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MICARDIS® HCT Telmisartana/Hidroclorotiazida - Uso adulto - Composição: Cada comprimido de MICARDIS® HCT contém 40 mg/12,5 mg ou 80 mg/12,5 mg de telmisartana/
hidroclorotiazida. Embalagens com 14 e 28 comprimidos. Excipientes q.s.p. 1 comprimido. Indicações: Tratamento da hipertensão arterial. MICARDIS® HCT, como associação de dose fixa,
é indicado em pacientes cuja pressão arterial não é adequadamente controlada com telmisartana ou hidroclorotiazida isoladamente. Posologia: MICARDIS® HCT deve ser administrado
uma vez ao dia. A dose de MICARDIS® pode ser aumentada gradativamente antes de substituí-lo pelo MICARDIS® HCT. A substituição direta da monoterapia pelas combinações fixas pode
ser considerada. MICARDIS® HCT 40/12,5 mg pode ser administrado em pacientes cujas pressões sangüíneas não sejam adequadamente controladas por MICARDIS® 40 mg ou
hidroclorotiazida. MICARDIS® HCT 80/12,5 mg pode ser administrado em pacientes cujas pressões arteriais não sejam adequadamente controladas por MICARDIS® 80 mg ou por
MICARDIS® HCT 40/12,5 mg. O máximo efeito anti-hipertensivo é obtido após 4 a 8 semanas de tratamento. Quando necessário, MICARDIS® HCT pode ser administrado com outros anti-
hipertensivos. MICARDIS® HCT pode ser administrado com ou sem alimento. Devido ao componente hidroclorotiazida, MICARDIS® HCT não deve ser usado em pacientes com disfunção
renal grave. Nos casos leves a moderados, não se observaram efeitos adversos renais e não é necessário ajuste de dose. Recomenda-se monitoração periódica da função renal. Nos casos
de insuficiência hepática leve a moderada, não se deve exceder a dose de 40/12,5 mg uma vez ao dia. MICARDIS® HCT não é indicado em pacientes com insuficiência hepática grave. Não
são necessários ajustes de dose conforme a idade. Ainda não se estabeleceram a segurança e a eficácia de MICARDIS® HCT em pacientes menores de 18 anos. Contra-indicações:
Hipersensibilidade aos componentes ativos, excipientes ou substâncias derivadas de sulfonamidas (como HCT). Gravidez e lactação. Colestase e distúrbios obstrutivos biliares. Insuficiência
hepática ou renal grave (depuração de creatinina <30 ml/min). Hipopotassemia refratária e hipercalcemia. Precauções: Não utilizar nos casos de colestase, distúrbios biliares obstrutivos
ou insuficiência hepática grave. Usar com cautela nos casos de função hepática alterada ou doença hepática progressiva, pois pode ocorrer coma hepático. Há maior risco em pacientes
com estenose arterial renal bilateral ou estenose com um único rim funcionando. MICARDIS® HCT não deve ser administrado em pacientes portadores de disfunção renal grave. Não há
experiência quanto à administração de MICARDIS® HCT em pacientes com grave insuficiência renal ou com um rim transplantado recentemente. Recomenda-se a monitoração periódica
dos níveis séricos de potássio, creatinina e ácido úrico. A azotemia associada a diuréticos tiazídicos pode ocorrer em pacientes com função renal alterada. Pode ocorrer hipotensão
sintomática em pacientes que têm volemia e/ou sódio depletado. Insuficiência cardíaca congestiva grave ou doença renal, estenose da artéria renal tratada concomitantemente com drogas
que afetem o sistema renina-angiotensina-aldosterona foram associados com hipotensão aguda, hiperazotemia, oligúria ou, raramente, insuficiência renal aguda. Aldosteronismo primário:
não se recomenda o uso de telmisartana, precaução especial em estenose valvar aórtica ou mitral e cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva. Como tiazidas podem prejudicar a tolerância
à glicose, pode ser necessário ajuste no tratamento em diabéticos e pode ocorrer manifestação de diabetes latente. A hidroclorotiazida aumenta os níveis de colesterol e triglicérides; contudo,
nenhum ou poucos efeitos adversos foram relatados na dose de 12,5 mg contida em MICARDIS® HCT. Pode ocorrer hiperuricemia ou precipitação de gota devido a hidroclorotiazida. Pode
ser necessária monitoração periódica dos níveis séricos de eletrólitos, uma vez que a hidroclorotiazida pode causar desequilíbrio eletrolítico ou de fluidos (hipopotassemia, hiponatremia
e alcalose hipoclorêmica). O tratamento concomitante com telmisartana pode reduzir a hipopotassemia induzida por diuréticos, devido aos efeitos antagônicos. Diuréticos poupadores de
potássio, suplementos de potássio ou substitutos do sal contendo potássio devem ser utilizados concomitantemente com cautela. Não há evidências de que MICARDIS® HCT reduza ou
previna hiponatremia induzida por diuréticos. A deficiência de cloreto é geralmente leve. Tiazidas podem causar elevação dos níveis séricos de cálcio e magnésio. Interromper o uso antes
dos testes de função da paratireóide. Não utilizar em intolerância hereditária à frutose. A redução excessiva da pressão arterial no caso de doença cardiovascular isquêmica pode ser
prejudicial. Relatou-se exacerbação ou ativação do lupus eritematoso sistêmico com o uso de hidroclorotiazida. Recomenda-se cautela no uso de anti-hipertensivos ao dirigir e operar
máquinas. Interações medicamentosas: Relataram-se aumentos reversíveis das concentrações séricas de lítio durante administração concomitante com inibidores da enzima conversora de
angiotensina. Relataram-se casos de interação com antagonistas dos receptores da angiotensina II. O risco de toxicidade por lítio pode ser aumentado com o uso de MICARDIS® HCT.
Recomenda-se a monitoração dos níveis séricos de lítio durante o uso concomitante. O efeito de depleção de potássio da hidroclorotiazida é atenuado pelo efeito poupador de potássio
do telmisartana, mas é potencializado por outros diuréticos caliuréticos, laxantes, corticosteróides, ACTH, anfotericina, carbenoxolona, penicilina G sódica, ácido salicílico e derivados. Por
outro lado, o uso concomitante de diuréticos poupadores de potássio, suplementos/sais de potássio ou outras drogas podem aumentar os níveis séricos de potássio. Nesses casos,
recomenda-se a monitoração dos níveis plasmáticos de potássio. Recomenda-se monitoração periódica de potássio na administração de MICARDIS® HCT com digitálicos, antiarrítmicos
e drogas que são conhecidamente indutoras de torsades de pointes. Telmisartana pode aumentar o efeito hipotensor de outros agentes anti-hipertensivos. Observou-se um aumento de 20%
da concentração plasmática média de digoxina. Não se identificaram outras interações de importância clínica. Interações com a hidroclorotiazida: álcool, barbitúricos ou narcóticos
(potencialização da hipotensão ortostática); drogas antidiabéticas (ajustes de dose podem ser necessários); metformina (risco de acidose láctica); colestiramina e resina colestipol (absorção
de hidroclorotiazida é prejudicada); corticosteróides, ACTH (depleção eletrolítica, principalmente aumento de hipopotassemia); glicosídeos digitálicos (hipopotassemia ou hipomagnesemia
induzida por tiazídicos favorece o aparecimento de arritmias cardíacas induzidas por digitálicos); drogas antiinflamatórias não-esteroidais (a administração de droga antiinflamatória não-
esteroidal pode reduzir o efeito diurético, natriurético e anti-hipertensivo dos diuréticos tiazídicos em alguns pacientes). Os efeitos das aminas hipertensoras podem ser levemente diminuídos.
Os relaxantes musculares esqueléticos não-despolarizantes são potencializados pela hidroclorotiazida. Medicamentos uricosúricos podem requerer ajustes. Verificou-se aumento da
incidência de reações de hipersensibilidade ao alopurinol. Os efeitos hiperglicêmicos dos beta-bloqueadores e diazóxido podem ser aumentados pelas tiazidas. Os agentes anticolinérgicos
(por exemplo, atropina, biperideno) podem aumentar a biodisponibilidade das tiazidas. As tiazidas podem aumentar os eventos adversos da amantadina. As tiazidas podem reduzir a
excreção renal de drogas citotóxicas (por exemplo, ciclofosfamida, metotrexato). Gravidez e lactação: É contra-indicado. Se ocorrer gravidez, telmisartam deve ser descontinuado o mais breve
possível. As tiazidas atravessam a barreira placentária e podem causar distúrbios eletrolíticos no feto e é possível que ocorram outras reações. Relataram-se casos de trombocitopenia ou
icterícia neonatal com o tratamento tiazídico materno. Tiazidas são excretadas no leite humano e podem inibir a lactação. Reações adversas: Foram relatadas as seguintes reações adversas:
Bronquite, faringite, sinusite, infecções do trato respiratório superior, infecções do trato urinário, sialadenite, eosinofilia, anemia aplástica, anemia hemolítica, depressão da medula óssea,
leucopenia, neutropenia/agranulocitose, trombocitopenia, alergia, reações anafiláticas, perda do controle da diabete, hipercolesterolemia, hiperuricemia, hipopotassemia, causa ou
aumento da depleção de volume, desequilíbrio eletrolítico, hiponatremia, anorexia, perda de apetite, hiperglicemia, ansiedade, depressão, inquietação, tontura, desmaio, insônia,
escotomas, parestesia, distúrbios do sono, visão alterada, visão borrada temporariamente, xantopsia, vertigem, bradicardia, taquicardia, arritmias cardíacas, hipotensão, hipotensão
postural, angiite necrotizante (vasculite), dispnéia, sofrimento respiratório (incluindo pneumonite e edema pulmonar), dor abdominal, diarréia, dispepsia, gastrite, dor de estômago, boca
seca, flatulência, vômito, constipação, pancreatite, icterícia (icterícia hepatocelular ou colestática), eczema, aumento do suor, eritema, prurido, reações cutâneas do tipo lupus eritematoso,
vasculite cutânea, reações de fotossensibilidade, erupções cutâneas, reativação do lupus eritematoso cutâneo, necrólise epidérmica tóxica, atralgia, artrose, dor nas costas, dor nas pernas,
mialgia, cãibras nas pernas, sintomas de tendinite, fraqueza, espasmo muscular, nefrite intersticial, disfunção renal, glicosúria, impotência, sintomas de gripe, dor, dor no peito, perda da
eficácia, febre. Investigações: Diminuição da hemoglobina, aumento do ácido úrico, aumento na creatinina, aumento das enzimas hepáticas, aumento dos triglicérides. Assim como ocorre
com outros antagonistas da angiotensina II, relataram-se casos isolados de angioedema, urticária e outras reações relacionadas. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. - MS 1.0367.0134
Boehringer Ingelheim do Brasil Química e Farmacêutica Ltda. MIHCT-050131-1

MICARDIS® Telmisartana - Uso adulto - Forma farmacêutica e apresentações: Comprimidos de 40 mg: embalagens com 14 e 28 comprimidos. Comprimidos de 80 mg: embalagens com
14 e 28 comprimidos. Composição: Cada comprimido contém 40 mg ou 80 mg de telmisartana. Excipientes q.s.p. 1 comprimido. Indicações: Tratamento da hipertensão arterial, como
monoterapia ou em associação com outros agentes anti-hipertensivos. Contra-indicações: Hipersensibilidade ao ingrediente ativo ou aos excipientes. Gravidez e lactação. Obstrução biliar.
Disfunção hepática ou renal grave. Intolerância hereditária à frutose. Precauções: Hipertensão renovascular: pacientes com estenose arterial renal bilateral ou estenose da artéria com um
único rim funcionando: risco aumentado de hipotensão grave e insuficiência renal. Disfunção renal ou transplante hepático: monitoração periódica dos níveis séricos de potássio e creatinina.
Não há experiência em pacientes com transplante renal recente. Desidratação: hipotensão sintomática, especialmente após a primeira dose, pode ocorrer em pacientes que têm volemia e/
ou sódio depletado, o que deve ser corrigido antes do início da terapêutica com MICARDIS®. Outras condições de estimulação do SRAA e condições dependentes da atividade SRAA
(insuficiência cardíaca congestiva grave): hipotensão aguda, hiperazotemia, oligúria ou, raramente, insuficiência renal aguda. Hiperaldosteronismo primário: não se recomenda o uso de
MICARDIS®. Estenose valvar aórtica e mitral e cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva: Recomenda-se precaução especial. Hipercalemia: recomenda-se monitoração adequada dos níveis séricos
de potássio em pacientes de risco. Diuréticos poupadores de potássio, suplementos de potássio, sais de potássio ou outros medicamentos que podem aumentar os níveis de potássio, como
a heparina: podem levar a um aumento da potassemia. Portanto, nestas situações MICARDIS® deve ser administrado com cautela. Distúrbios hepatobiliares: pode-se esperar redução da
depuração em pacientes com disfunções obstrutivas do sistema biliar ou insuficiência hepática, pois a eliminação da droga é principalmente biliar. Intolerância à frutose: os comprimidos
de MICARDIS® contém sorbitol; portanto, é inadequado para pacientes com intolerância hereditária à frutose. Outros: menor eficácia na redução da pressão arterial na população negra
do que na população não-negra. Cardiopatia isquêmica ou doença cardiovascular isquêmica pode resultar em infarto do miocárdio. Interações medicamentosas: MICARDIS® pode
aumentar o efeito hipotensor de outros agentes anti-hipertensivos. Observou-se um aumento de 20% da concentração plasmática média de digoxina. Relataram-se aumentos reversíveis
das concentrações séricas de lítio e de toxicidade; portanto, recomenda-se cuidadosa monitoração do uso concomitante com lítio. Gravidez e lactação: Contra-indicado. Reações adversas:
As reações adversas à droga obtidas a partir de todos os estudos clínicos com telmisartana foram: Infecções do trato urinário, infecções do trato respiratório superior, ansiedade, visão
anormal, vertigem, dor abdominal, diarréia, boca seca, dispepsia, flatulência, dor de estômago, eczema, aumento de suor, artralgia, dor nas costas, cãibras nas pernas ou dores nas pernas,
mialgia, sintomas de tendinite, dor no peito, sintomas de gripe. Além disso, desde a introdução de telmisartana no mercado, relataram-se casos raros de eritema, prurido, desmaio, insônia,
depressão, vômito, hipotensão, bradicardia, taquicardia, dispnéia, eosinofilia, trombocitopenia, fraqueza e perda de eficácia. Relataram-se casos isolados de angioedema, urticária e
outros eventos relacionados. Investigações: Raramente, observaram-se diminuição na hemoglobina ou aumento no ácido úrico. Observaram-se aumentos na creatinina ou nas enzimas
hepáticas. Efeitos na habilidade de dirigir e utilizar máquinas: Ainda não se realizaram estudos específicos. Contudo, ao dirigir ou operar máquinas, pode ocasionalmente ocorrer tontura
ou sonolência. Posologia: A dose recomendada é de 40 mg uma vez ao dia. Alguns pacientes podem apresentar benefício com dose diária de 20 mg. Em casos em que a pressão arterial
pretendida não seja atingida, a dose de MICARDIS® pode ser aumentada para no máximo 80 mg uma vez ao dia. Alternativamente, MICARDIS® pode ser usado em combinação com
diuréticos tiazídicos, como a hidroclorotiazida, para se obter uma redução maior da pressão arterial. Quando se considerar um aumento da dose, deve-se levar em conta que o máximo
efeito anti-hipertensivo é geralmente atingido quatro a oito semanas após o início do tratamento. MICARDIS® pode ser administrado com ou sem alimento. Insuficiência renal: Não há
necessidade de ajustes de dose em pacientes com insuficiência renal leve a moderada. Telmisartana não é removido do sangue por hemofiltração. Insuficiência hepática: Nos pacientes
portadores de insuficiência hepática leve a moderada, não se deve exceder a dose diária de 40 mg. Pacientes idosos: Não são necessários ajustes de doses. Crianças e adolescentes: Não
há dados de segurança e eficácia de MICARDIS® em crianças e adolescentes. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA - MS - 1.0367.0110 - Boehringer Ingelheim do Brasil Química e
Farmacêutica Ltda. MICAR-050131-1
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Apresentação

Frente à crescente aquisição de conhecimentos propiciada pela Monitorização Ambulatorial e Residencial da

Pressão Arterial (MAPA e MRPA), é fundamental a revisão da Diretriz de 2000.

Este “novo olhar” da medida de pressão sem a influência do médico, fora do consultório, proporcionado pelos

registros da MAPA ou da MRPA, tem trazido grandes contribuições para a melhor compreensão do comportamento

da pressão arterial, do diagnóstico da hipertensão e do seu tratamento.

A influência destes métodos é tão profunda que hoje temos, além dos diagnósticos clássicos de normotensão

e hipertensão, mais duas possibilidades diagnósticas: a hipertensão do avental branco e a hipertensão mascarada.

Tais métodos estão consolidados em nosso país, e o número de médicos interessados no seu aprendizado é

crescente. Assim, coube às Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hipertensão e Nefrologia reunir 28 especialis-

tas de várias regiões do país e com grande experiência nesses métodos para elaborar estas Diretrizes.

Em conjunto, procurou-se, mais uma vez, normatizar os procedimentos, cuidando para que os métodos sejam

utilizados, sem exageros e com parcimônia, segundo as melhores evidências científicas disponíveis. Aprimorar o

diagnóstico da hipertensão, o estabelecimento do prognóstico e a terapêutica anti-hipertensiva dos pacientes

hipertensos, utilizando os recursos que a MAPA e a MRPA oferecem, são os objetivos desta publicação.

Comissão Organizadora

Graus de Recomendação e Nível de Evidência
empregados nestas Diretrizes

Graus de Recomendação

Quando for aplicável, deverá ser utilizada a divisão em classes:

I - Quando existe um consenso sobre a indicação.

IIa - Quando existe divergência sobre a indicação, mas a maioria aprova.

IIb - Quando existe divergência sobre a indicação, com divisão de opiniões.

III - Quando existe um consenso na contra-indicação ou quando não for aplicável.

Níveis de Evidência

A: Grandes ensaios clínicos aleatórios e meta-análises.

B: Estudos clínicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos.

D: Publicações baseadas em consensos e opiniões de especialistas.
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1. Comportamento fisiológico da pressão
arterial nas 24 horas

A pressão arterial varia devido à interação de fatores neuro-
humorais, comportamentais e ambientais (tab. I)1 . Existe uma
variação contínua da pressão arterial de batimento a batimento,
de acordo com as atividades do indivíduo, sendo que, em hiper-
tensos, essa variabilidade da pressão arterial apresenta maior am-
plitude do que em normotensos. Durante o período de vigília,
esses valores são maiores do os obtidos durante o sono.

2. Registro da pressão arterial

O registro da pressão arterial pode ser realizado por método direto
ou intra-arterial e métodos indiretos, sendo os mais empregados:

a) Método Auscultatório: identifica pela ausculta o aparecimen-
to e desaparecimento dos ruídos de Korotkoff que correspondem,
respectivamente, a pressão arterial sistólica e diastólica;

b) Método Oscilométrico: identifica por oscilometria o ponto
de oscilação máxima que corresponde à pressão arterial média e
determina, por meio de algoritmos, a pressão arterial sistólica e
diastólica2.

3. Medida da pressão arterial casual no
consultório

A medida da pressão arterial casual no consultório, apesar de
considerada procedimento padrão para o diagnóstico de hiperten-
são e para o seguimento de pacientes hipertensos3, está sujeita a
inúmeros fatores de erro, destacando-se a influência do observa-
dor e do ambiente onde a medida é realizada. Além disso, propi-
cia um número reduzido de leituras que não apresentam boa re-
produtibilidade em longo prazo (Grau de Recomendação I – Nível
de Evidência A).

4. Equipamentos para realização da
MAPA e MRPA

4.1. Validação

Os aparelhos de MAPA (Monitorização Ambulatorial da Pressão
Arterial) e de MRPA (Monitorização Residencial da Pressão Arteri-
al) são considerados validados quando tiverem sido submetidos aos
protocolos de validação e aprovados. Existem protocolos bem defi-
nidos para a validação dos aparelhos4, tais como o da Association
for the Advancement of Medical Instrumentation – AAMI, que
classifica o equipamento em aprovado ou reprovado, ou o da British
Hypertension Society – BH, S que estabelece graus de A até D e

considera o equipamento validado quando recebe grau A ou B para
as pressões sistólica e diastólica. É importante verificar se o equi-
pamento a ser adquirido está validado, através de consulta a:

www.eshonline.org

www.hyp.ac.uk/bhs/bp_monitors/automatic.htm

www.dableducational.com/sphygmomanometers/
devices_3_abpm.html

(Grau de Recomendação I – Nível de Evidência B).

4.2. Calibração

A calibração deve ser realizada pelo fabricante ou seu represen-
tante, no mínimo, anualmente ou de acordo com a recomenda-
ção do fabricante (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência
D). Também deve ser executada sempre que for identificada discre-
pância maior do que 5 mm Hg entre as medidas obtidas pelo
aparelho e as obtidas em aparelho de coluna de mercúrio calibra-
do, por meio de conector em Y, procedimento que deve ser reali-
zado, pelo menos, a cada 6 meses. (Grau de Recomendação IIa –
Nível de Evidência D).

4.3. Manguitos

Recomenda-se o uso de manguitos adequados à circunferên-
cia do braço (tab. II) e originais do fabricante do aparelho3. (Grau
de Recomendação I – Nível de Evidência - B). Não se recomenda
o uso de tabelas de correção e nem a colocação do manguito em
antebraço. (Grau de Recomendação IIa - Nível de Evidência B).

Introdução

Tabela I - Variações da pressão arterial (mm Hg), de acordo com
várias situações e atividades

Atividades Pressão Sistólica Pressão Diastólica

Reuniões + 20,2 + 15,0
Trabalho + 16,0 + 13,0
Caminhar + 12,0 + 5,5
Vestir + 11,5 + 9,7
Tarefas domésticas + 10,7 + 6,7
Telefonar + 9,5 + 7,2
Conversar + 6,7 + 6,7
Assistir TV + 0,3 + 1,1
Repouso 0 0
Dormir - 10,0 - 7,6

Tabela II - Dimensões aceitáveis da bolsa de borracha para braços de
diferentes tamanhos3

Denominação Circunferência Largura do Comprimento
do manguito do braço (cm) manguito (cm) da bolsa (cm)

Criança 06-15 05 15
Infantil 16-21 08 21
Adulto pequeno 22-26 10 24
Adulto 27-34 13 30
Adulto grande 35-44 16 38
Coxa 45-52 20 42
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Introdução

5. Fenômeno do avental branco:
efeito, hipertensão e normotensão
do avental branco

Os valores da pressão arterial medida em consultório podem
ser maiores, semelhantes ou menores do que os obtidos durante
a vigília pela MAPA ou MRPA. Essas diferenças possibilitam a
classificação dos pacientes em quatro diferentes categorias (fig.
1): normotensão, hipertensão, hipertensão do avental branco (hi-
pertensão isolada de consultório)5  e hipertensão mascarada (nor-
motensão do avental branco)6.

A normotensão se caracteriza por valores normais de pressão
arterial no consultório (abaixo de 140/90 mm Hg) e na MAPA de
24 horas (igual ou abaixo de 130/80 mm Hg) ou na MRPA (igual
ou abaixo de 135/85 mm Hg), enquanto que a hipertensão se
caracteriza por valores anormais de pressão arterial no consultório
(igual ou acima de 140/90 mm Hg) e na MAPA de 24 horas (acima
de 130/80 mm Hg) ou na MRPA (acima de 135/85 mm Hg).

Define-se efeito do avental branco como o valor obtido pela
diferença entre a medida da pressão arterial no consultório e a da
MAPA na vigília ou MRPA, sem haver mudança no diagnóstico de
normotensão ou hipertensão. Considera-se efeito do avental bran-
co importante quando a diferença é superior a 20 e 10 mm Hg,
respectivamente, na sistólica e diastólica7.

A hipertensão do avental branco ocorre quando há valores
anormais na medida da pressão arterial no consultório (igual ou
acima de 140/90 mm Hg) e valores normais de pressão arterial
pela MAPA durante o período de vigília (igual ou abaixo de 135/
85 mm Hg) ou pela MRPA (igual ou abaixo de 135/85 mm Hg).

É importante observar que, nessa condição, sucede mudança de
diagnóstico de normotensão fora do consultório para hipertensão
no consultório.

A hipertensão mascarada ocorre quando há valores normais
na medida da pressão arterial no consultório (abaixo de 140/
90 mm Hg) e valores anormais de pressão arterial pela MAPA
durante o período de vigília (acima de 135/85 mm Hg) ou MRPA
(acima de 135/85 mm Hg). Nessa condição, também acontece
mudança de diagnóstico de hipertensão fora do consultório para
normotensão no consultório.

5.1. Significado clínico e prognóstico da hipertensão
do avental branco

As características que orientam a pesquisa diagnóstica são:
jovens ou idosos, sexo feminino, relato de medidas normais fora
do consultório e hipertensão estágio I sem lesão de órgão-alvo.
Alguns estudos apontam que a hipertensão do avental branco apre-
senta risco cardiovascular intermediário entre normotensão e hiper-
tensão, porém mais próximo ao risco dos normotensos8,9,10 (Grau
de Recomendação IIb – Nível de Evidência B). Ainda que não
existam evidências de benefícios de intervenções neste grupo,  os
pacientes devem ser considerados no contexto do risco cardiovas-
cular global, devendo permanecer em seguimento clínico.

5.2. Significado clínico e prognóstico da hipertensão
“mascarada” (normotensão do avental branco)

As características que orientam a pesquisa diagnóstica nesta
situação são: jovens com pressão casual normal ou limítrofe e
hipertrofia de ventrículo esquerdo, pais hipertensos, relato de me-
didas ocasionalmente elevadas fora do consultório e risco cardio-
vascular elevado11. Alguns estudos sugerem que tais pacientes
têm maior prevalência de lesões de órgãos-alvo do que indivíduos
normotensos, mas há divergências a respeito12.

6. Estabelecimento de um serviço de
MAPA ou MRPA

O estabelecimento de um Serviço de MAPA ou MRPA público
ou privado, localizado em consultório, ambulatório ou centro diag-
nóstico, requer pessoal treinado e seguimento dos protocolos re-
comendados pelas Diretrizes Brasileiras. A responsabilidade pelo
Serviço deve ser de médico, preferencialmente com conhecimen-
to específico em hipertensão, MAPA e MRPA.

Fig. 1 - Possibilidades diagnósticas de acordo com as medidas de pressão
arterial casual e MAPA na vigília ou MRPA67,68.

Introdução MAPA.p65 29/6/2005, 13:276
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1. Definição

A Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) é o
método que permite o registro indireto e intermitente da pressão
arterial durante 24 horas, enquanto o paciente realiza suas ativi-
dades habituais na vigília e durante o sono. O nome “Holter” de
pressão deve ser evitado.

2. Indicações, vantagens e limitações
da MAPA

A MAPA permite que seja realizado um grande número de
medidas da pressão arterial, usualmente em 24 horas, possibilitan-
do o conhecimento do perfil de variações da pressão arterial na
vigília e no sono. Atualmente, existem evidências de que as variá-
veis obtidas pela MAPA prognosticam melhor os desfechos primá-
rios, ou seja, eventos cardiovasculares maiores, tais como infarto
do miocárdio e acidente vascular cerebral, quando comparadas
às medidas casuais de consultório da pressão arterial1-5. Além
disso, apresenta algumas vantagens potenciais em relação à me-
dida casual de consultório,  como atenuação do efeito do observa-
dor sobre a pressão arterial, eliminação do viés de registro, obtenção
de valores que mais se aproximam aos da pressão habitual dos
indivíduos, possibilidade de avaliação do efeito da pressão durante
o sono e na ascensão matinal e avaliação da resposta terapêutica
durante as 24 horas. A MAPA é útil na avaliação de algumas
situações clínicas (tab. III), devendo-se considerar suas vantagens
(tab. IV) e limitações (tab. V).

3. Equipamentos

Os mais utilizados atualmente são os que empregam o método
oscilométrico com manguito aplicado no braço. Os aparelhos de
pulso não devem ser usados para medidas de 24 horas, porque não
há validação (Grau de Recomendação III - Nível de Evidência D).

4. Protocolo para realização do exame e
orientações ao paciente

Recomenda-se que o aparelho seja programado para medir a
pressão arterial no mínimo a cada 30 minutos, de forma que, ao
final das 24 horas, obtenham-se, ao menos, 16 medidas válidas
no período da vigília e 8 durante o sono (Grau de Recomendação
I - Nível de Evidência B)14,6. A juízo clínico, frente à possibilidade
de perdas de medidas ou com o objetivo de avaliar sintomas,
recomenda-se a realização de um número maior de medidas.
Dependendo também do objetivo do exame, como, por exemplo,

avaliar um subperíodo das 24 horas, um número de medidas abaixo
do preconizado pode ser aceito.

A instalação do monitor e orientação do paciente pode ser
realizada por enfermeiro ou técnico treinado para esse fim. Um
telefone para contato disponível por 24 horas é desejável para o
esclarecimento de dúvidas e a solução de eventuais problemas,
como incômodo excessivo, reações alérgicas, edemas, entre outros.
Orientações para o agendamento (tab. VI), protocolo de instalação
(tab. VII), protocolo de orientação para o preenchimento adequado

IV Diretriz para uso da Monitorização
Ambulatorial da Pressão Arterial

Tabela III - Indicações principais para o uso da MAPA

• Suspeita de Hipertensão do Avental Branco (Grau de Recomendação
I – Nível de Evidência B).

• Avaliação da eficácia terapêutica anti-hipertensiva (Grau de Recomen-
dação IIa - Nível de Evidência B):
a) quando a pressão arterial casual permanecer elevada apesar da

otimização do tratamento anti-hipertensivo para diagnóstico de
Hipertensão Arterial Resistente (Grau de Recomendação IIa – Nível
de Evidência B) ou Efeito do Avental Branco (Grau de Recomenda-
ção IIa – Nível de Evidência B).

b) quando a pressão arterial casual estiver controlada e houver indícios
da persistência (Grau de Recomendação IIb – Nível de Evidência B)
ou progressão (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência B) de
lesão de órgãos-alvo.

• Avaliação de normotensos com lesão de órgãos-alvo (Grau de Reco-
mendação IIb - Nível de Evidência D).

• Avaliação de sintomas, principalmente hipotensão (Grau de Recomen-
dação I - Nível de Evidência D).

Tabela IV - Principais vantagens para o uso da MAPA

• Obtenção de múltiplas medidas nas 24 horas;
• Avaliação da pressão arterial durante as atividades cotidianas;
• Avaliação da pressão arterial durante o sono;
• Avaliação do padrão circadiano da pressão arterial;
• Avaliação das médias, cargas e variabilidade da pressão arterial;
• Identificação da reação de “alarme”;
• Atenuação do efeito placebo;
• Avaliação do efeito anti-hipertensivo nas 24 horas;
• Possibilidade de estratificação de risco.

Tabela V - Principais limitações para o uso da MAPA
(Grau de Recomendação I - Nível de Evidência D)

• Braços que não permitam ajuste adequado do manguito;
• Valores muito elevados de pressão arterial sistólica;
• Situações clínicas associadas a distúrbios de movimento (Parkinso-

nismo, etc);
• Pulsos muito irregulares (fibrilação e “flutter” atriais);
• Hiato auscultatório quando empregado método auscultatório.

Tabela VI - Orientações para o agendamento

• Realizar a MAPA, preferencialmente, em dia representativo das atividades
habituais.

• Seguir a orientação do médico assistente sobre a medicação de uso
crônico.

• Evitar a prática de exercícios físicos nas 24 horas que precedem o exame.
• Trazer lista de fármacos com dose e horários preconizados.
• Não permitir a tomada de banho durante o exame.
• Informar que o monitor pode ser fixado na cintura por um cinto.

Diretriz MAPA.p65 29/6/2005, 13:347
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IV Diretriz para uso da Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial e II Diretriz para uso da Monitorização Residencial da Pressão Arterial

do diário de atividades (tab. VIII) e protocolo de retirada (tab. IX)
são fundamentais para a qualidade do exame.

5. Repetição do exame no seguimento

Não existe recomendação consensual a respeito da periodici-
dade de repetição do exame de MAPA. No entanto, sugere-se:

a) repetição anual do exame em pacientes com hipertensão
do avental branco, devido à possibilidade do paciente tornar-se
hipertenso (Grau de Recomendação IIb – Nível de Evidência D)7.

b) Avaliação do controle da pressão arterial nos hipertensos
sob tratamento, que apresentem efeito do avental branco importan-

te, considerado, habitualmente, como a diferença entre a medida
da pressão casual e a média de vigília: maior ou igual a 20 mm
Hg da pressão sistólica e 10 mm Hg da diastólica (Grau de Reco-
mendação IIb – Nível de Evidência D)8.

6. Custo do exame

O custo não deve ser considerado como limitação para a reali-
zação do exame, porque a orientação diagnóstica e terapêutica
baseada na MAPA, não necessariamente, aumenta o custo global
do tratamento, uma vez que a MAPA pode permitir a identificação
dos pacientes com hipertensão do avental branco, diminuição do
número de anti-hipertensivos prescritos e do número de consultas
médicas9 (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência B).

7. Reprodutibilidade do método

A MAPA é um exame que apresenta boa reprodutibilidade (Grau
de Recomendação I - Nível de Evidência C). Os valores da pressão
arterial sistólica, diastólica e média, bem como a freqüência cardíaca
obtida em 24 horas, vigília e sono, apresentam resultados seme-
lhantes em exames consecutivos, realizados em curto intervalo de
tempo10,11. A variação da pressão arterial entre os períodos de vigí-
lia e sono também apresenta boa reprodutibilidade, quando consi-
derada como variável contínua. Já a reprodutibilidade dos estados
com e sem descenso tem sido questionada na literatura, devido à
probabilidade de 30% a 50% dos indivíduos mudarem de categoria
em exames subseqüentes12. Assim sendo, o fenômeno da variação
da pressão arterial entre a vigília e o sono deve ser considerado em
seu valor percentual e absoluto em mm Hg.

8. Valores de normalidade para as pressões
obtidas pela MAPA

8.1. Médias de pressão arterial

Dentre os parâmetros obtidos pela MAPA, as médias de pressão
arterial são os melhores dados a serem analisados, por apresenta-
rem maiores índices de correlação com diagnóstico, lesão em órgãos-
alvo e prognóstico cardiovascular, tendo sido o único parâmetro
relacionado à mortalidade13. A análise dos períodos de 24 horas,
vigília e sono é considerada essencial para avaliação das médias de
pressão (Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência B).

Tabela VII - Protocolo de Instalação – Parte 1

• Explicar o método e recomendar manutenção das atividades habituais
durante o exame.

• Recomendar o seguimento da orientação médica quanto ao uso das
medicações.

• Medir o peso e a estatura, especialmente em crianças e adolescentes.
• Medir a circunferência do braço e selecionar o manguito com largura

e comprimento adequados.
• Medir a pressão arterial na posição sentada após 5 minutos de repouso

em ambos os braços antes da instalação do aparelho com esfigmoma-
nômetro, assim como em posição ortostática, principalmente em idosos.

• Instalar o manguito no braço não dominante, se a diferença da pressão
arterial sistólica for menor que 10 mm Hg. Quando maior ou igual a
10 mm Hg, usar o manguito no braço com maior pressão sistólica.

• Posicionar o manguito 2 a 3 cm acima da fossa cubital, seguindo a
orientação específica do equipamento em uso.

• Programar o monitor, seguindo as recomendações do item 4. Os perío-
dos de vigília e sono devem ser definidos pelas informações do paciente.

• Após a colocação do equipamento, comparar a medida obtida pelo
monitor de MAPA com a medida obtida previamente com esfigmoma-
nômetro.

• Fazer, pelo menos, duas medidas de teste antes de liberar o paciente.

Tabela VII - Protocolo de Instalação – Parte 2
Recomendações ao paciente

• Explicar que não será permitido banho durante o período do exame.
• Explicar como desinsuflar manualmente o manguito e como acionar

uma medida manual em caso de necessidade ou presença de sintomas.
• Manter o braço imóvel e relaxado ao longo do corpo durante as medidas.
• Recomendar que o monitor não seja desconectado e o manguito não

seja trocado de braço.
• Orientar o eventual reajuste do manguito ao longo do dia e o reposi-

cionamento do monitor durante o período de sono.
• Encorajar o indivíduo a manter suas atividades habituais durante o

exame.
• Evitar deitar sobre o braço que está com o manguito instalado.
• Explicar o protocolo de preenchimento do diário, enfatizando sua

importância.

Tabela VIII - Protocolo de Preenchimento do Diário de Atividades

• Especificar atividades exercidas nas 24 horas: profissionais, domésticas,
escolares, físicas e de repouso.

• Anotar horário das refeições e se houve consumo de álcool, café e
cigarros em quantidades habituais ou excessivas.

• Anotar o nome, dose e horário das medicações utilizadas durante a
monitorização.

• Anotar horários em trânsito e meios de locomoção.
• Relatar a ocorrência de eventos ocasionais estressantes.
• Relatar a presença de sintomas, preferencialmente, com horários de

início e término e medida tomada para sua resolução.
• Anotar os horários em que dormiu e acordou, inclusive durante o dia

(sesta) e qualidade do sono (bom, satisfatório, insatisfatório ou inter-
rompido).

Tabela IX - Protocolo de Retirada do Aparelho

• Conferir o diário com o paciente, especialmente os horários de tomada
das medicações, a duração e qualidade do sono, e o relato dos
“acontecimentos ocasionais”.

• Fazer a análise subjetiva da qualidade das atividades exercidas no
período de monitoração (se manteve atividades regulares, se sentiu
limitação de suas atividades por incômodo com as insuflações, entre
outros). Esses fatos devem ser considerados na interpretação e emis-
são do laudo.

• Verificar o número de leituras válidas e a eventual necessidade de
repetição do exame, comunicando-a ao paciente.
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À semelhança da medida casual da pressão arterial, os crité-
rios de normalidade dos valores de pressão na MAPA são arbitrá-
rios. A tabela X expressa os valores considerados anormais para a
MAPA (Grau de Recomendação IIb – Nível de Evidência B). Para
a população adulta, as medidas anormais representam apenas
um guia para a interpretação do exame. Níveis mais baixos de
pressão podem ter relevância clínica em pacientes com múltiplos
fatores de risco e/ou doenças associadas (Grau de Recomendação
IIb – Nível de Evidência D). É importante salientar que não exis-
tem estudos longitudinais com o uso da MAPA na população bra-
sileira. Na MAPA, as médias sistólicas e diastólicas obtidas durante
a vigília são geralmente menores do que às obtidas pelas medidas
casuais14-16.

Períodos específicos, tais como as primeiras horas após o
despertar ou na sesta, têm a sua importância clínica ainda a ser
estabelecida. Em hipertensos idosos japoneses, foi demonstrado
que a elevação rápida da pressão nas 2 primeiras horas após
despertar associou-se a maior incidência de acidente vascular
cerebral (Grau de Recomendação IIb – Nível de Evidência B)17.

8.2. Cargas de pressão e áreas sob as curvas

Embora tenha definição proposta desde 198818  como  porcen-
tagens de medidas acima dos valores de referência, este critério
suporta várias críticas. Dentre elas, uma das mais consistentes
está relacionada ao fato de que o mesmo valor de cargas pressóricas
pode significar diferentes comportamentos estimados pelas médias
de pressão.

Mesmo havendo documentação sobre a relação direta entre
valores de cargas, especialmente acima de 50%, e lesões em
órgãos-alvo, há a tendência, nas mais recentes diretrizes para
utilização da MAPA, de não se considerarem na interpretação
clínica os valores de cargas pressóricas (Grau de Recomendação
IIa – Nível de Evidência B)20,19.

Embora haja sugestões de utilidade do cálculo das áreas sob
as curvas na avaliação do comportamento da pressão, ainda há
necessidade de estudos comprovando a sua aplicação (Grau de
Recomendação IIa – Nível de Evidência B).

8.3. Pressão arterial média, pressão de pulso e
variabilidade

A pressão arterial média é obtida pelo exame, com aplicabilidade
restrita à pesquisa clínica.

A despeito da grande importância clínica que se tem dado à
pressão de pulso, com base nas medidas casuais, com fortes evi-
dências de implicações prognósticas, não há, até o momento, cri-

térios para a interpretação desse parâmetro pela MAPA. Entretan-
to, estudo com número limitado de pacientes mostra que a pressão
de pulso avaliada pela MAPA também pode ter implicações
prognósticas (Grau de Recomendação IIa - Nível de Evidência B)8.

Sabe-se que a variabilidade da pressão arterial tem grande
correlação prognóstica com eventos cardiovasculares e desenvol-
vimento de lesão em órgãos-alvo. Contudo, a avaliação apropria-
da da variabilidade é somente possível através de registro contínuo
da pressão arterial (batimento a batimento), o que não é obtido
pelo método usual de registro da pressão arterial em 24 horas. O
desvio padrão das médias de pressão arterial obtido pela MAPA
não deve ser utilizado como indicativo da variabilidade da pressão
arterial, porque, até o momento, não há critérios de normalidade
para sua interpretação (Grau de Recomendação III – Nível de
Evidência D).

8.4. Freqüência cardíaca

Apesar de registrarem a freqüência cardíaca, os equipamentos
utilizados para a MAPA não são apropriados para a obtenção desse
parâmetro, não devendo, portanto, ser considerado, exceto nos
equipamentos capazes de registrar simultaneamente o eletrocar-
diograma em 24 horas (Grau de Recomendação III – Nível de
Evidência D).

8.5. Diferenças de pressão vigília-sono

É fundamental para a definição dos períodos de vigília e de
sono a anotação precisa dos horários em que o indivíduo subme-
tido ao exame dormiu e acordou. Esses dados devem estar clara-
mente anotados no diário de atividades. A qualidade do sono refe-
rida pelo paciente na vigência do exame deve ser considerada no
momento da interpretação das variações das pressões vigília–sono
(Grau de Recomendação I – Nível de Evidência C).

Usualmente, encontra-se descenso da pressão sistólica e dias-
tólica durante o sono, quando comparado ao período de vigília.
Foi observado em hipertensos que descenso inferior a 10% relacio-
na-se a pior prognóstico cardiovascular20. Em indivíduos normo-
tensos, a ausência de descenso da pressão arterial durante o sono
também tem significado clínico confirmado21. Kario e cols.22 de-
monstraram, em idosos hipertensos com descenso superior a 20%,
que houve aumento de risco cardiovascular, especialmente para a
ocorrência de acidente vascular cerebral.

Vale lembrar que a inversão do comportamento fisiológico da
pressão vigília–sono ou ausência de descenso podem estar relacion-
adas a determinadas situações, tais como distúrbio do sono provo-
cado pelo exame, controle inadequado da pressão em pacientes
tratados, em algumas situações, de hipertensão secundária, apnéia
do sono, disautonomia e uso de algumas drogas, como a ciclosporina.

A variação da pressão vigília-sono pode ser expressa em valo-
res absolutos (média da pressão da vigília – média da pressão do
sono), relação sono-vigília (média da pressão do sono/média da
pressão da vigília x 100) ou em valores porcentuais (média da
pressão da vigília – média da pressão do sono/média da pressão
da vigília x 100). A tabela XI apresenta a classificação da variação
percentual da pressão arterial vigília-sono da pressão sistólica e
diastólica, de acordo com Ohkubo e cols.25 (Grau de Recomenda-

Tabela X - Valores anormais de médias de pressão arterial para os
períodos de 24 horas, vigília e sono

Média de Pressão Arterial Anormal (mm Hg)
Sistólica Diastólica

24 horas >130 >80
Vigília >135 >85
Sono >120 >70
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ção IIa – Nível de Evidência B). Caso haja descenso de diferentes
classificações da sistólica e diastólica, o laudo deverá  descrevê-los
separadamente (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência D).

9. MAPA em situações e populações especiais

9.1. Criança e adolescente

Na criança e adolescente, a MAPA é indicada na suspeita de
hipertensão do avental branco23, avaliação e acompanhamento
de hipertensão primária e secundária ou de doenças com risco
associado de hipertensão arterial, como diabetes mellitus24,25, pie-
lonefrite crônica26, insuficiência renal crônica27,28 e doença poli-
cística autossômica dominante29, porque apresenta maior correla-
ção com o desenvolvimento de lesões de órgãos-alvo que a medi-
da da pressão arterial no consultório (Grau de Recomendação IIa
– Nível de Evidência C).

Poucos equipamentos para a realização da MAPA foram vali-
dados para uso em crianças. Entretanto, sua aplicabilidade é pro-
missora, com registros de boa precisão e reprodutibilidade30, sendo
que a porcentagem de sucesso na obtenção das medidas aumen-
ta com a idade42,31. A maior limitação para o seu uso em crianças
e adolescentes é a falta de valores de normalidade. Esses valores
foram definidos usando-se, como referência para a pressão arterial
de vigília, o percentil 95 das tabelas de medida casual da pressão
arterial para idade, sexo e estatura e, no sono, foram considera-
dos normais valores 10% abaixo desses32.

Nos casos em que o valor correspondente ao percentil 95
exceder os limites de normalidade estabelecidos para a popula-
ção adulta, os valores aplicáveis aos adultos deverão ser os consi-
derados para elaboração do laudo (Grau de Recomendação IIb –
Nível de Evidência D). À semelhança do que ocorre nos adultos,
existe tendência a se considerar o percentil 90 como limite de
normalidade, principalmente na presença de co-morbidades. A
relevância e os critérios de normalidade para a carga pressórica e
descenso da pressão durante o sono em crianças e adolescentes
ainda não foram estabelecidos33.

9.2. Idosos

A MAPA pode trazer subsídios clínicos valiosos na suspeita de
hipotensão arterial ortostática, pós-prandial, medicamentosa e
situacional, bem como na avaliação de pacientes com disautono-
mia e síncope (Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência
D)26. Em idosos com hipertensão sistólica isolada, a MAPA é útil
para excluir o efeito do avental branco (Grau de Recomendação
IIa – Nível de Evidência A)34. Nos idosos, algumas limitações
devem ser salientadas. O enrijecimento arterial da idade subesti-

ma a pressão arterial medida pelo método oscilométrico e, conse-
qüentemente, na presença de pseudo-hipertensão, a MAPA está
sujeita a erros35. A presença de hiato auscultatório, comum nos
idosos, pode prejudicar a avaliação pelo método auscultatório36.
Aceitam-se para os idosos os mesmos valores de normalidade da
MAPA adotados para os adultos não idosos (Grau de Recomenda-
ção I – Nível de Evidência D)26. Contudo, os idosos apresentam
grande variabilidade da pressão arterial, freqüentemente dormem
durante o dia e apresentam distúrbios do sono. Assim, o diário de
atividades deve ser preenchido com especial cuidado, ressaltando
esses aspectos, que devem ser considerados na avaliação da MAPA.
O uso de períodos pré-fixados de sono e vigília é desaconselhado.
O prejuízo do descenso noturno, a pressão de pulso aumentada e
a elevação abrupta de pressão arterial matutina, comuns nos ido-
sos, relacionam-se ao aumento do risco cardiovascular46,21,37.

9.3. Gestantes

A MAPA na gravidez tem sido utilizada para a identificação da
hipertensão do avental branco, cuja prevalência é semelhante
nas grávidas e não grávidas38. Entretanto sua identificação é funda-
mental na gravidez para evitar o tratamento desnecessário e poten-
cialmente lesivo ao feto (Grau de Recomendação IIa – Nível de
Evidência B)39,40. O diagnóstico de pré-eclâmpsia pela MAPA, suge-
rido pela alteração do ciclo vigília/sono, permanece controverso,
pois muitos casos com diagnóstico confirmado não apresentam
essa alteração41,42. Entretanto, quando encontrada, a alteração
deve ser valorizada. A possibilidade de se antecipar o desenvolvi-
mento de pré-eclâmpsia pela MAPA não tem sido confirmada43.
Os parâmetros de referência da MAPA na gravidez confirmam os
achados de pressão arterial casual de redução linear na primeira
metade da gestação, seguida de aumento progressivo até o termo.
Os valores médios observados em cada trimestre são apresentados
na tabela XII (Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência C)44.

9.4. Diabetes mellitus

A MAPA em diabéticos pode contribuir no esclarecimento de
sintomas relacionados à hipotensão secundária à neuropatia autonô-
mica (síncopes, tonturas, sudorese e outras), auxiliando no diagnós-
tico diferencial com a hipoglicemia. Pode auxiliar também na iden-
tificação de pacientes com hipertensão mascarada26. A alteração
do padrão vigília/sono parece estar associada com o desenvolvimento
de microalbuminúria e aumento do risco cardiovascular26,45-47, po-
rém esses achados ainda são controversos (Grau de Recomenda-
ção IIa – Nível de Evidência C). O valor alvo de controle da pressão

Tabela XI - Classificação da variação da pressão arterial vigília-sono24

Descenso da pressão arterial durante o sono (%)
para pressão sistólica e diastólica

Presente ≥10
Ausente ≤ 0
Atenuado > 0 e < 10

Tabela XII - Valores da MAPA (mm Hg) durante os trimestres da
gravidez55

Semanas de Gestação
9-16 18-24 26-32 33-40

Vigília
Pressão Sistólica 115±8 115±8 116±9 119±9
Pressão Diastólica 070±7 069±6 070±7 074±7

Sono
Pressão Sistólica 100±7 99±8 101±8 108±8
Pressão Diastólica 055±5 54±6 055±6 058±7
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arterial casual no hipertenso diabético é menor que nos hipertensos
em geral. Entretanto, esse valor para a MAPA ainda não foi estabe-
lecido, o que deve ser considerado no laudo.

9.5. Obesidade

As indicações da MAPA nos obesos são as mesmas da popula-
ção geral (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência D). O
excesso de tecido adiposo pode prejudicar a medida pelo método
auscultatório, dando-se preferência então para o método oscilo-
métrico26. Deve-se atentar para a utilização do manguito adequa-
do para a circunferência do braço. O exame está contra-indicado
em obesos com circunferência do braço acima de 52 cm ou com
braços curtos, porque os equipamentos de MAPA não dispõem de
manguitos apropriados (Grau de Recomendação III – Nível de
Evidência D)47.

Deve-se ainda salientar que em pacientes obesos, particular-
mente naqueles com distribuição visceral de gordura, tem sido
descrita maior freqüência de reações de alerta à medida da pres-
são arterial casual, o que propicia a maior prevalência de fenôme-
nos de avental branco48-50.

9.6. Insuficiência renal

O valor alvo de controle da pressão arterial casual no hipertenso
com nefropatia é menor que nos hipertensos em geral. Entretanto,
esse valor para a MAPA ainda não foi estabelecido, o que deve ser
considerado no laudo. Nos pacientes sob tratamento hemodialítico,
a MAPA de 24 horas pode identificar as alterações do padrão vigí-
lia/sono e detectar eventuais episódios de hipotensão, mas não
contempla a avaliação da pressão arterial ao longo do ciclo dialítico51.
Assim, a realização da MAPA de 44 horas (instalada após uma
sessão de diálise e retirada imediatamente antes da sessão seguin-
te) permite uma avaliação mais completa. Quando feita por 24
horas, a análise do laudo deve levar em consideração se o exame
foi executado no dia de diálise ou no intervalo. Nessa população, o
manguito não pode ser instalado no braço dos pacientes com fístula
artério-venosa. A maioria dos pacientes submetidos à diálise
peritonial ambulatorial contínua (CAPD) não mostra alteração do
padrão de comportamento de pressão arterial durante o sono63.

9.7. Insuficiência cardíaca

A MAPA pode ser indicada para otimizar o tratamento de pacien-
tes com insuficiência cardíaca, cujos sintomas estejam relaciona-
dos a alterações da pressão arterial, como, por exemplo, casos
de dispnéia paroxística noturna ou insuficiência cardíaca diastólica.
Igualmente, pode ser útil para orientar a terapêutica de pacientes
com sintomas causados por hipotensão. Alterações do padrão
vigília/sono têm sido associadas à gravidade da disfunção sistólica
(Grau de Recomendação IIb – Nível de Evidência C)52,53.

9.8. Transplante cardíaco

Em pacientes transplantados, a MAPA tem indicação para apri-
morar o controle da pressão arterial, a fim de minimizar as compli-
cações cardíacas e renais relacionadas ao uso da Ciclosporina.

Esses pacientes apresentam perda da modulação da pressão arterial
e da freqüência cardíaca durante o sono com maior variabilidade da
pressão arterial no período de vigília e alteração do padrão vigília/
sono (Grau de Recomendação IIb – Nível de Evidência C)54.

9.9. Síndrome da apnéia no sono

Em pacientes com características clínicas sugestivas de apnéia
do sono, a alteração do padrão vigília/sono na MAPA reforça a
possibilidade desse diagnóstico55.

9.10. Hipertensão secundária

Nas formas curáveis da hipertensão, após o procedimento de
cura, algumas variáveis da MAPA podem apresentar alterações
mais precoce, sugerindo a eventual recidiva56.

9.11. Exercício físico e MAPA

A realização de exercício físico deve ser evitada durante a rea-
lização da MAPA, pois a contração muscular contínua produz medi-
das incorretas e a perda de medidas. De fato, a medida da pressão
arterial no exercício foi validada apenas com a técnica auscultatória
padrão (Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência B)57.

A execução de exercícios físicos aeróbios (exercícios dinâmi-
cos, envolvendo grandes grupos musculares contraídos de forma
cíclica, em intensidade moderada e por prolongado período de
tempo – mais de 30 min: andar, correr, pedalar, nadar, dançar,
etc) produz redução da pressão arterial no período pós-exercício,
que perdura por até 16 horas, diminuindo a média da pressão
arterial nas 24 horas pós-exercício. Esse efeito é maior nos indi-
víduos com maior nível da pressão arterial58-60. Dessa forma, o
exercício deve ser evitado no dia que antecede o exame, princi-
palmente nos indivíduos que não o praticam regularmente, ou
essa execução deve ser considerada na emissão do laudo (Grau
de Recomendação IIa – Nível de Evidência B).

A conhecida redução da pressão arterial promovida pela prá-
tica regular de exercícios físicos sobre a pressão arterial casual61

ainda não foi conclusivamente estabelecida na MAPA71.

Os efeitos agudos e crônicos dos exercícios resistidos (muscu-
lação) sobre a MAPA são pouco conhecidos62.

10. Papel da MAPA na avaliação prognóstica
em pacientes hipertensos

Os valores de pressão arterial obtidos pela MAPA se correla-
cionam mais fortemente com lesões de órgãos-alvo, morbidade e
mortalidade do que as medidas casuais da pressão arterial13-17.

As médias de pressão arterial sistólica e diastólica de 24 horas,
vigília e sono, apresentam correlação positiva com lesões de
órgãos-alvo, tais como hipertrofia de ventrículo esquerdo, lesões
isquêmicas encefálicas e microalbuminúria47.

Em idosos avaliados no Estudo Syst-Eur, a variável que apresen-
tou melhor correlação com eventos cardiovasculares maiores, como
acidente vascular encefálico, infarto agudo do miocárdio e óbito,
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foi a pressão arterial sistólica do sono, seguida da pressão arterial
sistólica de 24 horas e da pressão arterial sistólica de vigília15,25.

Em relação ao prognóstico vinculado ao descenso noturno,
sabe-se que a intensidade do descenso da pressão arterial no sono
mostra correlação inversa com desfechos cardiovasculares. Assim,
a cada 5% de incremento na relação sono-vigília da pressão sistólica
ou diastólica, observa-se aumento de 20% na mortalidade cardio-
vascular, mesmo naqueles indivíduos com valores de pressão média
normais pela MAPA7,63.

Quanto à variabilidade da pressão arterial, que é obtida pelo
desvio padrão dos valores de pressão da MAPA, não existem indí-
cios de associação com lesões de órgãos-alvo64.

Já a ascensão matinal da pressão arterial (morning surge),
calculada pela diferença entre a pressão sistólica matinal (média
das pressões nas primeiras 2 horas após o despertar) e a menor
pressão sistólica durante o sono (média da pressão mais baixa e
das pressões imediatamente antes e após a mais baixa), tem
mostrado implicações negativas sobre os desfechos cardiovascu-
lares. Em pacientes idosos, verificou-se que a ascensão matinal
acima de 55 mm Hg estava vinculada a maior prevalência de
acidente vascular cerebral isquêmico (fig. 2)29.

A pressão de pulso, obtida pela MAPA, e calculada pela dife-
rença entre as médias sistólica e diastólica de 24h, também tem
se mostrado prognosticadora de eventos. Valores superiores a
53 mm Hg estão relacionados a aumento de quase 5 vezes na
ocorrência de eventos cardiovasculares46. Assim, para estratificação
adicional do risco cardiovascular de hipertensos diagnosticados
por medidas casuais em consultório e não tratados, tem sido
sugerido o uso da pressão de vigília, pressão de pulso e presença
de descenso durante o sono (fig. 3)8. Apesar disso, estas variáveis
não têm sido indicadas para orientar a terapêutica.

11. Emissão de laudo e interpretação
dos resultados

Para um exame ser considerado válido para uma interpreta-
ção adequada, os seguintes aspectos devem ser observados: dura-
ção mínima do exame – 21 horas; número mínimo de medidas
válidas – 16 medidas na vigília e 8 medidas durante o período de
sono (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência B)14,18. Exa-
mes com 20% ou mais de exclusões manuais e/ou automáticas
de medidas são, provavelmente, resultantes de inadequação téc-
nica referente ao aparelho ou inadequação comportamental do
paciente. Em determinadas situações, tal como perda de medi-
das em horários não-relevantes, a juízo clínico, um número de
medidas abaixo do preconizado pode ser aceitável (Grau de Reco-
mendação IIb – Nível de Evidência D).

O relatório da MAPA deve conter, obrigatoriamente, os itens
apontados na tabela XIII (Grau de Recomendação IIa – Nível de
Evidência D)65.

Não se deve estabelecer, em conformidade com as informa-
ções hoje disponíveis, diagnóstico de hipertensão utilizando-se a
MAPA, pois este é um diagnóstico clínico (Grau de Recomenda-
ção Ia – Nível de Evidência A). Na conclusão, deve constar com-
portamento normal ou anormal da pressão arterial, referindo todos
os medicamentos em uso (anti-hipertensivos ou não) (Grau de
Recomendação IIa – Nível de Evidência D).

12. Futuro do método

A aplicação parcimoniosa, calcada em conclusões cientifica-
mente aceitáveis e a ampliação de seu uso oferecerão  subsídios

Fig. 2 - Parâmetros empregados no cálculo da ascensão matinal da pressão arterial21.
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Fig. 3 - Estratificação de risco cardiovascular com base na MAPA5.

Tabela XIII - Itens que necessariamente deverão ser avaliados em
um relatório de MAPA76

• Qualidade do exame
• Médias de pressão
• Diferenças de pressão vigília-sono
• Correlações entre pressões e atividades, sintomas e medicamentos
• Picos tensionais e episódios de hipotensão
• Conclusões

necessários à utilização plena do método, explorando seus maio-
res benefícios em favor da compreensão da hipertensão e dos
cuidados necessários para o seu tratamento. As futuras aplicações

e possibilidades de uso da MAPA envolvem: a) manguitos ajustá-
veis; b) avaliação de outros parâmetros, além das pressões sistólica
e diastólica, tais como freqüência cardíaca, pressão de pulso,
velocidade e forma de onda de pulso, elevação matinal da pressão
arterial; c) desenvolvimento de protocolos internacionais unifica-
dos para validação de equipamentos; d) valores referenciais para
MAPA de 24 horas; e) estudos prospectivos para avaliação de
prognóstico de diagnóstico de populações seguidas pela MAPA; f)
determinação da utilidade da MAPA em populações especiais,
como grávidas, crianças e diabéticos; g) desenvolvimento de equi-
pamentos confiáveis, portáteis e de baixo custo para registro não
invasivo da pressão arterial batimento a batimento66,67.
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1. Definição

A Monitorização Residencial da Pressão Arterial (MRPA) é o
registro da pressão arterial por método indireto, pela manhã e à
noite, durante 5 dias, realizado pelo paciente ou outra pessoa
treinada, durante a vigília, no domicílio ou no trabalho. Não deve
ser confundida com automedida da pressão arterial, que é o regis-
tro não sistematizado da pressão arterial, realizado de acordo
com a orientação do médico do paciente.

2. Indicações, vantagens e limitações

Dentre as principais indicações da MRPA (tab. XIV)1-12,102 des-
tacam-se a avaliação da terapêutica anti-hipertensiva e o segui-
mento do hipertenso do avental branco. A MRPA é alternativa útil
para evitar os inconvenientes da medida da pressão arterial no
consultório13-25,82, pelas suas inúmeras vantagens (tab. XV), sendo
as mais importantes a possibilidade de realizar maior número de
medidas fora do ambiente do consultório e a boa aceitabilidade
do método. A principal limitação da MRPA é a dificuldade de
medidas durante o sono (tab. XVI)26,27.

Essa abordagem não é inovadora, pois, em 1940, já havia
sido demonstrado que a medida residencial apresentava valores
30 a 40 mm Hg mais baixos do que a medida no consultório28. A
MRPA apresenta valores mais baixos do que os de medida da
pressão arterial no consultório (Grau de Recomendação I – Nível
de Evidência B)29. Com o desenvolvimento de equipamentos digi-

II Diretriz para uso da Monitorização
Residencial da Pressão Arterial

tais compactos, confiáveis, validados e com preços mais acessí-
veis, o procedimento se tornou viável para uso em larga escala na
prática clínica diária e também na pesquisa.

3. Equipamentos

São recomendados aparelhos digitais, compactos, validados,
com memória para armazenamento dos dados e/ou impressora
para suas impressões ou que possam transmitir os dados a uma
central. A maior parte dos aparelhos validados é para medidas no
braço (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência D). Os
aparelhos de pulso têm uso limitado (Grau de Recomendação IIb
– Nível de Evidência D) e os de medida no dedo são contra-
indicados (Grau de recomendação III – Nível de Evidência D)30,31.

A tabela XVII indica os fatores que devem ser considerados na
aquisição de um aparelho de MRPA.

4. Protocolo para realização do exame e
orientações ao paciente

Recomenda-se o seguinte protocolo (tab. XVIII) para a realização
da MRPA (Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência D):

a) realizado durante cinco dias úteis da semana (Grau de Reco-
mendação IIa – Nível de Evidência D);

b) o primeiro dia é reservado para instruções, treinamento,
seleção do braço com maiores valores de pressão arterial onde
serão realizadas as medidas (Grau de Recomendação IIa – Nível

Tabela XV - Vantagens potenciais da MRPA em Relação à medida
casual (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência B)

• Maior número de medidas91

• Boa aceitabilidade, inclusive por idosos e muito idosos92

• Maior adesão ao tratamento93,94

• Boa reprodutibilidade95

• Quantificação do efeito do avental branco81,96-99

• Avaliação da pressão sem influência da presença do observador e do
ambiente do consultório100

• Atenuação dos erros e preferências do observador101

• Melhor correlação com lesão de órgãos-alvo100

• Possibilidade de armazenamento, impressão e transmissão a distân-
cia das leituras obtidas93

• Diminuição do número de visitas ao consultório102

• Baixo custo dos aparelhos103

Tabela XIV - Indicações da MRPA

• Identificação e seguimento do hipertenso do avental branco (Grau de
Recomendação I – Nível de Evidência B)79-81,101

• Identificação do efeito do avental branco (Grau de Recomendação I –
Nível de Evidência B)81

• Identificação de hipertensão mascarada (Grau de Recomendação IIa
– Nível de Evidência B)82,83

• Avaliação da terapêutica anti-hipertensiva (Grau de Recomendação
IIb – Nível de Evidência B)84-90

Tabela XVI - Limitações da MRPA
(Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência D)25,101-105

• Dificuldade de medir a pressão durante o sono
• Tempo despendido na instrução do paciente e/ou familiares
• Número reduzido de estudos de normalidade e prognóstico
• Pacientes arrítmicos, obesos e crianças
• Possibilidade de o paciente auto-ajustar a medicação, induzido pelo

valor da leitura

Tabela XVII - Fatores considerados na aquisição de um aparelho de
MRPA (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência D)

• Aparelho validado pela British Hypertension Society e pela Association
for the Advancement of Medical Instrumentation ou, pelo menos, por
um destes protocolos, desde que não tenha sido reprovado pelo outro

• Custo do aparelho e do software
• Memória suficiente para realização do protocolo
• Possibilidade de impressão dos dados
• Instruções adequadas do manual
• Custo de manutenção
• Custo do material de consumo (exemplo: baterias)
• Manguitos de diversos tamanhos
• Assistência técnica disponível
• Tempo de Garantia
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de Evidência D) e entrega do aparelho (tabs. XIX e XX) (Grau de
Recomendação IIa – Nível de Evidência D)26,32-42;

d) nos quatro dias seguintes, a pressão arterial deve ser medi-
da, pelo menos, três vezes pela manhã e três vezes à noite, no
período compreendido entre 06h00-10h00 e 18h00-22h00 (Grau
de Recomendação IIa – Nível de Evidência A)26,43,44.

5. Critérios de normalidade

Baseado na análise de estudos e diretrizes internacionais, é
recomendado que sejam consideradas anormais (tab. XXI) as
médias de pressão arterial acima de 135/85 mm Hg, (Grau de

Recomendação I – Nível de Evidência B)95,102,45,46. Assim como
para pressão arterial de consultório, valores mais baixos de MRPA
devem ser considerados em pacientes de alto risco (diabete melito,
insuficiência renal e insuficiência cardíaca). Em crianças e ges-
tantes, ainda não estão estabelecidos os critérios de normalidade
(Grau de Recomendação I – Nível de Evidência D)26,47-49.

6. Valor clínico da MRP

6.1. Diagnóstico da hipertensão do avental branco

A MRPA possibilita o diagnóstico do efeito e da hipertensão do
avental branco. Embora a MRPA não seja tão apropriada quanto a
MAPA no diagnóstico da hipertensão do avental branco, está indicada
no seguimento destes pacientes devido ao baixo custo e conveniência
(Grau de Recomendação I – Nível de Evidência B)80-82,50.

6.2. Avaliação da eficácia da terapêutica anti-
hipertensiva

Devido ao baixo custo51, boa aceitabilidade52, facilidade de
manuseio, possibilidade de avaliação em médio e longo prazo e
monitorização á distância, a MRPA é apropriada para avaliação
da eficácia da terapêutica anti-hipertensiva. Vários estudos têm
demonstrado a utilidade da MRPA na avaliação de pacientes com
hipertensão refratária (Grau de Recomendação I – Nível de Evi-
dência A)26,82,85,87-91,53.

6.3. Prognóstico do hipertenso

Estudos prospectivos mostraram o maior papel da MRPA na
avaliação do prognóstico em relação a medida de consultório83,132,54.
O estudo de Ohasama, que analisou grande número de indivíduos
durante vários anos, demonstrou que a MRPA apresenta correlação
com mortalidade cardiovascular total, morbidade por acidente vas-
cular encefálico e mortalidade não-cardiovascular132. O seguimento
por 10 anos no mesmo estudo133 mostrou que o aumento de
10 mm Hg na pressão arterial obtida pela MRPA aumentou o risco
de acidente vascular cerebral em 35%.

Vários estudos demonstraram que a MRPA apresenta melhor
correlação com o índice de massa de ventrículo esquerdo que a
medida de consultório (Grau de Recomendação I – Nível de Evi-
dência C)108,55.

7. Interpretação dos dados obtidos e produção
de relatórios (Grau de Recomendação I –
Nível de Evidência D)

O relatório de MRPA deve conter os seguintes aspectos:

a) Descrição do protocolo utilizado

b) Qualidade do procedimento

O registro deverá ser aceito para interpretação quando atingir,
pelo menos, 12 medidas válidas (Grau de Recomendação I –
Nível de Evidência B), desde que existam medidas válidas em

Tabela XVIII - Protocolo para realização da MRPA
(Grau de Recomendação IIa – Nível de Evidência D)

Dia da semana Orientações

Segunda-feira Instruções e entrega Valores da clínica servem para
do aparelho avaliar reação de alarme

Terça-feira Primeiro dia de medidas Valores excluídos da
pelo protocolo média geral

Quarta, quinta Segundo, terceiro e Calcula-se a média destes
e sexta-feira quarto dia de medidas dias para análise da MRPA

Obs: Todos os valores de pressão arterial devem estar contidos no laudo.

Tabela XIX - Orientações ao paciente para a realização da MRPA

• Realizar as medidas em ambiente tranqüilo, com temperatura agradá-
vel, sem estar de bexiga cheia, sem ter praticado exercícios físicos há
60 minutos, sem ter ingerido bebidas alcoólicas, café, alimentos, ou
fumado até 30 minutos antes, e sem falar durante as medidas (Grau
de Recomendação I – Nível de Evidência B)110-117

• Efetuar as medidas antes da tomada dos medicamentos e antes do
desjejum e do jantar, ou após duas horas (Grau de Recomendação I
– Nível de Evidência D)25,118

• Efetuar a medida na posição sentada após 2 minutos de repouso, com
as costas apoiadas e pernas descruzadas, com intervalo entre as medi-
das de 1 minuto (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência D)25

• Utilizar sempre o mesmo braço definido no dia das instruções, apoia-
do na altura do coração, com a palma da mão voltada para cima e
sem movimentação durante as medidas (Grau de Recomendação I –
Nível de Evidência B)111,119,120

• Colocar o manguito no braço livre de roupas e sem garroteamento por
roupas apertadas (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência D)111,119,120

Tabela XX - Instruções gerais a serem fornecidas ao paciente para
MRPA (Grau de Recomendação I – Nível de Evidência D)

• Informar sobre a variação da pressão arterial: “A pressão varia a cada
batimento do coração”

• Salientar que, na maioria das pessoas, a pressão arterial fora do
consultório é mais baixa

• Informar que pressões com diferencial pequeno (140/130 mm Hg)
geralmente são artefatos

• Orientar para a realização de medidas nos dias e horários recomendados
pelo serviço, sem alterar a rotina de vida

• Recomendar não medir a pressão arterial de outras pessoas com
aparelhos destinados para uma só pessoa

Tabela XXI - Valores anormais de médias para MRPA. Considerar
para análise pressão sistólica e diastólica, isoladamente

Média de Pressão Arterial Anormal (mm Hg)
Sistólica Diastólica

>135 >85
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todos os dias do exame (Grau de Recomendação IIa – Nível de
Evidência D)90,133. Deverão ser excluídas as medidas aberrantes,
tais como diastólica acima de 140 mm Hg e abaixo de 40 mm
Hg, sistólica abaixo de 70 mm Hg e acima de 250 mm Hg e
pressão de pulso menor que 20 mm Hg ou maior que 100 mm
Hg, desde que não exista justificativa clínica (Grau de Recomen-
dação I – Nível de Evidência D).

c) Médias de pressão

No relatório, devem ser citadas as médias diárias e a total. É
interessante analisar a média dos valores de pressão dos períodos
da manhã e da noite, principalmente em pacientes sob terapêuti-
ca medicamentosa. As médias são obtidas com registros efetivos
de, no mínimo, quatro dias, desprezando-se os valores obtidos no
primeiro dia da monitorização. Ressalta-se que os valores obtidos
neste dia devem constar no laudo, para avaliação da reação de
alarme. É recomendado considerar exame anormal quando as
médias estiverem acima de 135 e/ou 85 mm Hg (Grau de Reco-
mendação I – Nível de Evidência A)95,124,125.

8. Situações especiais

8.1. Pacientes idosos

Limitações físicas e cognitivas podem limitar o uso da MRPA
em pacientes geriátricos, tornando necessária a ajuda de outra
pessoa para garantir o cumprimento do protocolo. Atenção espe-
cial deve ser dada ao aumento da rigidez arterial, freqüentemente
observado nestes pacientes, que pode diminuir a precisão dos
dados obtidos com a utilização de aparelhos oscilométricos. A

avaliação prévia, através da manobra de Osler, pode ser útil para
a identificação destes casos. Estudos revelam a utilidade da MRPA
na avaliação do controle terapêutico de pacientes idosos (Grau de
Recomendação I – Nível de Evidência B)83,90.

8.2. Gestantes

Em gestantes, o método pode ser útil na avaliação da hiper-
tensão do avental branco. Poucos estudos disponíveis sugerem o
valor da utilização da MRPA no período gestacional por possibili-
tar melhor controle da pressão arterial e diminuir o número de
visitas (Grau de Recomendação I - Nível de Evidência - C)128,56.

8.3. Crianças e adolescentes

A utilização da MRPA em crianças e adolescentes tem sido
pouco estudada, o que limita seu uso clínico. Embora seja fonte
suplementar de informação, não deve ser usada para tomada de
decisão nesta população (Grau de Recomendação I – Nível de
Evidência D)126.

9. Perspectivas da MRPA

Alguns aparelhos atualmente disponíveis têm a capacidade de
armazenar registros em sua memória e transmiti-los via telefone
ou Internet a um computador central, proporcionando maior ade-
são e, em conseqüência, maior controle da pressão arterial com
menor número de consultas (Grau de Recomendação I – Nível de
Evidência B)127,57-59.
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