
empregados e desenhos cotados dos instrumentos.

O fabricante ou seu representante lega, bem como o importador, deve

enviar a0 INMETRO 05 (cinco) protétipos de cada modelo para serem

submetidos aos ensai os de aprovacdo de modelo.

Dos ingrumentos enviados para apreciacdo técnica do modelo 03

(trés) sx@ devolvidos ap solocitante, ficando o restante retido no

INMETRO, dedtinados a pogterior controle de conformidade ao

model o aprovado.

Aprovacdo de modelo consiste no exame dos protétipos apresentados

de acordo com as prescricdes deste regulamento, através de;

d edudo da documentacdo: condste na andise do memorid
descritivo gpresentado pelo fabricante ou importador quando da
solicitacéo de aprovacéo de modelo;

b) ingpecdo visud e comprovacdo da hermeticidade: consste na
veificagdo visud de maerias facilidade de latura, escda,
ponteiro, menor divisfo, faxa de medicdo, marcacdo do ponto
zero, numeracdo da escala, inscriges obrigatdrias no mostrador e
na bracadeira e possibilidade de lacracao;

C) ensao dimensond: consse na veificagdo das dimensbes da
bracadeira, afastamento do ponteiro em relacdo ao mostrador,
largura dos tragos e distancia entre os tracos.

d) ensaio de hisgerese: consiste na aplicacdo da carga méxima por um
periodo de cinco minutos, observado no item 8.3;



f)

o)

h)

)
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influéncia da temperatura e umidade consste na veificacdo do
desempenho do instrumento quando submetido as temperaturas de
+10°C, +20°C com umidade relativa constante de 90%,
observando o item 8.1.

vibragdo e choque: consste na queda livre do esfigmomanOmetro
de uma dtura de cinco centimetros, observando-se em seguida o
disposto no subitem 8.1,

determinacdo do ero maximo: condste na aplicacdo de carga
crescente e decrescente de pressdo visando verificar os erros dos
vaores indicados peo esfigmomandmetro em reacdo a um
padréo;

ensao de fadiga consste na aplicacéo de 10.000 ciclos de presséo
variando de 20 mmHg a 220 mmHg ou 3,0 kPa a 30,0 kPa,a razéo
méxima de 60 (sessenta) ciclos por minuto, devendo ser refeitos os
ensalos previstos no subitem 9.1.6 dineas “d’ e “g” apds decorrida
uma hora do término da aplicacdo dos 10.000 ciclos de presséo;
ensaio de escapamento de ar: consste na aplicacdo da presséo
maéxima por cinco minutos visando verificar se a queda de pressao
€ superior a4,0 mmHg/min ou 0,5 kPa/min;

ensao da vdvula de controle de saida: condste na verificacdo da
possibilidade de guste da vdvula de controle de sdida do ar
visando produzir uma reducdo da presséo cuja razéo estga
compreendida entre os limites de 20 mmHg/s e 3,0 mmHg/s ou
0,3 kPalse 0,4 kpals;

ensaio de exaustdo rgpida do ar: consste na aplicacdo da pressdo
de 260 mmHg ou 35 kPa, abrindo-se em seguida a vavula de
exaustédo rdpida do ar e verificando o tempo decorrido até que a
pressao atinja 20 mmHg ou 2,7 kPg;

ensao de veificagdo de caracteristicas de construcdo: consiste na
verificacdo da exisgéncia de pinos ou batentes que redtrinjam o
movimento do ponteiro conforme o digposto no subitem 5.7,

comprovagdo da inviolabilidade do insrumento aendendo &0
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disposto no subitem 59 e o0 desempenho do esfigmomandmetro

apbs aredlizacdo do ensaio previsto em 8.5.
Veificagdo inicia
Deve s> feita em todos os esfigmomandmetros fabricados, nas
dependéncias dos fabricantes ou outro locd a critério do INMETRO,
antes de sua colocagdo em uso, e compreende 0s seguintes ensaios.
a) ingpecdo viaud,
b) comprovacdo daindicacéo do ponto zero;
C) comprovacao dahermeticidade;
d) determinacdo do erro maximo de indicacao;
e) verificacdo do escapamento de ar; €,
f) ensaiodehisterese.
O fabricante ou importador deve colocar a disposicéo do INMETRO e
de seus 6rgdos da metrologicos, os meios adequados para a realizagéo
da Verificacdo Inicid.
A verificagdo deve ser redizada de acordo com o estabelecido em 8.1,
8.3e8.4.
Verificacdo periddica
Deve s redizada uma vez por ano, de preferéncia nas dependéncias
dos 6rgdos da Rede Nacional de Metrologia Legd — RNML ou em
locad desgnado pelo INMETRO, compreendendo oS seguintes
ensaos.
a) ingpecdo viaud,
b) comprovacéo daindicacéo do ponto zero;
c) comprovacao da hermeticidade;
d) determinacdo do erro maximo deindicacéo; e,
e) verificagdo do escapamento de ar.
As leturas devem ser feitas na pressdo crescente e na decrescente,
observando o subitem 8.4, correspondendo o Ultimo ponto ao limite
superior daescaa.
A verificacdo deve ser realizada de acordo com o estabelecido em 8.1
Verificagdo eventud
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A verificagdo eventua deve ser redizada por solicitacdo do detentor
do instrumento, gp0s 0 conserto e€ou manutencdo do mesmo ou
quando o INMETRO julgar necessario.

Deve ser redizada nas dependéncias dos 6rgaos da Rede Naciona de
Metrologia Legd — RNML ou em locd que o INMETRO determine,
compreendendo 0s seguintes ensaios.

a) ingpecdo viaud,

b) comprovacéo daindicacéo do ponto zero;

C) comprovacao dahermeticidade;

d) determinacdo do erro maximo de indicacao;

e) verificacdo do escapamento de ar; €,

f) testedehisterese.

A verificacdo deve ser redizada de acordo com o estabelecido em 8.1,
8.3e84.

Marcas de selagem

A(S macas) de sdagem deve(m) s goostals) em  locd
convenientemente consderado paratd findidade.

A sdagem do esfigmomandmetro deve obedecer ao plano de selagem
indicado na Portaria de Aprovacdo de Modelo.

A marca de verificacdo deve ser gposta de forma a néo comprometer a
vishilidade do mostrador e deve constar a identificacdo do 6rgdo
executor e 0 ano de verificacéo.

DisposicOes gerais

Os fabricantes e os importadores de esfigmomandmetros, objeto deste
Regulamento, devem solicitar a0 INMETRO a aprovacdo dos modelos
de seus ingrumentos.

Os esfigmomandmetros fabricados e/ou importados devem obedecer a
todas as exigéncias congtantes deste Regulamento.

Para efeito do presente Regulamento, o importador assemelha-se ao
fabricante.

Os esfigmomandmetros reprovados SO poderdo ser utilizados apos

reparo e gprovacao quando da verificagdo eventua.
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105 Se necessario, caracteristicas suplementares de seguranca podem ser
previstas quando da aprovacao de modelo.
10.6 Todo ingrumento comercidizado no Pais deve ser acompanhado de
manua descritivo em portugués, contendo as seguintes informactes:
a) nome ou marca e endereco do fabricante;
b) método correto para utilizaggo e leitura do indrumento;
c) eypecificagbes técnicas incluindo o  dimendonamento  da
bracadeira;
d) periodicidade de verificacao;
€) ingrugles paralimpeza e esterdizacio;
f) referéncia a0 presente Regulamento Técnico Metroldgico, citando

0 himero e a data da Portaria do INMETRO que o aprovoul.

Portarian® 79, de 22 de julho de 1997
O presdente do Indituto Naciona de Metrologia, Normaizacéo e Qudidade
Industriad _ INMETRO, no uso de suas atribuigdes legais e tendo em vista o
disposto nas dineas “d e “g’, do subitem 4.1 da Regulamentacdo
Metrologica aprovada pea Resolucdo CONMETRO nf11, de 12 de outubro
de 1988,
Condderando a necessidade de adotar dispostivos trangitérios sobre o
controle metrolégico dos esfigmomandmetros  anerdides  febricados e
comercidizados no mercado brasileiro, com vista a sua gradua adequacéo as
exigéncias técnicas e metrologicas estabelecidas peo Regulamento Técnico
Metrologico aprovado pela Portaria INMETRO nP 24, de 22 de fevereiro de
1996, resolve:
Art1° Autorizr a verificacdo enicid dos esfigmomandmetros anerdides
aplicando- s, trangtoriamente, as seguintes prescricoes:

| — Até 31 de dezembro de 1997, a tolerancia quanto a existéncia de
batente limitador daindicacdo abaixo do vaor zero daescda;

Il — Até 31 de dezembro de 1998, 0s seguintes eros maximos
permitidos em verificacdo inicia e subseqliente:

+ 0,8 kPaou = 6 mmHg, para pressdo crescente;
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+ 0,5 kPaou + 4 mmHg, para presséo decrescente; e
a diferenca entre as indicagbes das pressdes
decrescentes e crescentes, ndo pode ser negativa ou
maor que 08 kPa ou 6 mmHg, paa uma mesma
pressdo, sem a aplicacdo do periodo de 5 minutos de
carregamento, em quaquer ponto da faixa de medicéo.
Art2° Até 31 de dezembro de 2000, os eros méaximos permitidos em
savigo, para 0s efigmomandmetros anerdides, para pressies crescentes e
decrescentes, séo de + 0,8 kPaou £ 6 mmHg.
Art 3° Os fabricantes e importadores dos esfigmomandmetros anerdides aos
quais se aplicam as prescrigbes do artigo 1° dinea “b", desta Portaria, tém o
prazo até 30 de junho de 1998, para requerer a aprovacdo de modelos de
acordo com o Regulamento Técnico Metroldgico aprovado pela Portaria
INMETRO n° 24, de 22 de fevereiro de 1996.
Art. 4° Edta Portaria entraem vigor na data de sua publicacéo.
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