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CAPÍTULO V

PULSO 

Giovana Prado Assunção
Givânya Bezerra de Melo

Júlia Pessôa Nobre
Layanne Crystina Bandeira Nunes

Natália da Hora Rodrigues
Patrícia de Carvalho Nagliate

Peste bubônica
Câncer, pneumonia
Raiva, rubéola
Tuberculose e anemia
Rancor, cisticercose
Caxumba, difteria
Encefalite, faringite
Gripe e leucemia...
E o pulso ainda pulsa
E o pulso ainda pulsa
(TITÃS, 1989)

O pulso, nos versos da banda Titãs, é expresso como a força da vida e 
símbolo da resistência às inúmeras patologias e aos sentimentos negativos 
que, inevitavelmente, acometem os seres humanos. Na medicina tradicional 
chinesa, verificar o pulso é um modo de diagnóstico por meio da palpação 
de artérias, a fim de analisar o grau de energização dos órgãos internos, 
com o intuito de avaliar o estado físico e mental do indivíduo (ZHANG et 
al., 2014; ZHANG; GUO; LU; 2016; SHI et al., 2017).

A técnica de palpação das artérias, em especial a radial para verificar 
a frequência cardíaca, é empregada na prática clínica por diversas razões 
(HART, 2013). A avaliação do pulso é útil para investigar o estado cardio-
vascular do paciente por ser uma técnica não invasiva, o que propicia a 
obtenção de informações relevantes como a frequência cardíaca, a volemia 
e a rigidez arterial do paciente (POTTER; PERRY, 2017). 
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Em tempos remotos, a importância do pulso se limitava a sua forte cor-
relação com a pressão arterial (PA) e ao fluxo viável de sangue na artéria palpada 
(BREARLEY; SHEARMAN; SIMMS, 1992; WANG et al., 2019). Para além dessas 
funções, estudos demonstraram que o pulso arterial deriva da interação entre 
o débito cardíaco com todas as propriedades da circulação arterial. Assim, um 
pulso alterado pode indicar inúmeras afecções, tais como: hipertensão arterial 
sistêmica, volemia prejudicada, aterosclerose e uma maior rigidez da artéria 
aorta (arteriosclerose) (DART; KINGWELL, 2001; BRIET et al., 2012). 

A avaliação do pulso arterial é de extrema importância durante o 
acompanhamento do paciente diabético, além disso, também pode indicar 
a presença de doença arterial periférica (FAGLIA, 2011). No atendimento 
ao paciente politraumatizado, por exemplo, esses dados são essenciais para 
a investigação de doenças cardiovasculares, sendo avaliados na etapa “C” 
(“circulation”) do mnemônico “XABCDE”2 do trauma (NAEMT, 2020).

A aplicação clínica da aferição do pulso também se mostra presente 
na realização da gasometria arterial. Nesta, geralmente punciona-se a artéria 
radial com o objetivo de mensurar a quantidade de gases oxigênio e carbônico 
dissolvidos do íon bicarbonato, o Potencial Hidrogeniônico (pH) sanguíneo 
e da saturação da oxi-hemoglobina (ARAÚJO et al., 2015; CARVAJAL et al., 
2018). Esse procedimento é utilizado com frequência em pacientes com insu-
ficiência respiratória principalmente no contexto de pandemias, como a do 
SARS-Cov2 (CREMESP, 2020). Dessa forma, tais aplicações da avaliação do 
pulso são cruciais para o direcionamento de uma investigação clínica precoce.

Assim, pela importância dessa técnica, este capítulo aborda como o pulso 
se origina, quais são as suas características, sítios de palpação e quais os métodos 
que podem ser utilizados para sua avaliação, bem como sua aplicação na clínica.

1. FISIOLOGIA, PONTOS DE REFERÊNCIA ANATÔMICOS E 
ALGUNS ESTUDOS

A definição de pulso arterial é a expansão abrupta de uma artéria 
resultante da repentina ejeção de sangue na aorta e sua transmissão por todo 

2   XABCDE é um mnemônico preconizado pelo Colégio Americano de Cirurgiões por meio do programa 
Advanced Trauma Life Support (ATLS), que padroniza o atendimento inicial ao paciente politraumatizado e 
define prioridades na abordagem ao trauma, sendo: “X” = Exsanguinação contenção de hemorragia externa 
grave; “A” = avaliação das vias aéreas e proteção da coluna vertebral; “B”= avaliação do padrão respiratório - Boa 
ventilação; “C” = circulação com controle da hemorragia interna; “D”= análise do nível de consciência - disfunção 
neurológica; “E”= exposição total do paciente para análise de lesões e controle de hipotermia (NAEMT, 2020).
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o sistema arterial. O impulso que resulta da ejeção do ventrículo esquerdo 
pode ser transmitido pela aorta a uma velocidade 20 vezes maior do que a 
velocidade do bolo sanguíneo ejetado. O pico desse pulso arterial é a pressão 
arterial sistólica (PAS) (MORAN et al., 1990).

No exame físico, a avaliação do pulso demonstra possíveis altera-
ções na pressão intravascular do indivíduo. E a contração ventricular, por 
sua vez, implica o estiramento da parede aórtica, composta por diversas 
fibras elásticas e musculares ( JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2017). Conforme 
Koeppen e Stanton (2018), quando a aorta se expande e contrai em seguida, 
cria-se uma onda de pulso que se propaga para os vasos periféricos em 
sentido anterógrado, chegando ao nível das arteríolas, conforme pode ser 
verificado na Figura 1.

As arteríolas, por terem um diâmetro reduzido, são as responsáveis 
pelo aumento da resistência à propagação do pulso, uma vez que nelas 
ocorre uma reflexão da propagação do pulso, fazendo-o seguir em sentido 
retrógrado, da periferia para o centro, chegando aos vasos mais calibrosos 
(KOEPPEN; STANTON, 2018). Assim, a percepção do pulso representa a 
somatória do pulso do sentido anterógrado e sua correspondente reflexão 
(VLACHOPOULOS; O’ROURKE, 2000; TOMASOVA et al., 2020).

Figura 1 – A propagação do pulso em diferentes vasos

Fonte: Pazin-Filho, Schmidt e Maciel (2004, p. 232)
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O sítio de avaliação do pulso pode influenciar sua percepção. A exem-
plo disso, os vasos proximais, que estão próximo ao coração, fazem com 
que a onda retrógrada seja posterior à anterógrada e dependendo de seu 
ângulo de reflexão pode diminuir a amplitude do pulso e modificar sua 
forma. Enquanto nos vasos distais a propagação mais demorada do pulso 
retrógrado pode determinar que essa venha a somar-se com o pulso ante-
rógrado do ciclo cardíaco subsequente, aumentando assim sua amplitude 
(PAZIN-FILHO; SCHMIDT; MACIEL, 2004; MADDURY, 2017). 

Desse modo, a avaliação do pulso deve ser realizada em locais mais pro-
ximais do sistema arterial, como na artéria carótida, cujo pulso se assemelha 
ao aórtico em amplitude e forma (RIBEIRO et al., 2008; MILAN et al., 2019).

1.1. Fatores que afetam o pulso arterial

O pulso arterial é completamente dependente da frequência cardíaca, 
visto que sua origem, na artéria aorta, depende da etapa de contração do 
ventrículo esquerdo para ejeção de sangue. Desse modo, alguns fatores 
modificáveis ou não podem interferir na frequência cardíaca do indivíduo 
como a idade, gênero, altura, estados fisiopatológicos e o estímulo acen-
tuado do sistema nervoso autônomo (SCHLANT; FELNER, 1977; TAN et 
al., 2012; HALL; GUYTON, 2017; KIM; KIM, 2019). 

1.1.1. Idade

A frequência cardíaca tende a diminuir com a idade, pois com o 
crescimento esperado do ventrículo esquerdo há um maior débito cardíaco, 
ocasionando diminuição compensatória da frequência cardíaca (ANTHONY; 
BRONWYN, 2001).

Vale ressaltar que para atletas bem condicionados a frequência cardíaca 
pode estar abaixo do valor de referência, visto que a força de contração 
do coração (inotropismo) é mais forte e efetiva, produzindo assim maior 
débito cardíaco com baixa frequência cardíaca (HALL; GUYTON, 2017).

1.1.2. Gênero e altura

A relação entre o aumento da pressão de pulso central e uma maior 
altura já foi amplamente evidenciada. Supõe-se, inclusive, que a diferença 
de pressão de pulso entre os gêneros tenha grande influência da relativa 
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disparidade da altura corporal entre eles (LONDON et al., 1995; CAME-
RON; MCGRATH; DART, 1998; ONEGLIA; NELSON; MERZ, 2020). 

No entanto em mulheres a variação de pressão de pulso é mais sen-
sível à variação de altura corporal do que em homens (HONGWEI et al., 
2020). Para exemplificar tal aspecto, verifica-se que a diferença de pressão 
de pulso central entre duas mulheres que têm uma determinada diferença 
de altura é maior do que entre dois homens que têm a mesma diferença de 
altura (SMULYAN et al., 1998).

1.1.3. Estados fisiopatológicos

Entre os estados fisiopatológicos que podem interferir e influenciar 
nas propriedades das artérias e, consequentemente, no pulso arterial, estão 
os níveis de colesterol, diabetes e hipertensão (DART; KINGWELL, 2001; 
REFERENCE VALUES FOR ARTERIAL STIFFNESS’ COLLABORATION, 
2010). Tal influência relaciona-se ao aumento da rigidez arterial – ou 
redução da complacência – que tais estados podem ocasionar, por meio 
de processos distintos.

Estudos mostram que níveis elevados de colesterol são fatores asso-
ciados ao maior risco de rigidez arterial (TOIKKA et al., 1999; LI et al., 2018; 
SANG et al., 2021). Contudo é possível que haja influência da idade sobre 
esse aumento, como indica o estudo realizado com indivíduos jovens com 
hipercolesterolemia familiar, os quais apresentaram artérias grandes com 
complacência próxima da normal, enquanto indivíduos um pouco mais 
velhos com hipercolesterolemia familiar apresentaram redução da compla-
cência de grandes artérias (DART et al., 1991; PITSAVOS et al., 1998). De 
modo semelhante, indivíduos jovens com diabetes tipo 1 têm aumento da 
complacência vascular enquanto em indivíduos mais velhos com diabetes 
tipo 2 há redução dela (LEHMANN; SONSKEN, 1992; VALLÉE; SAFAR; 
BLACHER, 2019). 

Por fim, a hipertensão é um fator importante, uma vez que sua 
vigência está diretamente relacionada ao aumento da rigidez arterial 
(MEGNIEN et al., 1992; KOROSI et al., 2021). Além disso, há estudos que 
identificaram nos indivíduos hipertensos que apresentam sensibilidade 
da ação do sal comum (cloreto de sódio) sobre os parâmetros da PA que 
poderão apresentar maior rigidez arterial quando comparados aos indi-
víduos hipertensos e que apresentam maior resistência a ação do cloreto 
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de sódio (DRAAIJER et al., 1993; WEINBERGER et al., 2001; BALAFA; 
KALAITZIDIS, 2021).

1.1.4. Sistema nervoso autônomo

Práticas de exercícios físicos e a ingestão de algumas substâncias como 
álcool, café, tabaco e até o uso de alguns medicamentos como antidepres-
sivos tricíclicos, por exemplo, são capazes de estimular o sistema nervoso 
autônomo simpático pelo mecanismo de liberação de adrenalina, tendo 
como uma das consequências o aumento da frequência cardíaca (CRAVEN; 
HIRNLE, 2006; LA FONTAINE et al., 2016).

2. TÉCNICAS DE MENSURAÇÃO 

Para iniciar a mensuração do pulso, primeiramente o examinador 
deve realizar os cuidados com a higiene das mãos, orientar o paciente 
sobre o que será avaliado e aquecer as mãos para execução do procedi-
mento. Em seguida, fazer a escolha da artéria a ser avaliada, identificando 
anatomicamente o local no qual será feita a palpação. Nessa etapa, o 
examinador irá palpar a artéria com os dedos indicador e médio (na 
maioria das vezes) e posteriormente realizará a contagem da pulsação 
(sentida) durante 60 segundos. Deve-se evitar a palpação com o polegar, 
pois a própria pulsação do avaliador poderá atrapalhar o exame (POT-
TER; PERRY, 2017).

Como observado, é de extrema importância o conhecimento prévio 
da anatomia humana básica pelo profissional para a localização e palpação 
correta das artérias. Além disso, é necessário o estudo das características do 
pulso, como frequência, velocidade, ritmo e amplitude para uma descrição 
completa que fornece pistas quanto à integridade física dos vasos e do fluxo 
sanguíneo do paciente (ARRUDA et al., 2020).

Com o uso do estetoscópio, torna-se possível a ausculta das grandes 
artérias com o objetivo de detectar sopros decorrente de uma estenose, 
dilatação arterial ou fístulas arteriovenosas. Já a ultrassonografia vascular 
com Doppler é um exame que promove a junção de duas grandes áreas: a 
anatomia e a hemodinâmica. Nesse exame é possível avaliar com uma maior 
riqueza de detalhes a integridade dos vasos bem como analisar seu fluxo 
sanguíneo (CRAVEN; HIRNLE, 2006; ROSENOV et al., 2019).
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2.1. Sítios para palpação de pulsos arteriais

2.1.1. Pulso carotídeo 

O pulso carotídeo é encontrado na borda medial do músculo esterno-
cleidomastóideo na metade inferior do pescoço. Para palpação, o paciente 
poderá estar em pé, sentado ou em decúbito dorsal (Figura 2). Deve-se 
realizar a palpação com delicadeza para prevenir a compressão do seio 
carotídeo evitando com isso uma bradicardia ou até mesmo uma parada 
cardíaca (PORTO, 2019). Para o cálculo da Velocidade da Onda de Pulso 
(VOP) utiliza-se o pulso carotídeo e o femoral como padrão ouro (GÓME-
Z-SÁNCHEZ et al., 2020).

2.1.2. Pulso radial

A artéria radial localiza-se entre a apófise do estiloide do rádio e 
o tendão dos flexores (DRAKE; VOGL; MITCHEL, 2015) presente no 
membro superior especificamente no terço distal do antebraço anterior e 
lateralmente. Para palpá-la, usa-se os dedos indicador e médio com a mão 
do paciente em posição supina (Figura 3). O pulso radial é muito utilizado 
para estimar a pressão sistólica máxima (MALAQUIAS et al., 2017).

2.1.3. Pulso braquial

A artéria braquial é mais acessível em seu terço distal do braço no sulco 
entre os músculos bíceps (anteriores) e tríceps (medialmente). Levando-se 
em consideração tal informação, para sua palpação correta recomenda-se 
fletir o antebraço do paciente e posicionar os dedos indicador, médio e 
anular da mão contralateral no sulco bicipital (PORTO, 2019). Na Figura 
4 é possível verificar esse procedimento.

 O pulso braquial (membros superiores) junto ao tibial posterior 
(membros inferiores) são utilizados para o cálculo do Índice Tornozelo 
Braquial (ITB), que é feito a partir da razão entre a pressão sistólica da 
artéria tibial posterior e a pressão sistólica braquial. O ITB tem relação 
com a doença arterial periférica e auxilia no prognóstico de complicações 
cardiovasculares (KAWAMURA, 2008; MAGGI et al., 2014).
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2.1.4. Pulso femoral

A artéria femoral localiza-se logo abaixo do ligamento inguinal (NET-
TER, 2019), no nível do trígono femoral, no ponto médio entre a sínfese 
púbica e a espinha ilíaca ântero superior. Sua palpação é realizada na região 
da virilha (Figura 5). Como explicado anteriormente, a artéria femoral 
participa do cálculo da VOP junto à artéria carótida.

2.1.5. Pulso pedioso

A artéria pediosa dorsal é palpada entre o primeiro e segundo meta-
tarsianos (DRAKE; VOGL; MITCHEL, 2015), localizada lateralmente ao 
tendão do extensor longo do hálux, no prolongamento do pulso tibial ante-
rior. O paciente deve estar em decúbito dorsal com leve flexão do joelho e 
em dorsiflexão (Figura 6). Um estudo sobre pé diabético revelou alterações 
vasculares nos pulsos pediosos e tibiais posteriores, com as pulsações dimi-
nuídas ou até mesmo abolidas (NASCIMENTO et al., 2019).

2.1.6. Pulso tibial posterior

A artéria tibial posterior, por sua vez, pode ser palpada na posição 
retromaleolar da face interna do tornozelo com o paciente em decúbito 
dorsal (PORTO, 2019). Palpa-se a artéria com o uso dos dedos indicador, 
médio e anelar da mão contralateral (Figura 7). Ressaltasse que essa medida 
é utilizada no cálculo do ITB, um importante indicador de alteração vascular 
no pé diabético.

2.1.7. Pulso poplíteo

Para a palpação da artéria poplítea recomenda-se que o paciente esteja 
disposto em decúbito ventral, conforme pode ser verificado na Figura 8. Em 
seguida colocam-se os dedos indicador, médio e anular na face anterior do 
joelho firmando os polegares no oco poplíteo (PORTO, 2019). Essa locali-
zação é importante também nas situações de impossibilidade de medição da 
PA na artéria braquial, pode-se medir a partir da artéria poplítea (BRASIL, 
2001; DEBASSO et al., 2004).
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Figura 2 – Palpação da artéria carótida Figura 3 – Palpação da artéria radial

Fonte: os autores Fonte: os autores

Figura 4 – Palpação da artéria braquial Figura 5 – Palpação da artéria femoral

Fonte: os autores Fonte: os autores

Figura 6 – Palpação da artéria pediosa 
dorsal

Figura 7 – Palpação da artéria tibial 
posterior

Fonte: os autores Fonte: os autores
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Figura 8 – Palpação da artéria poplítea

Fonte: os autores

3. VALORES DE REFERÊNCIA

Além da frequência, outras características devem ser avaliadas durante 
a mensuração do pulso, como velocidade, ritmo, amplitude e simetria 
dos vasos. 

3.1. Frequência e velocidade

Frequência refere-se ao número de pulsações por minuto ou bati-
mentos por minuto (bpm). A frequência do pulso arterial coincide com a 
frequência cardíaca, pois é um reflexo de cada ciclo cardíaco. Em adultos, a 
referência da frequência de pulso é de 60 a 100 bpm, em consonância com 
a periodicidade do sistema de condução elétrica do coração, iniciado pelo 
nodo sinoatrial, no átrio direito (HALL; GUYTON, 2017).

A frequência sofre variações de acordo com a faixa etária, havendo 
uma diminuição da frequência com o avançar da idade (CRAVEN; HIRNLE, 
2006; GIORNO et al., 2021), conforme pode ser observado na Tabela 1.
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Tabela 1 – Frequência Cardíaca de acordo com a idade

IDADE FREQUÊNCIA CARDÍACA (bpm)
LACTENTES 120 - 160
CRIANÇAS 90 - 140
ADULTOS 60 - 100

 Fonte: adaptado de Craven e Hirnle (2006); Hall e Guyton (2017); e Giorno et al. (2021)

Alterações nesses padrões podem caracterizar a bradicardia ou a 
taquicardia. Na bradicardia, os bpm estão abaixo do valor mínimo de refe-
rência. Nesse caso, podem ser um reflexo da ativação do sistema nervoso 
parassimpático. Na taquicardia, por sua vez, os bpm ultrapassam o limite 
máximo, podendo ser um sinal de ativação do sistema nervoso simpático 
ou de um impulso gerado em um sítio anormal no coração (PORTO, 2019).

Outro parâmetro imprescindível na avaliação cardiovascular é o cálculo 
da velocidade do pulso por meio da VOP, um importante marcador de rigidez 
arterial (LAURENT et al., 2006; SEIDLEROVÁ et al., 2014; XIAO et al., 2017). 
A VOP pode ser calculada pela razão entre a distância fúrcula-femoral e o 
intervalo de tempo entre os pulsos arteriais obtidos por meio de um aparelho 
chamado Complior Analyse (PIZZI et al., 2006; MILL et al., 2013). Esse equi-
pamento tem quatro sensores que podem avaliar os pulsos proximal e o distal 
permitindo a análise da VOP em diferentes segmentos arteriais. Contudo os 
locais mais utilizados em estudos epidemiológicos para avaliação da rigidez 
arterial são o pulso carotídeo e femoral (VILELA-MARTIN, 2020). A Figura 
9 demonstra a técnica utilizada para a fixação dos elétrodos.

Figura 9 – Verificação da VOP

Fonte: os autores
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Os valores de referência da VOP para um adulto jovem sem comor-
bidades devem variar entre 5 e 8 m/s. Para um idoso sem comorbidades 
essas taxas podem atingir até 12 m/s; acima desses valores é um indicativo 
para fatores de riscos (TOWNSEND, 2017).

Do ponto de vista clínico, o reconhecimento e a medição da VOP 
são importantes, pois o aumento da rigidez arterial está associado a pio-
res resultados cardiovasculares, independentemente dos fatores de risco 
tradicionais como envelhecimento, hipertensão, diabetes, dislipidemia, 
obesidade e tabagismo (MATTACE-RASO et al., 2006; KIM; KIM, 2019). 
A VOP acima de 12 m/s é característico de lesão oriunda da hipertensão 
arterial. É uma medida importante principalmente no contexto contem-
porâneo devido aos hábitos alimentares não saudáveis e ao sedentarismo, 
o que aumenta a predisposição às disfunções cardiovasculares (PIZZI et al., 
2012; LOPEZ-CEPERO et al., 2018). Há estudos que trazem também uma 
associação entre a VOP e a rigidez arterial, tendo como consequência clí-
nica a hipotensão ortostática (QINGTAO et al., 2014; VELTEN et al., 2019). 

3.2. Ritmo

O ritmo representa a regularidade ou a sequência com a qual acontece 
o pulso. Pode ser regular, com pulsações em intervalos iguais ou irregulares, 
com intervalos mais longos ou mais curtos. Distúrbios no ritmo cardíaco 
como fibrilação atrial ou extrassistolia podem trazer irregularidades que 
são perceptíveis à palpação (PAZIN-FILHO; SCHMIDT; MACIEL, 2004; 
PÉRULA-DE TORRES et al., 2017). Em associação com o eletrocardio-
grama, a avaliação do pulso arterial é importante na atenção primária 
para detecção dessas anormalidades (PÉRULA-DE TORRES et al., 2020). 
Além disso, faz-se necessário realizar a ausculta cardíaca concomitante à 
palpação do pulso com o intuito de verificar ambos. A variação diurna de 
PA e o ritmo de pulso têm sido considerados importantes fatores de risco 
para eventos cardiovasculares em hipertensos (SOGUNURU et al., 2019). 
Além disso, sabe-se que o aumento da PA antecede o aumento do ritmo do 
pulso durante a noite nesse grupo de pacientes (KURAMOTO et al., 2020).

3.3. Amplitude

A amplitude está relacionada com o enchimento do vaso durante a 
sístole, seu esvaziamento na diástole e com a complacência das artérias. 
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Como visto, pulsos distais apresentam uma maior amplitude. Esse parâme-
tro é graduado de uma cruz (+) a quatro (++++), sendo uma cruz referente 
a um pulso quase impalpável e quatro a um pulso cheio. O pulso filiforme 
caracteriza-se com uma baixa amplitude, podendo ser decorrente de hipo-
tensão, desidratação ou choque circulatório (PORTO, 2019). Em pacientes 
com pé diabético, o comprometimento vascular nessa região leva a uma 
menor amplitude de pulso (NASCIMENTO et al., 2019).

3.4. Simetria

Para identificar a simetria do pulso, compara-se a amplitude com o 
pulso contralateral. A simetria fornece pistas para o diagnóstico de doenças 
vasculares periféricas (POTTER; PERRY, 2017).

4. SITUAÇÕES ESPECIAIS: PULSO VENOSO E SUA APLICAÇÃO 
CLÍNICA

Além dessas formas apresentadas de mensuração do pulso há outra 
que é feita por meio das veias, e em especial a veia jugular interna (Figura 10). 
Tal avaliação permite estimar a pressão venosa jugular e a pressão do átrio 
direito (pressão venosa central); vale ressaltar que a pressão venosa sistêmica é 
significativamente mais baixa que a PA (BATES, 2010). O pulso venoso jugular 
tem relação direta com o átrio direito, que é responsável pelo retorno venoso 
advindo das veias cavas superior e inferior (DIÓGENES, 2013).

As veias têm menos tecido muscular liso que às artérias (BATES, 
2010; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2017) e apresentam ainda outras dife-
renças quando comparadas às artérias, como o tono mais baixo e a mais 
distensibilidade. Essas características associadas à volemia e à capacidade 
de o ventrículo direito ejetar sangue na circulação arterial pulmonar são os 
determinantes da pressão venosa (BATES, 2010; BERLIM; BAKKER, 2015). 
Tais determinantes podem ser modificados em algumas doenças cardíacas 
alterando, assim a pressão venosa (SHAH; LOUIS, 2020). 

Assim, com uma queda significativa da volemia e do débito ventricular 
esquerdo, há uma redução da pressão venosa. A pressão venosa aumenta 
quando há insuficiência ou falência das câmaras cardíacas direita ou quando 
há prejuízos no retorno venoso (BATES, 2010). Rotineiramente, a eleva-
ção da pressão venosa central é diretamente proporcional à gravidade das 
repercussões funcionais (PAZIN-FILHO; SCHMIDT; MACIEL, 2004).
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Por sofrer influência das pressões exercidas no átrio direito, o pulso 
venoso é utilizado na prática clínica no exame físico do sistema cardiovas-
cular, com os objetivos de caracterização da pressão venosa central e de 
determinação de algumas doenças específicas (PAZIN-FILHO; SCHMIDT; 
MACIEL, 2004; SHAH; LOUIS, 2020). Por exemplo, para a avaliação de 
congestões sistêmicas, a pesquisa do refluxo hepatojugular pode sinalizar 
uma congestão das veias cavas, com a consequente turgência da veia jugular 
(TORRES; MOREIRA; SILVA, 2019).

4.1. Técnica de mensuração do pulso venoso por meio da artéria 
jugular

O paciente deve ser posicionado de maneira confortável, com a cabeça 
relaxada e voltada para a esquerda. O uso de uma iluminação tangencial ao 
pescoço é indicado, pois auxilia na percepção da pulsação venosa. Além disso, 
a inclinação da cama deve ser realizada de maneira que permita melhorar 
a percepção dessa pulsação (PAZIN-FILHO; SCHMIDT; MACIEL, 2004; 
BATES, 2010). Entretanto essa inclinação depende da condição do paciente, 
recomenda-se iniciar com uma angulação de 30º e ajustar o ângulo de forma 
a maximizar a visibilidade das pulsações (BATES, 2010). 

Para pessoas sem alterações patológicas um ângulo de 45º pode ser 
o mais indicado (PAZIN-FILHO; SCHMIDT; MACIEL, 2004). Em pessoas 
com a pressão venosa aumentada pode se fazer necessário uma angulação 
de 60º ou até 90º. Por outro lado, em pessoas com hipovolemia pode ser 
necessário manter o decúbito em 0º (decúbito dorsal) para a visualização 
das veias. No entanto, independentemente da posição adotada para a rea-
lização da avaliação do pulso venoso, o ângulo esternal permanece apro-
ximadamente 5 cm acima do átrio direito (BATES, 2010), conforme pode 
ser visualizado na Figura 11.

Após posicionar o paciente, conforme a angulação, identifique a veia 
jugular externa e em seguida localize a pulsação da veia jugular interna 
(transmitida por meio dos tecidos moles). Importante distinguir as pul-
sações da veia jugular interna e da artéria carótida, assim, o pulso venoso 
é dificilmente palpável, a pulsação é alterada pela mudança de posição do 
paciente e pela inspiração e eliminada pela compressão da veia. Já o pulso 
arterial é palpável e se mantém palpável mesmo com a compressão do vaso, 
além disso não há alteração do pulso pelo movimento respiratório (BATES, 
2001; TORRES; MOREIRA; SILVA, 2019). 
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Figura 10 – Veia jugular interna

Fonte: os autores

Figura 11 – Posicionamento do paciente para mensuração do pulso venoso jugular, tendo 
como referência o ângulo esternal

Fonte: os autores

Figura 12 – Mensuração do pulso venoso jugular

Fonte: os autores
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Após identificar a pulsação da veia jugular interna, localize o extremo 
superior de visualização dessas pulsações. Utilizando uma régua em cen-
tímetros, mensura-se a distância vertical entre o extremo superior de 
visualização das pulsações e o ângulo esternal (Figura 12). (BATES, 2001; 
TORRES; MOREIRA; SILVA, 2019). 

Assim, a régua em centímetros deve ser posicionada verticalmente 
no ângulo esternal. Deve-se utilizar um objeto longo e retangular (será 
a linha horizontal) posicionado no ponto mais alto de visualização das 
pulsações para formar um ângulo reto com a régua. A linha horizontal 
deve ser deslocada para cima ou para baixo, mantendo a borda inferior 
sobre as pulsações jugulares. A distância vertical é registrada e lida na 
régua e o valor pode ser arredondado para o centímetro mais próximo 
(BATES, 2010). 

Com o paciente em posição horizontal, a pressão venosa normal oscila 
entre +3 e -7 cm em referência ao ângulo esternal (TORRES; MOREIRA; 
SILVA, 2019). Considera-se elevada uma pressão venosa de 3 cm ou, pos-
sivelmente, 4 cm acima do ângulo esternal (BATES, 2010).

CONSIDERAÇÕES 

A aferição do pulso, tanto o arterial como o venoso é primordial 
na prática clínica, pois possibilita identificar alterações relacionadas aos 
vasos sanguíneos, à circulação periférica, às doenças cardíacas ou pulmo-
nares. Em urgência e emergência, a aferição do pulso é fundamental para 
averiguar a manutenção e a qualidade da circulação. Em atendimento 
ambulatorial, sua avaliação auxilia na aferição da PA, na estimativa da 
frequência cardíaca, na comparação com a ausculta cardíaca, na avaliação 
da perfusão sanguínea, nos vasos periféricos e tem aplicabilidade clínica 
importante na investigação de doenças, principalmente as relacionadas 
ao sistema cardiovascular. 

O conhecimento e a utilização da técnica adequada são cruciais para a 
avaliação correta dos sítios palpáveis, bem como na avaliação de frequência, 
velocidade, ritmo, amplitude e simetria com o pulso contralateral. É pre-
mente que o avaliador conheça e controle os possíveis fatores que podem 
interferir nessa aferição, com o intuito de se obter dados mais fidedignos 
do paciente, assim como saiba identificar alterações no pulso e as possíveis 
causas, de maneira a nortear a tomada de decisão.
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