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Resumo – Expõe-se neste relatório a construção de um 
esfigmomanómetro, que é utilizado para medir a pressão arterial. 
São descritos os fundamentos teóricos e os procedimentos 
efectuados bem como os resultados obtidos e a sua interpretação. 
 
Indexação – esfigmomanómetro, pressão arterial, processamento 
de sinal 

I. MONOGRAFIA 

Tendo em conta o objectivo de todo este trabalho, que 
corresponde ao estudo e registo das pressões diastólica e 
sistólica por esfigmomanometria, torna-se necessário um 
aprofundar dos conhecimentos nessa área. 

A pressão sanguínea, ou pressão vascular, diz respeito à 
força exercida pelo sangue contra a superfície interna dos 
vasos sanguíneos, sendo essa força originária do batimento 
cardíaco e exercida de dentro para fora contra a parede 
desses vasos [2] [3]. A pressão sanguínea constitui um dos 
principais parâmetros fisiológicos que, normalmente, são 
analisados em termos médicos [1]. Quando se faz 
referência à pressão sanguínea está-se, regra geral, a falar 
da pressão arterial, sendo esta a pressão sentida nas grandes 
artérias que, por sua vez, são os vasos que transportam o 
sangue proveniente do coração. De referir que os valores de 
pressão são mais elevados nas artérias e mais baixos nas 
veias, verificando-se uma diminuição progressiva desses 
valores das artérias para os capilares, e dos capilares para 
as veias.  

A pressão arterial varia a cada instante, revelando um 
comportamento cíclico que é determinado, em grande 
parte, pelos batimentos cardíacos [2]. No instante em que o 
coração bombeia o seu conteúdo na artéria aorta, a partir do 
ventrículo esquerdo, é gerada uma força máxima e, como 
consequência, gera-se uma pressão máxima. Esta pressão é 
a chamada pressão arterial sistólica, já que é a pressão 
característica da fase de sístole ventricular do ciclo 

cardíaco (fase de contracção) [2]. Imediatamente antes de 
cada bombeamento de sangue na artéria aorta, a força 
exercida na superfície interna das artérias é mínima, 
alcançando-se o menor valor para a pressão arterial de todo 
o ciclo cardíaco designada de pressão arterial diastólica, e 
que é característica da fase de diástole ventricular (fase de 
relaxamento) [2]. Em termos numéricos, a pressão arterial 
sistólica ronda os 120mmHg, enquanto a pressão arterial 
diastólica ronda os 80mmHg. Esta unidade de medida, 
milímetros de mercúrio, corresponde à pressão que permite 
a elevação de uma coluna de mercúrio até determinada 
altura (por exemplo, 80mm para uma pressão de 80mmHg), 
para uma dada temperatura ambiente. No entanto, estes 
valores não se verificam em todos os ciclos cardíacos, 
apresentando alguns desvios de ciclo para ciclo, assim 
como durante o dia, e, acima de tudo, perante situações de 
stress e de doença ou até devido a factores nutricionais [1]. 
Particularizando, perante situações de apneia e durante o 
sono REM a pressão arterial sofre um relativo aumento. De 
notar que a pressão sanguínea é mantida mesmo quando o 
coração se encontra em diástole, devido à resistência 
oferecida ao fluxo sanguíneo pelas paredes elásticas das 
arteríolas [4].  

Além da pressão arterial sistólica e diastólica, recorre-se 
muitas vezes, também, à pressão arterial média (PAM), que 
diz respeito à média das pressões instantâneas de um ciclo 
cardíaco completo. 

 Para se alcançar um valor fidedigno para esta pressão é 
necessário efectuar-se uma medição directa da pressão 
(através do cálculo da área sob a curva da pressão arterial) 
podendo, no entanto, ser estimada pela expressão: 
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onde PD e PS correspondem às pressões diastólica e 
sistólica, respectivamente (ver Fig.1) [6].  Os valores para a 
pressão arterial média assim obtidos representam, no 
entanto, uma estimativa grosseira dos valores reais.  



A. Equipamentos e Métodos 

A medição da pressão arterial, embora um processo 
simples, está sujeita a vários factores de erro. Estes erros 
devem ser minimizados de forma a evitar as consequências 
de um diagnóstico errado. Estas consequências podem ser 
desastrosas, já que um diagnóstico de hipertensão num 
indivíduo com pressão arterial normal resulta na sua 
submissão aos malefícios de tratamentos desnecessários, 
assim como o contrário privaria um hipertenso de receber 
os benefícios do tratamento. Assim sendo, é essencial a 
adopção de alguns cuidados durante estas medições, 
cuidados esses relacionados com os próprios observador e 
paciente, assim como com o ambiente, equipamento e 
técnica [10]. 

O observador (médico ou não) deve ter o cuidado de não 
exercer pressão excessiva sobre o diafragma do 
estetoscópio, já que esta poderia conduzir à deformação da 
artéria e a uma alteração do som auscultado. Um outro 
cuidado essencial, no caso particular da utilização do 
manómetro de mercúrio, refere-se ao posicionamento dos 
olhos do observador, que devem estar posicionados ao 
nível do topo da coluna de mercúrio. Um enchimento 
excessivo da bolsa de ar também deve ser evitado, já que 
pode conduzir a leituras de pressão mais altas do que são 
na realidade, assim como um esvaziamento demasiado 
rápido, cujas consequências são leituras de pressões 
diastólicas demasiados elevadas e de pressões sistólicas 
demasiado baixas [10]. 

O paciente deve permanecer em repouso 5 a 10 minutos 
antes das medições, após ter esvaziado a bexiga. Além 
desse cuidado, deve evitar qualquer tipo de actividade 
física, fumo, ingestão de bebidas alcoólicas ou de café 30 
minutos antes das medições. Durante o processo de 
medição da pressão arterial, o paciente deve permanecer 
sentado, com o tronco recostado e relaxado e com o braço 
(no qual se irá colocar a bolsa de ar) ao nível do coração, 
livre de roupas, com a palma da mão voltada para cima e 
com o cotovelo ligeiramente flectido [10]. 

O ambiente onde se realizam as medições de pressão 
deve reunir diversos requisitos, entre os quais uma 
temperatura agradável e ser calmo. Contudo, existem 
situação em que essas características são impossíveis de se 
verificar, como é o caso de locais de Pronto-Socorro. 
Nessas situações deve-se aconselhar o paciente a confirmar 

os resultados noutra situação, a não ser que se esteja 
perante um caso de emergência hipertensiva [10]. 

No que se refere ao método em si, as medições da 
pressão arterial podem ser levadas a cabo de dois modos 
distintos: modo invasivo e modo não invasivo.  

Os métodos de medições não invasivos dizem respeito 
aos métodos em que não é necessária a penetração da pele 
para se efectuar as medições de pressão arterial. Estes 
métodos caracterizam-se por uma maior simplicidade e 
rapidez das medições, estando envoltas em poucas, ou 
nenhumas, complicações e num menor desconforto para os 
pacientes [1]. Contudo, apresentam algumas desvantagens 
no que se refere aos resultados que fornecem, já que estes 
não revelam ser muito exactos, sendo esta a principal razão 
para que estes métodos sejam mais utilizados em exames 
de rotina e em monitorização [1]. Entre estes métodos têm-
se os auscultatórios e os oscilométricos.  

Os métodos auscultatórios requerem o uso de um 
estetoscópio e de um esfigmomanómetro. O 
esfigmomanómetro consiste num sistema de compressão 
arterial composto por um manómetro em que uma das suas 
extremidades está ligada a uma bolsa insuflável (mais 
comummente conhecida por braçadeira), cujo grau de 
insuflação pode ser regulado por uma pequena bomba de 
borracha. Os manómetros podem ser de mercúrio (tal como 
sugerido na Fig. 1) mas também aneróides, sendo que a 
utilização dos primeiros é bastante mais vulgar como 
consequência da não necessidade de calibração, sendo 
apenas necessária uma simples inspecção, ficando assim 
eliminados os erros a si associados [1].  

O estetoscópio é um instrumento utilizado na 
auscultação de sons vasculares, e não só, e é composto por 
diversos componentes: peça auricular, tubos condutores das 
ondas sonoras, peça auscultatória (que transmite melhor os 
sons de baixa frequência) e diafragma (que transmite 
melhor os sons de elevada frequência) [6]. 

Tal como representado na Fig. 1, a bolsa de ar deve ser 
enrolada em torno do braço, tendo-se sempre o cuidado de 
a colocar a um nível aproximadamente igual do coração, já 
que essa é a condição essencial que assegura que as 
pressões medidas através deste método estejam o mais 
próximo possível às da artéria aorta [5]. Com o apoio da 
bomba de ar, a pressão do ar contido na bolsa aumenta até 
que o fluxo sanguíneo através das artérias do braço seja 
interrompido (em condições normais não se aumenta a 
pressão acima dos 180mmHg), iniciando-se, depois, a 
eliminação gradual do ar na bolsa com o objectivo de se 
detectar o retorno das pulsações ao braço. Esta detecção é 
feita por intermédio do estetoscópio. Nesta fase de 
eliminação do ar, o primeiro som é detectado no instante 
em que a pressão no interior da bolsa de ar iguala a pressão 
arterial sistólica, sendo que a altura da coluna de mercúrio 
nesse mesmo instante nos fornece a pressão manométrica 
sistólica [5]. Prosseguindo com a eliminação do ar da bolsa 
facilmente se identifica um aumento da intensidade do som 
que é ouvido através do estetoscópio. Contudo, quando a 
pressão da bolsa de ar iguala a pressão arterial diastólica 
deixa-se de ouvir qualquer som, ficando assim identificada 
a pressão manométrica diastólica [5]. Em relação aos sons 
até agora referidos, e que são ouvidos através do 

 
Fig. 1.  Evolução da pressão sistólica, da pressão diastólica e da pressão 
média em função do tempo. A pressão de pulso, ou diferencial, refere-se 
à diferença entre a pressão sistólica e diastólica, representando a 
característica pulsátil da circulação sanguínea [6]. 
 



estetoscópio, são devidos ao fluxo sanguíneo na artéria e 
designam-se de sons de Korotkoff, identificando-se 5 fases 
distintas para os mesmos (K1 a K5). K1 corresponde à fase 
1 dos sons de Korotkoff e caracteriza-se por um som súbito 
e bem definido, perante o qual se define a pressão sistólica. 
Já K5 corresponde à fase 5 e caracteriza-se pelo 
desaparecimento completo dos sons sendo, por isso, usada 
na determinação da pressão diastólica, preferencialmente 
em adultos, já que quando se pretende determinar a pressão 
diastólica em crianças recorre-se à fase 4 (K4) [6]. 
Contudo, existem algumas limitações no que se refere à 
identificação dos sons de Korotkoff. Em algumas situações, 
após a identificação dos sons iniciais, estes desaparecem 
para reaparecerem em níveis mais baixos. Este vazio, 
designado por hiato auscultatório, pode prolongar-se por 
40mmHg, conduzindo a uma subestimativa dos valores de 
pressão sistólica, assim como a uma sobreestimativa dos 
valores de pressão diastólica [10]. Uma forma de 
minimizar este tipo de erro consiste na palpação do pulso 
radial e num enchimento da bolsa de ar até ao 
desaparecimento do pulso, de modo a garantir-se que o 
valor da pressão sistólica foi ultrapassado [10]. 

Em alternativa aos métodos auscultatórios tem-se os 
métodos oscilométricos, igualmente não invasivos. O 
equipamento ao qual se recorre para aplicação deste 
método é semelhante ao indicado para os métodos 
auscultatórios, apresentando, no entanto, um sensor de 
pressão electrónico (transdutor), que aparece em 
substituição do estetoscópio [1]. Porém, a utilização deste 
sensor requer a sua calibração periódica, de modo a manter 
a sua exactidão. Apesar desta desvantagem, a utilização 
deste método apresenta a vantagem de não requerer pessoal 
muito especializado no seu manuseamento, podendo, até, 
ser utilizado pelos próprios pacientes em sua casa [1]. 
Relativamente à aquisição dos valores da pressão sistólica e 
diastólica a partir deste método, esta é efectuada de um 
modo ligeiramente diferente. Perante a presença de fluxo 
sanguíneo (restrito), a pressão da bolsa, que neste caso se 
encontra monitorizada pelo sensor de pressão, varia 
periodicamente de acordo com a expansão e contracção da 
artéria braquial, revelando um comportamento oscilatório. 
Os valores das pressões sistólica e diastólica são, então, 
obtidos a partir de um algoritmo, sendo depois 
disponibilizados [1].  

Quando se pretende decidir a qual destes métodos 
recorrer, é essencial o conhecimento do historial médico 
dos pacientes, uma vez que os equipamentos oscilométricos 
podem fornecer leituras incorrectas perante medições a 

pacientes com problemas cardíacos e circulatórios, como é 
exemplo de doentes com arritmia e com arteriosclerose [1]. 
É também importante ter-se em consideração que a 
dimensão da bolsa (ou braçadeira), para qualquer um destes 
métodos, não deve ser considerada como um parâmetro 
aleatório, já que bolsas estreitas relativamente à 
circunferência do braço conduzem a pressões mais 
elevadas enquanto bolsas largas conduzem a pressões mais 
reduzidas [1]. O comprimento recomendado para as bolsas 
de ar deve envolver, pelo menos, 80% do braço [10]. 
Contudo, o cumprimento deste requisito não se revela 
muito prático, já que implica a medição da circunferência 
do braço do paciente com fita métrica e uma consulta de 
tabelas para identificar a bolsa de ar mais adequada ao 
paciente em causa. Além disso, seria necessário que o 
médico possuísse bolsas de diversos tamanhos, o que não é 
possível [10]. 

Apesar da grande recorrência a estes métodos para a 
medição da pressão arterial, a nível cirúrgico e de 
investigação recorre-se mais aos métodos invasivos, já que 
este parâmetro é mais eficientemente avaliado desta forma. 
A medição da pressão arterial de modo invasivo envolve, 
então, a sua medição directa através da introdução de uma 
agulha na artéria (normalmente na braquial ou na radial), 
agulha esta que se encontra associada a um transdutor de 
pressão electrónico. A grande vantagem destes métodos 
assenta na constante monitorização da pressão e à 
possibilidade de ser fornecido um gráfico que mostra a sua 
variação com o tempo [1]. 

B. Estado actual da tecnologia 

Uma das inovações relativamente à medição da pressão 
arterial visa um melhoramento dos métodos oscilométricos 
tradicionais. Em particular, existem novos monitores 
automáticos, tendo-se como exemplo o aparelho Hartmann 
Tensoval Duo Control, que permitem que os doentes façam 
as medições dos sons de Korotkoff, e, consequentemente, 
da pressão arterial, em sua própria casa [1].  

Uma outra inovação consiste em medidores com a 
tecnologia Intellisense (Fig. 3) que permitem a detecção 
com elevada precisão da pressão necessária na bolsa de ar. 
Esta detecção apresenta a vantagem de evitar as medições 
desconfortáveis e dolorosas provocadas pelo excesso de 
insuflação, assim como de só exibir os resultados medidos 
com rigor, sugerindo novas medições sempre que 
necessário. Uma outra importante característica destes 
aparelhos consiste na exibição de um aviso sempre que a 
pressão sistólica for superior a 135mmHg, assim como 
quando a pressão diastólica for superior a 85mmHg [7].  

Esta tecnologia é especialmente indicada para pessoas 
com hipertensão ou arritmias, em que em cada medição a 
insuflação da braçadeira poderá variar mais que em pessoas 
saudáveis. 

Este tipo de medidores de pressão arterial pode ser 
facilmente utilizados em casa, diminuindo os casos de 
white coat hypertension, que é um fenómeno em que os 
pacientes exibem pressão arterial elevada apenas em 
ambiente médico pois, uma vez realizada a mesma medição 
num ambiente familiar, os resultados já se encontram 

 
Fig. 2.  Modo de manuseamento do esfigmomanómetro e do estetoscópio 
durante a medição da pressão arterial. 
 



dentro do normal. Este fenómeno deve-se, assim, à 
ansiedade que os ambientes médicos geram em alguns 
pacientes e justificam a procura de métodos de medição 
adequados à utilização por parte dos próprios [8]. 

C. Métodos de calibração 

A calibração é importante em qualquer aparelho de 
medida. Como já referido, nos manómetros de mercúrio 
esta é desnecessária, no entanto, quando se utiliza um 
transdutor, a calibração periódica é imprescindível para 
manter a sua exactidão. Existem duas formas principais que 
permitem realizar esta calibração: a estática e a dinâmica 
[9]. 

Na calibração estática são utilizadas balanças de pressão 
(balanças de peso morto) para produzir uma pressão de 
referência confiável (WINKLER, 1989). Então, submete-se 
o transdutor à pressão de calibração constante com o tempo 
e quando essa pressão é aliviada subitamente para a pressão 
atmosférica, há uma mudança súbita na carga a que o 
transdutor está sujeito, que é necessária, já que o transdutor 
só apresenta sinal eléctrico de saída quando experimenta 
uma mudança na carga a que está exposto. O método 
estático tem a vantagem de as pressões de referência serem 
obtidas com exactidão (incerteza menor que 0,05%) [9]. 

Para a calibração dinâmica utiliza-se um manómetro, 
que dará também uma pressão de referência. Este processo 
passa, então, por criar uma tripla ligação aérea entre o 
manómetro, o transdutor de pressão e a braçadeira. Coloca-
se a braçadeira numa pressão estável e, após captar o valor 
de tensão produzido no transdutor, relacionam-se os 
valores pressão e tensão. Deste modo, adquirem-se vários 

pares de valores aos quais se faz traçar uma recta de 
regressão linear. Esta converterá assim, qualquer valor 
medido no transdutor em pressão. Normalmente, as 
pressões consideradas na calibração têm de pertencer ao 
intervalo de valores ao qual se destina a sua utilização [9]. 

Dentro dos aparelhos referidos na secção Equipamentos 
e Métodos, tem-se os manómetros de mercúrio, cuja 
calibração consiste numa simples inspecção no que se 
refere à posição do menisco da coluna. Um aparelho deste 
tipo é considerado como estando calibrado se o menisco da 
coluna de mercúrio coincidir com o ponto zero da escala de 
graduação [11]. Já os manómetros aneróides requerem 
outros tipos de calibração, que devem ser efectuados 
periodicamente. Esta calibração é feita recorrendo à coluna 
de mercúrio, sendo necessária a conexão desta e de uma 
bomba de borracha ao manómetro aneróide que se pretende 
calibrar (Fig. 4).  

O sistema é, então, insuflado até ultrapassar os 
250mmHg, sendo o esvaziamento o passo essencial desta 
calibração, pois é durante esta fase que se verifica a 
correspondência de valores na escala dos dois manómetros 
de 50 em 50mmHg. Consoante o valor da diferença entre 
as duas escalas, avalia-se o aparelho como estando 
calibrado ou não, partindo do princípio que um aparelho se 
encontra descalibrado para diferenças de ± 3mmHg [10]. 

Existem ainda outras verificações de elevada 
importância para o sucesso das medições da pressão 
arterial, que consistem na análise da bolsa de ar, das 
extensões de borracha, da bomba e da válvula. É necessário 
verificar-se a integridade da bolsa de ar, assim como das 
extensões de borracha e da bomba, de modo a se garantir a 
não existência de quaisquer furos ou envelhecimento da 
borracha. É também essencial que a válvula não revele 
fugas [11]. 

II. ESFIGMOMANÓMETRO: MONTAGEM E 
AQUISIÇÃO DE SINAL 

Com o objectivo de mimetizar um esfigmomanómetro 
digital, teve de se delinear os objectivos e as funções que o 
protótipo recriará, assim como todo o material necessário. 
A construção deste esfigmomanómetro tem como principal 
objectivo uma medição das pressões diastólica e sistólica 
recorrendo às bases do método oscilométrico, que já foi 
referido.   

Como material não electrónico e indispensável incluem-
se a braçadeira com respectiva bomba de borracha e 
válvula, a coluna de mercúrio que servirá de suporte para a 
calibração e eventuais tubos de borracha. 

Como se trata de um protótipo digital, a grande maioria 
dos componentes necessários são de origem electrónica. 
Desta forma foram necessários, em primeira estância, um 
transdutor de pressão, cuja função é converter a pressão 
mecânica numa tensão diferencial, sendo esta directamente 
linear à diferença de pressão entre a pressão exercida e a 
atmosférica, uma breadboard que serviu de suporte 
eléctrico, um amplificador de instrumentação (AI) que 
recebe o sinal proveniente do transdutor, uma placa de 
aquisição de sinal que trata o sinal digitalmente, um 
computador com um software apropriado ao tratamento dos 

 
Fig. 3.  Medidor de tensão arterial de pulso com tecnologia Intellisense. 
 

 
Fig. 4.  Esquema representativo da calibração de um manómetro aneróide 
contra um manómetro de mercúrio. 
 



dados adquiridos, uma fonte de alimentação que alimenta o 
AI e o transdutor, e alguns fios de cobre para fazer as 
ligações entre os vários elementos.  

A. Montagem 

A montagem electrónica necessária ao 
esfigmomanómetro é relativamente simples. Na figura Fig. 
5 a) está representado o esquema simplificado da 
montagem utilizada, sendo b) a sua concretização. 

Explicitando, o sinal é gerado no transdutor por 
imposição de uma pressão diferente da atmosférica. Aquele 
segue para o AI onde é amplificado e redireccionado para a 
placa de aquisição. A tensão à saída do AI (com ganho 
unitário) apresenta uma ordem de grandeza de dezenas a 
centenas de mV, aquando da imposição de pressão no 
transdutor, tendo-se por isso utilizado uma resistência em 
paralelo com este para aumentar o ganho em dez vezes. 

As alimentações do transdutor e do AI foram impostas 
pela mesma fonte de alimentação. Através das datasheet’s 
dos mesmos obtiveram-se os valores preferenciais de 
utilização, 10V (máximo de 12V) e 24V diferenciais (+12V 
no positivo e -12V no negativo), respectivamente. Desta 
forma, utilizou-se um conversor de tensão de 12V para 9V 
para alimentar o transdutor, tendo funcionado sem 
nenhuma anomalia. O AI foi alimentado na tensão 
preferencial. 

B. Aquisição e Tratamento do Sinal 

O protótipo do esfigmomanómetro necessita, 
principalmente, de um tratamento das tensões enviadas 
para a placa de aquisição de modo a ser possível obter o 
resultado pretendido: pressões sistólica e diastólica. Esta 
análise dos dados foi feita por implementação de um 
método próprio através do software MatLab, que está 
conectado à placa de aquisição. 

O método utilizado, desde a aquisição até ao retorno das 
pressões, passa primeiramente por monitorizar todo o 
procedimento exterior que o utilizador executa, desde o 
enchimento da bomba até ao seu esvaziamento. 

Inicialmente, o programa criado computacionalmente, 
inicializa todas as variáveis que utilizará durante o processo 
incluindo a actualização dos parâmetros de aquisição do 
sinal, nomeadamente a frequência de aquisição e o 
intervalo de tempo de aquisição (sobre a forma de 
frequência de aquisição). A primeira questão que se coloca 
ao utilizador refere-se à necessidade, ou não, de se efectuar 
a calibração do esfigmomanómetro. Em caso afirmativo, o 
utilizador é redireccionado para o processo de calibração, 
que consiste em impor várias pressões pré-estabelecidas na 
braçadeira de forma a lhe ser possível calcular a recta de 
calibração, por regressão linear. Em caso negativo, o 
programa prossegue, considerando como calibração dados, 
presentes num ficheiro, que tenham sido obtidos 
anteriormente. 

Tendo tudo pronto, o programa pede ao utilizador para 
encher a bolsa de ar até lhe ser dito para parar, altura em 
que a pressão é elevada para um valor superior ao 
permitido pelo programa. Este threshold é feito por 
imposição de uma pressão limite igual a 150mmHg. 
Atingido esse limiar, o programa sugere ao utilizador que 
abra a válvula, de forma a diminuir a pressão dentro da 
braçadeira. Quando o fizer, o utilizador tem de garantir que 
a válvula só é mexida uma vez, sendo que depois disso o ar 
sai naturalmente de dentro da bolsa de ar, garantindo que a 
curva de pressão do ar dentro da braçadeira apresenta, 
aproximadamente, uma forma exponencial. A partir deste 
momento, o sinal é adquirido e o utilizador só terá de 
esperar que lhe sejam devolvidas as pressões pretendidas. 
A aquisição deste sinal é realizada a uma frequência de 
amostragem de 1kHz, e durante 45 segundos. Este tempo, 
permite que o individuo abra a válvula calmamente, assim 
como a frequência de amostragem permite obter um 
número razoável de amostras. 

O sinal adquirido durante este instante de tempo, 
representará, como referido anteriormente, uma função 
exponencial durante grande parte do tempo, apresentando, 
no entanto, certos picos de muito baixa amplitude durante o 
seu decaimento, que corresponderão às oscilações de 
pressão devido ao fluxo sanguíneo que se faz sentir nas 
artérias. As pressões às quais aparecem o primeiro e último 
picos sentidos de modo significativo, corresponderão à 
pressão sistólica e diastólica, respectivamente. 

No tratamento desse sinal eliminam-se primeiro, os 
valores referentes aos instantes anteriores e posteriores da 
fase exponencial. Esta requer uma acção por parte do 
utilizador para que este indique os instantes a que ocorrem 

 

 
Fig. 5.  a) Diagrama representativo da montagem electrónica feita para 
concretizar o protótipo de esfigmomanómetro e b) sua concretização. O 
esquema a) apresenta um amplificador de instrumentação alimentado por 
uma fonte de alimentação, representada à direita daquele por uma tensão 
diferencial, e um transdutor de pressão alimentado a 9V e que transmite o 
sinal para o AI. O sinal é seguido para o computador, em cima, onde é 
tratado. 
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essas eliminações. Após esta eliminação, e com o objectivo 
de ficar apenas com os picos que se identificam durante as 
várias fases de Korotkoff, faz-se a diferença entre o sinal 
adquirido (e já tratado pelo processo de eliminação) e uma 
curva polinomial de 4º grau que melhor se ajusta ao sinal 
adquirido (Fig. 7 e Fig. 8). Desta forma, identificam-se 
vários picos através dos quais se faz a identificação das 
pressões diastólica e sistólica. Esta identificação é feita 
recorrendo ao módulo da diferença entre as duas curvas. 

A partir desta fase é necessário tratar os dados de modo 
a se obter os resultados. Contudo, esta obtenção dos 
resultados corresponde à fase mais crítica tendo-se passado 
por três etapas diferentes, até à final. 

Numa fase inicial limitámo-nos a procurar pelos 
primeiro e último picos resultantes da diferença entre as 
duas curvas. Porém, os resultados obtidos não se revelaram 
muito coerentes com os valores reais já que se alcançaram 
valores muito baixos para a pressão diastólica. Estes 
resultados podem ser justificados pela alta sensibilidade do 
transdutor, quando em comparação com o estetoscópio, que 
resulta na identificação de picos fora da zona de pulso 
resultantes do fluxo sanguíneo normal. Este fluxo não gera 
quaisquer tipos de sons, justificando a necessidade de um 
tipo de abordagem diferente quando se utiliza um 
transdutor de pressão em detrimento do estetoscópio. 

Uma outra abordagem possível relaciona-se com a 
utilização do estetoscópio na fase de esvaziamento da 
braçadeira, em simultâneo com o manómetro de mercúrio, 
permitindo a determinação da altura na coluna de mercúrio 
(pressão) quando se ouve o primeiro som (fase K1) e 
quando se deixa de ouvir qualquer som (fase K5). O 
objectivo desta dupla aquisição de dados consiste na 
determinação da gama de amplitudes que interessa para a 
análise, que são aquelas que estão compreendidas entre as 
amplitudes determinadas para a pressão diastólica e 
sistólica. Contudo, a determinação destas amplitudes 
revelou-se algo complexa, uma vez que o gráfico da 
diferença de pressões (dados e aproximação polinomial) 
apresentava muitas oscilações, sendo por isso necessário 
outro tipo de abordagem, que exigiu um tratamento 
secundário dos dados. 

Assim, determinaram-se inicialmente, os valores 
máximos de conjuntos de 25 amostras do sinal total 
adquirido pela placa (não tratado). A esses valores, a cada 
dois consecutivos, calculou-se a média. O objectivo desta 
redução de amostras é a eliminação de oscilações que 
impossibilitem a análise dos picos. Só após este tratamento 
é que se calculou a curva resultante da diferença entre o 
sinal adquirido (que agora se encontra modificado) e a 
curva polinomial que melhor se a ajusta a este (Fig 8).  

Após esta primeira eliminação de dados, efectuou-se 
uma segunda aproximação, segundo a qual se seleccionou 
o valor máximo de cada conjunto de 1000 amostras, 
passando-se a representar cada 1000 amostras por apenas 
um valor. Esta selecção do valor máximo de cada intervalo 
tem como principal objectivo um varrimento de todo o 
sinal, de modo a se perceber o tipo de evolução apresentada 
pelas diferenças de pressão, já que se sabe que o primeiro 
som de Korotkoff é acompanhado de um aumento de 
diferença de pressão, enquanto que o último som de 
Korotkoff é acompanhado de uma diminuição da mesma. 
Uma análise de gradientes é, então, suficiente para a 
identificação destes picos. A escolha do valor anterior, 
1000 amostras, teve por base um valor muito aproximado 
da frequência cardíaca em repouso. Assim, cada batimento 
corresponde a um máximo. 

Os valores de pressão sistólica e diastólica assim obtidos 
foram, então, confirmados pelo método tradicional, 
recorrendo-se ao estetoscópio. 

III.  OBTENÇÃO DE RESULTADOS 

Após construção do protótipo e de realizado o programa 
necessário ao tratamento dos dados adquiridos, é necessário 
proceder à aquisição de dados, de forma a viabilizar todo 
esse trabalho. 

A. Calibração 

Antes de dar início à aquisição dos dados pretendidos é 
necessário efectuar-se a calibração do esfigmomanómetro. 
Esta calibração consiste na determinação da relação entre a 
tensão obtida à saída do circuito e a respectiva pressão na 
braçadeira que lhe deu origem, sendo essencial para a 
determinação das pressões sistólica e diastólica, já que o 
output fornecido refere-se a valores de tensões. 

Com este objectivo, construiu-se uma função auxiliar 
em MatLab – calcularrectacalibracao - que dá todas as 
instruções necessárias ao processo. Assim sendo, são 
indicadas, de modo sequencial, as pressões que se 
pretendem impor na braçadeira, com o objectivo de 
alcançar o respectivo valor de tensão à saída do circuito. 
Para cada uma dessas pressões são obtidos vários valores 
de tensão que, como resultado de se manter essa mesma 
pressão constante, consistem em valores mais ou menos 
próximos uns dos outros. Calculando o valor médio destas 
tensões, fica determinada a tensão à saída do circuito 
correspondente à pressão imposta na braçadeira. 

Efectuando este processo para dez pressões diferentes 
alcançam-se os correspondentes dez valores de tensão, 
podendo-se determinar a recta de calibração a partir da qual 

Fig. 6.  Recta de Calibração. Após serem medidos os vários pares 
(tensões, pressões) estimou-se a melhor recta de ajuste, tendo-se obtido a 
equação pressão = 67,156 × tensão + 8,271. 
 
 



passará a ser possível determinar qual a pressão na 
braçadeira que corresponde a dada tensão, qualquer que 
seja o seu valor.  

Os dez valores de tensão determinados para as pressões 
impostas encontram-se, portanto, na TABELA I. A partir 
destes valores, pode-se construir a recta de calibração 
linear apresentada na Fig. 6. 

Em termos práticos, o processo de calibração envolve a 
utilização do manómetro de mercúrio, da placa de 
aquisição, do transdutor e da braçadeira. A utilização 
simultânea do manómetro de mercúrio e do transdutor é 
essencial nesta fase de calibração, e requer a utilização de 
uma derivação no tubo da braçadeira. 

Outra opção complementar para a calibração do 
esfigmomanómetro consiste na obtenção manual das 
pressões sistólica e diastólica, com recurso à utilização do 
estetoscópio. Este género de calibração aproveita as 
informações visuais (fornecidas pela coluna de mercúrio) e 
auditivas (fornecidas pelo estetoscópio) a que se podem 
recorrer para proceder a uma análise deste tipo. 

A utilização do estetoscópio tem como principal 
objectivo a selecção das amplitudes em que se obtiveram as 
pressões determinadas. Para isso, após a imposição das 
diversas pressões (tal como já descrito), deve ser efectuada 
uma auscultação em simultâneo com o processo de 
esvaziamento da braçadeira, de modo a se identificar o 
primeiro e último sons de Korotkoff (fase K1 e K5, 
respectivamente, em condições normais), correspondentes 
às pressões dispostas na coluna de mercúrio. Após as 
identificações dos sons e das respectivas pressões, é 
possível identificar as amplitudes, referentes à diferença 
entre a curva obtida (curva de decaimento de pressões) e a 
determinada por interpolação, para os dois instantes em 
causa. Embora as pressões sistólica e diastólica variem de 

indivíduo para indivíduo, estas amplitudes são mantidas 
aproximadamente constantes, não sendo necessário 
efectuar uma calibração consoante o indivíduo que se quer 
analisar.  

Tendo-se já as amplitudes referentes às pressões 
diastólica e sistólica, limita-se a análise aos instantes 
temporais nos quais cada uma das amplitudes dos picos se 
encontra compreendida. Admitindo a presença de 
pequenos desvios na identificação dos sons e das pressões, 
assim como no sincronismo entre estes dois parâmetros, 
deve-se alargar esta gama, de forma a evitar a eliminação 
das tensões, e consequentemente das pressões, que se 
pretendem identificar. 

Recorrendo a este método de calibração alternativo 
eliminam-se alguns picos resultantes da diferença entre a 
curva obtida e a curva determinada por interpolação, que 
poderiam induzir em erro visto serem resultado do fluxo 
sanguíneo normal, e não do pulso que se identifica durante 
a audição dos sons de Korotkoff.  

B. Obtenção das pressões sistólica e diastólica 

Após terminado o protótipo e obtida a sua calibração, é 
importante verificar a sua funcionalidade, assim como 
determinar a exactidão e precisão dos seus resultados de 
modo a garantir a sua fidedignidade. Com esse objectivo, 
procedeu-se a um teste do aparelho, em que se obtiveram 
as pressões sistólica e diastólica de um dos elementos do 
grupo de trabalho, e por intermédio do esfigmomanómetro 
de mercúrio que serviu de calibração àquele. 

Como referido anteriormente, após aquisição do sinal 
correspondente ao decaimento de pressão, há necessidade 
de eliminar os instantes iniciais e finais, os quais não 
interessam para análise, nomeadamente, o tempo que o 
indivíduo demora a abrir a válvula e os instantes em que 
possam haver variações instáveis provenientes do 
transdutor em pressões muito baixas. Assim, retiraram-se 
as 6000 primeiras amostras e as 7000 últimas amostras. 

De seguida o programa devolveu os gráficos referentes 
aos dados restantes e à sua interpolação em função do 
número da amostra correspondente (Fig. 9). Obtiveram-se, 
também, os gráficos correspondentes à diferença entre os 
outros dois gráficos e outro semelhante a este, mas em que 
cada intervalo de 1000 amostras é determinado pelo 

TABELA  I 
VALORES DE TENSÃO E PRESSÃO UTILIZADOS NA 

CALIBRAÇÃO 

Tensão (V) Pressão (mmHg) 

0,85826 50 
0,99764 60 
1,18480 70 
1,32590 80 

1,46210 90 
1,61600 100 
1,76860 110 
1,91790 120 
2,05540 130 
2,19140 140 

Unidades: V = volt, mmHg = milímetros de 
mercúrio. 

 

Fig. 7.  Gráfico dos dados obtidos e do correspondente polinómio de 
interpolação. 

Fig. 8.  Através da diferença de pressões referentes aos dados adquiridos 
e a interpolação, obtém-se um gráfico. Este gráfico corresponde ao seu 
módulo. 
 
  



máximo desse intervalo. Estes dois gráficos são 
apresentados em simultâneo na Fig. 10. 

No final são então devolvidas as pressões sistólica, com 
o valor de 101mmHg, e a diastólica, de valor 73mmHg. 

IV. DISCUSSÃO 

Para se efectuar a primeira medição das pressões 
sistólica e diastólica revelou-se necessário, tal como já 
referido, efectuar a calibração do esfigmomanómetro. Esta 
calibração foi realizada recorrendo ao manómetro de 
mercúrio em simultâneo com o estetoscópio, obtendo-se os 
valores de tensão à saída do circuito para cada uma das 10 
pressões impostas. Contudo, poder-se-ia ter efectuado a 
calibração mais do que uma vez, recorrendo à média dos 
valores de tensão obtidos para uma mesma pressão para a 
construção da recta de calibração. A recta construída desta 
forma conduziria a resultados mais exactos, minimizando-
se uma das fontes de erro deste trabalho. 

Ainda na fase de calibração deparámo-nos com uma 
certa dificuldade em estabilizar a altura da coluna de 
mercúrio. Quando se efectuava a aquisição de dados (que 
neste caso correspondiam a valores de tensões) verificou-
se, em alguns casos, que a altura da coluna de mercúrio não 
permanecia constante, verificando-se uma ligeira 
diminuição que poderia ser devida a algumas fugas ou ao 
facto da válvula não estar completamente selada. Perante 
esta situação, efectuou-se uma nova calibração, 

imediatamente antes de se obter os resultados referidos, 
tentando-se reduzir estes efeitos ao máximo.  

Tendo em conta a recta de calibração obtida, verifica-se 
que os pontos obtidos são bem aproximados por um 
polinómio de 1º grau, não justificando a recorrência de 
quaisquer outros polinómios de grau superior (Fig. 6). Esta 
boa adequação revela que se conseguiu minimizar os erros, 
tal como pretendido, e que o transdutor utilizado é linear. 

No que se refere à aquisição dos resultados 
propriamente ditos, e com o objectivo de se confirmar os 
valores alcançados através do método descrito nas secções 
anteriores, efectuou-se uma medição pelo método 
tradicional auscultatório. De referir que todos os resultados 
foram obtidos efectuando-se medições a apenas um 
elemento do grupo. 

De acordo com este método, obtiveram-se os valores 
aproximados de 110 e 70 mmHg para a pressão arterial 
sistólica e diastólica, respectivamente. Recorrendo ao 
programa implementado em MATLAB® obtiveram-se os 
valores de 101 e 73mmHg para essas mesmas pressões. 
Comparando estes valores, verifica-se uma diferença 
significativa no valor da pressão sistólica, diferença esta 
que pode ser justificada pelo facto de se efectuar o método 
auscultatório em ambiente ruidoso, mas principalmente, a 
alguma imprecisão do programa criado no que diz respeito 
ao critério de distinção dos sons de Korotkoff.  

Com o objectivo de alcançar uma análise mais completa 
dos resultados obtidos calcularam-se os erros absolutos. 
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O método seleccionado para a identificação das pressões 

sistólica e diastólica representa um método não muito 
exacto, mas que fornece resultados aproximados dos 
valores pretendidos. Optou-se por seguir este método 
devido à sua simplicidade e resultados bastante 
aproximados.  

A falta de exactidão do método seguido deve-se, 
sobretudo, às aproximações efectuadas que têm como 
principal efeito a eliminação de informação. Contudo, 
muitos dos dados adquiridos, como facilmente se verifica 
pela Fig. 8, dizem respeito a oscilações verificadas que em 
nada contribuem para a avaliação pretendida. Assim sendo, 
analisam-se apenas os valores máximos de cada 1000 
amostras, seguindo-se a evolução aproximada da pressão. 
Tendo por base que as várias fases de Korotkoff são 
acompanhadas de um aumento da diferença de pressão, o 
primeiro pico (que corresponderá à pressão diastólica e à 
audição do primeiro som) é identificado a partir de um 
gradiente acentuadamente crescente dessas diferenças de 
pressão. Já o último pico (que corresponderá à pressão 
sistólica e à audição do último som) é identificado de forma 
análoga, mas através de um gradiente decrescente dessas 
diferenças de pressão, já que se está perante um retorno às 
diferenças de pressão aproximadamente constantes, 
características da zona sem pulso. 

Fig. 9.  Sinal adquirido após eliminação das primeiras 6000 amostras e 
das últimas 7000 amostras.  
 

Fig. 10.  Módulo das diferenças de pressões referentes aos dados 
adquiridos (já tratados) e à interpolação (a preto), e aproximação a este 
módulo através do valor máximo de cada 1000 amostras (a vermelho). 
 
  



De referir que se podem identificar muitos outros picos, 
que não aqueles que dizem respeito à fase de pulso em que 
se ouvem os sons de Korotkoff, que se devem ao fluxo 
sanguíneo normal. Estes picos apenas são identificados 
devido à alta sensibilidade do transdutor, quando em 
comparação com o estetoscópio, a partir do qual apenas se 
ouvem os sons de Korotkoff. Alguns deles são identificados 
logo no início do tratamento do sinal, mas alguns 
permanecem durante a análise, o que representou a grande 
dificuldade de todo o desenvolvimento do protótipo. 
Contudo, aproveitou-se o facto de estes picos serem 
representados por pequenas diferenças de pressão para a 
sua não intromissão nos resultados. 

Uma análise alternativa seria possível, caso se recorresse 
ao estetoscópio em simultâneo com o manómetro de 
mercúrio. Nesta abordagem realizaríamos uma análise das 
amplitudes, que seria mais exacta e não envolveria a 
eliminação de dados intermédios, que se revelou essencial 
no método que se optou por seguir. Portanto, deixa-se 
como sugestão um desenvolvimento do esfigmomanómetro 
com base nesta abordagem que, embora mais complexa, 
revela características essenciais para a obtenção de bons 
resultados. 

Uma outra sugestão de optimização do protótipo visa a 
utilização de uma amostra da população mais considerável, 
e que englobasse pessoas de ambos os sexos e de diversas 
idades. 

V. CONCLUSÃO 

Com o desenvolvimento deste protótipo obteve-se um 
bom método de medição da pressão arterial, que pode ser 
utilizado por qualquer pessoa, já que o programa 
desenvolvido fornece todas as instruções necessárias ao seu 
bom funcionamento.  

Porém, devido à enorme variabilidade a nível de 
comportamentos da pressão arterial que existe entre 
diferentes indivíduos, poderia ser necessário alterar-se 
alguns dos parâmetros implementados, como é o caso do 
gradiente mínimo que se deve verificar para se considerar 
que se está perante a pressão sistólica ou perante a pressão 
diastólica.  
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