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Diagnostico e Classificacao

MebipA pA PRESSAO ARTERIAL

A HAS ¢é diagnosticada pela deteccdo de
niveis elevados e sustentados de PA pela
medida casual. A medida da PA deve ser
realizada em toda avaliagio por médicos
de qualquer especialidade e demais profis-
sionais da saude.

MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

Os procedimentos de medida da pressdao
sdo simples e de facil realizacdo; contu-
do, nem sempre sdo realizados de forma
adequada.'? Condutas que podem evitar
erros sdo, por exemplo, o preparo apro-
priado do paciente, uso de técnica padro-
nizada e equipamento calibrado.’”

Os procedimentos que devem ser se-
guidos para a medida correta da pressio
arterial sdo descritos na Tabela 1.

EQUIPAMENTOS PARA MEDIDA DA PRESSAQ
ARTERIAL

A medida da PA pode ser realizada pelo
método indireto com técnica auscultatoria
pelo uso de esfigmomandémetro de coluna
de mercurio ou aneroide devidamente ca-
librados ou com técnica oscilométrica pe-
los aparelhos semiautomaticos digitais de
braco validados estando também calibra-
dos. Os aparelhos aneroides ndo siao os de
primeira escolha, pois descalibram-se mais
facilmente.®” Atualmente, entretanto, estd
havendo uma forte tendéncia para a subs-
tituicdo dos aparelhos de coluna de mer-
curio por equipamentos semiautomaticos
ou aneroides em razdo do risco de toxici-
dade e contaminagdo ambiental pelo mer-
curio, de acordo com a norma regulamen-
tadora NR 15 (125.001-9/14) do Minis-
tério do Trabalho, encontrada no site
http/Awww.mte.gov.br/legislacao/normas_

regulamentadorasnr_15_anexo13.pdf. A
escolha do aparelho semiautomatico deve
ser criteriosa, sendo recomendados so-
mente aqueles validados.® Os aparelhos de
medida no punho e no dedo nio sio reco-
mendados para a prética clinica, embora
ja existam aparelhos de punho validados.’

Para a escolha do aparelho semiauto-
matico recomenda-se consultar os sites
http://www.dableducational.org/sphyg-
momanometers/devices_2_sbpm.html e
http://www.bhsoc.org/bp_monitors/au-
tomatic.stm. Todos os aparelhos devem
ser validados por protocolos estabeleci-
dos na literatura pela AAMI (Association
for the Advancement of Medical Instru-
mentation) e BHS (British Hypertension
Society) e devem, também, ser verificados
uma vez por ano, de preferéncia nas de-
pendéncias dos 6rgdaos da Rede Brasileira
de Metrologia Legal e Qualidade -
RBMLQ (IPEM - Institutos de Pesos e
Medidas Estaduais) ou em local designa-
do pelo Inmetro (http:// www.inmetro.
gov.br/consumidor/produtos/esfigmo?.
asp) e, se necessario, calibrados.

MebpipA DA PA EM CRIANCAS, IDOSOS E
GESTANTES

CRIANCAS

A medida da PA em criancas é recomen-
dada em toda avaliacdo clinica'? ap6s os
3 anos de idade, pelo menos anualmente,
como parte do seu atendimento pediatri-
co primario, devendo respeitar as padro-
nizacoes estabelecidas para os adultos
(Tabela 1) (D).

A interpretacdo dos valores de pressiao
arterial obtidos em criancas e adolescen-
tes deve levar em conta a idade, o sexo e a
altura. Para avaliacdo dos valores de pres-
sdo arterial de acordo com essas variavelis,
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Tabela 1

PROCEDIMENTOS RECOMENDADOS PARA A MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL (D)

Preparo do paciente:

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso por pelo menos 5 minutos em ambiente calmo.
Deve ser instruido a ndo conversar durante a medida. Possiveis dlvidas devem ser esclarecidas antes ou apds o
procedimento. ;
2. Certificar-se de que o paciente NAO:
® estd com a bexiga cheia
e praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
e ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos
e fumou nos 30 minutos anteriores.
3. Posicionamento do paciente: Deve estar na posicao sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso
recostado na cadeira e relaxado. O braco deve estar na altura do coracéo (nivel do ponto médio do esterno ou
4° espaco intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.
Para a medida propriamente:
1. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do braco. Apés a medida selecionar o manguito de tamanho
adequado ao braco.*
2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.
3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.
4. Estimar o nivel da pressao sistolica pela palpacao do pulso radial. O seu reaparecimento corresponderé a PA
sistdlica.
5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campéanula ou o diafragma do estetoscépio sem compressao
excessiva.
6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da presséo sistélica, obtido pela palpacéo.
7. Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).
8. Determinar a pressao sistolica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é em geral fraco seguido
de batidas regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade de deflacao.
9. Determinar a pressao diastélica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).
10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do uUltimo som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder a
deflacao répida e completa.
11. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastélica no abafamento dos sons (fase IV de
Korotkoff) e anotar valores da sistolica/diastélica/zero.
12. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora esse aspecto seja controverso.’™

13. Informar os valores de pressoes arteriais obtidos para o paciente.
14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a pressao arterial foi medida.

* A Tabela 2 indica 0 manguito apropriado em conformidade com as dimensdes do brago do examinado.

Tabela 2
apuLTos (D)

Denominacado do manguito

Circunferéncia do braco (cm)

DIMENSOES DA BOLSA DE BORRACHA PARA DIFERENTES CIRCUNFERENCIAS DE BRAGO EM CRIANCAS E

Bolsa de borracha (cm)

Largura Comprimento
Recém-nascido <10 4 8
Crianca 11-15 6 12
Infantil 16-22 9 18
Adulto pequeno 20-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adulto grande 35-45 16 32

consultar tabela disponivel em www.sbh.org.br, no
texto das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao V.

Hipertensdo arterial nessa populagao é definida
como pressdo igual ou maior ao percentil 95 de dis-
tribuicdo da pressdo arterial. Criangas também apre-
sentam hipertensdo de consultério e efeito do avental
branco, mas o papel da MAPA ¢ limitado nessa po-
pulacdo especial, sobretudo pela falta de critérios de
normalidade.'
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A classificacdo da pressdo arterial em criangas e
adolescentes deve seguir o que estd estabelecido na
Tabela 3.

Iposos

Alteragoes proprias do envelhecimento determinam
aspectos diferenciais na PA dessa popula¢io como,
maior frequéncia de “hiato auscultatério”, que con-
siste no desaparecimento dos sons durante a deflagio



Tabela 3
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CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES (MODIFICADO DO THE FOURTH

REPORT oN THE DiAGNOSIS, EVALUATION AND TREATMENT OF HiIGH BLooD PRESSURE IN CHILDREN AND

ADOLESCENTS)

Classificacao

Percentil* para PAS e PAD

Frequéncia de medida da pressao arterial

Normal PA < percentil 90

Limitrofe

Reavaliar na préxima consulta médica
agendada

PA entre percentis 90 a 95 ou se PA exceder Reavaliar em 6 meses

120/80 mmHg sempre < percentil 90 até

< percentil 95
Hipertensao estagio 1

Hipertenséo estagio 2

Hipertensao do avental
branco

Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg

PA > percentil 99 mais 5 mmHg

PA > percentil 95 em ambulatério ou
consultério e PA normal em ambientes
nao relacionados a pratica clinica

Paciente assintomatico: reavaliarem 1 a
2 semanas; se hipertensao confirmada
encaminhar para avaliacdo diagnostica

Paciente sintomatico: encaminhar para
avaliagao diagnéstica
Encaminhar para avaliagédo diagnostica

do manguito, geralmente entre o final da fase I e o
inicio da fase II dos sons de Korotkoff, resultando
em valores falsamente baixos para a sist6lica ou fal-
samente altos para a diastélica. A grande variagdo da
pressdo arterial nos idosos, ao longo das 24 horas,
torna a MAPA ttil. A “pseudo-hipertensio”, que estd
associada ao processo aterosclerdtico, pode ser detec-
tada pela manobra de Osler, ou seja, quando a artéria
radial permanece ainda palpdvel, apds a insuflacio
do manguito pelo menos 30 mmHg acima do desa-
parecimento do pulso radial."* A maior ocorréncia
de efeito do avental branco, hipotensdo ortostdtica e
pés-prandial e, finalmente, a presenca de arritmias,
como a fibrilagio atrial, podem dificultar a medida da
PA nesses individuos® (D).

OBEsos

Manguitos mais longos e largos sdo necessarios em
pacientes obesos, para ndo haver superestimagdo da
pressdo arterial’® (D). Em bracos com circunferéncia
superior a 50 cm, onde nio ha manguito disponivel,
pode-se fazer a medida no antebrago e o pulso aus-
cultado deve ser o radiall16 (D). H4, entretanto, res-
trigdes quanto a essa pratica, recomendando-se que
sejam usados manguitos apropriados. Especial difi-
culdade ocorre em bracos largos e curtos, em forma
de cone, onde esses manguitos maiores ndo se adap-
tam (D).

GESTANTES

A pressio arterial deve ser obtida com os mesmos
equipamentos e com a mesma técnica recomendada
para adultos, entretanto a PA também pode ser medi-
da no braco esquerdo na posicdao de decubito lateral

esquerdo em repouso, € esta ndo deve diferir da posi-
¢do sentada. O 5° ruido de Korotkoff deve ser consi-
derado como a pressio

diastélica'” (D).

RecoMmeDACOES PARA DIAGNOSTICO E SEGUI-
MENTO

MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL NO CONSULTORIO

Na primeira avalia¢do, as medidas devem ser obtidas
em ambos os bracos e, em caso de diferenca, deve-se
utilizar como referéncia sempre o brago com o maior
valor para as medidas subsequentes (D). O indivi-
duo deverd ser investigado para doencgas arteriais se
apresentar diferengas de pressio entre os membros
superiores maiores de 20/10 mmHg para as pressoes
sistOlica/diastélica respectivamente!'® (D).

Em cada consulta deverao ser realizadas pelo me-
nos trés medidas, sugere-se o intervalo de um minuto
entre elas, embora esse aspecto seja controverso.!'®!!
A média das duas ultimas deve ser considerada a PA
real (D). Caso as pressoes sistolicas e/ou diastolicas
obtidas apresentem diferenca maior que 4 mmHg,
deverdo ser realizadas novas medidas até que se obte-
nham medidas com diferenca inferior (D).

A posicao recomendada para a medida da pressdo
arterial é a sentada. As medidas nas posi¢des ortos-
tatica e supina devem ser feitas pelo menos na pri-
meira avaliacdo em todos os individuos e em todas
as avaliagdes em idosos, diabéticos, portadores de
disautonomias, alcoolistas e/ou em uso de medicag¢ao
anti-hipertensiva(D).

Novas orientagdes consideram a utilizagdo
da MAPA e da MRPA ferramenta importante na
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Tabela 4 RECOMENDACOES PARA O SEGUIMENTO: PRAZOS MAXIMOS PARA REAVALIACAO*

Pressao arterial inicial (mmHg)** Seguimento

Sistélica Diastolica
< 130 < 85 Reavaliar em 1 ano
Estimular mudancas de estilo de vida
130-139 85-89 Reavaliar em 6 meses***
Insistir em mudancas do estilo de vida
140-159 90-99 Confirmar em 2 meses***
Considerar MAPA/MRPA
160-179 100-109 Confirmar em 1 més***
Considerar MAPA/MRPA
> 180 > 110 Intervencao medicamentosa imediata ou reavaliar

em 1 semana***

* Modificar o esquema de seguimento de acordo com a condigao clinica do paciente.

** Se as pressoes sistodlicas ou diastélicas forem de estagios diferentes, o seguimento recomendado deve ser definido pelo maior
nivel de presséo.

*** Considerar intervencédo de acordo com a situacéo clinica do paciente (fatores de risco maiores, doencgas associadas e lesdo em
orgaos-alvo).

Figura 1. Fluxograma para o diagndstico da hipertenséo arterial (modificado de sugestao do Canadian Hypertension
Education Program).

Visita 1
Medida da PA
Anamnese, exame fisico e avaliagao
laboratorial*
Prazo maximo de avaliacédo:
2 meses **

Emergéncia/

—

urgéncia hipertensiva

Visita 2
PA = 140/90 com risco de vascular***
alto, muito alto ou PA = 180/110

+
Nao

4

PA = 140-179/90-109
Hipertenséo estagio 1 ou 2 e risco
cardiovascular* ** baixo ou médio

Prazo maximo de reavaliacao:

Diagnéstico
de hipertensao

—) Sim

2 meses**
v v
Press&o arterial casual ou Consultar MAPA ou Consultar MAPA
de consultério | |
Visita 3 Visita 3 Visita 3 Visita 3 Visita 3 Visita 3
PA < 140/90 PAS = 140 ou PA vigilia PA 24 horas PA < 130/85 PAS > 130 ou
PAD = 90 <130/85 PAS > 125 ou PAD > 85
+ + PAD > 75
Normotensao| |Hipertensao
MAPA/MRPA: MAPA/MRPA:
na suspeita de| |[na suspeita de
hipertensao hipertenséao
mascarada avental branco
Continuar Continuar Hipertensao Diagnéstico Hipertensao Diagnéstico
medidas de medidas de do avental de do avental de
pressao arterial| |pressao arteria branco hipertensao branco hipertensao

* Avaliacéo laboratorial recomendada no Capitulo 3. ** Vide Tabela 4 (seguimento).
*** Estratificacdo de risco cardiovascular recomendado no Capitulo 3. (PA: pressao arterial; PAD: presséao arterial diastolica; PAS:
pressao arterial sistélica; MAPA: monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial; MRPA: monitorizagao residencial da pressao arterial).
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investigagdo de pacientes com suspeita de hipertensdo.
Recomenda-se, sempre que possivel, a medida da PA
fora do consultério para esclarecimento do diagnds-
tico, identificacdo da hipertensio do avental branco
(HAB) e da hipertensio mascarada (HM) (D) (Figura
1 e Tabela 4).”

AUTOMEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL (AMPA)

A AMPA foi definida pela World Hypertension League
(1988)*° como a realizada por pacientes ou familiares,
ndo profissionais de satde, fora do consultério, geral-
mente no domicilio, representando uma importante
fonte de informacio adicional.

A principal vantagem da AMPA € a possibilidade
de obter uma estimativa mais real dessa varidvel, ten-
do em vista que os valores sdao obtidos no ambiente
onde os pacientes passam a maior parte do dia.?!

Na suspeita de HAB ou HM, sugerida pelas medi-
das da AMPA, recomenda-se a realizacio de MAPA ou
MRPA, para confirmar ou excluir o diagnéstico (D).

Os aparelhos semiautomaticos de brago, valida-
dos, com capacidade de armazenar dados em sua me-
moria, sdo os dispositivos mais recomendados para
a AMPA pela sua facilidade de manejo e confiabili-
dade # (D). Aparelhos de coluna de mercurio e ane-
roide apresentam inconvenientes, dificultando o seu
manejo por pessoas usualmente nao capacitadas, no
domicilio.?!

A padroniza¢io de um procedimento para AMPA
¢ fundamental para que pacientes e familiares possam
ser orientados durante a consulta no ambulatério.” As
recomendagdes para medida domiciliar devem ser as
mesmas adotadas.?*

Valores superiores a 130/85 mmHg, pela AMPA, de-
vem ser considerados alterados (D).

MONITORIZACAO RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL
(MRPA)

A MRPA é o registro da PA, que pode ser realizado ob-
tendo-se trés medidas pela manha3, antes do desjejum
e da tomada de medicamento, e trés a noite, antes do
jantar, durante cinco dias,’® ou duas medidas em cada
sessdo, durante sete dias,?” realizada pelo paciente ou
outra pessoa capacitada, durante a vigilia, no domici-
lio ou no trabalho, com equipamentos validados. Nio
hd, nesse momento, protocolos universalmente acei-
tos para a MRPA. Sua maior utilizagio pode supe-
rar muitas limita¢oes da tradicional medida da PA no
consultorio, sendo mais barata e de mais ficil execu-
¢do que a MAPA, embora com limita¢oes, como, por
exemplo, a ndo-avaliacio da PA durante o periodo

Diagnostico e Classificacao

de sono. E desejavel que a MRPA torne-se um com-
ponente de rotina da medida da PA para a maioria
dos pacientes com hipertensdo conhecida ou suspei-
ta, contribuindo para o diagndstico®® e o seguimento
da HAS. A MRPA nio deve ser confundida com a
AMPA? (D). Ha vantagens e desvantagens com o seu
uso, do mesmo modo que com na AMPA.?-3! Apesar
de ndo haver um consenso na literatura em relagio a
critérios de normalidade, sio consideradas anormais
medidas de PA >130/85 mmHg 23234 (B).

VIONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL
DE 24 Horas (MAPA)

A MAPA é o método que permite o registro indireto
e intermitente da pressdo arterial durante 24 horas
ou mais, enquanto o paciente realiza suas atividades
habituais durante os periodos de vigilia e sono.

Uma das suas caracteristicas mais especificas é a
possibilidade de identificar as alteracdes do ciclo circa-
diano da PA, sobretudo as altera¢des durante o sono,
que tém implica¢des prognosticas consideraveis.*

Tem-se demonstrado que este método é superior
a medida de consultério em predizer eventos clinicos,
tais como infarto do miocdrdio, acidente vascular
encefalico, insuficiéncia renal e retinopatia’® (B). Sao
consideradas anormais as médias de PA de 24 horas >
125 x 75 mmHg, vigilia > 130 x 85 mmHg e sono >
110/70 mmHg %7 (B).

CLASSIFICACAO

Comportamento da pressdo arterial

Os limites de pressdo arterial considerados normais
sdo arbitrdrios. Os valores que classificam os indivi-
duos acima de 18 anos estdo na Tabela 6.

EFEITO DO AVENTAL BRANCO

O efeito do avental branco (EAB) é a diferenca de
pressdo obtida entre a medida conseguida no con-
sultorio e fora dele, desde que essa diferenca seja
igual ou superior a 20 mmHg na pressio sist6lica
e/ou de 10 mmHg na pressdo diastélica (C). O EAB
poderd ser verificado considerando-se a PA fora do
consultorio em comparacdo com a AMPA, MRPA
ou medidas de vigilia pela MAPA3%-4* (B).

A prevaléncia do EAB na populagdo adulta va-
ria entre 18% a 60%* (C). Tem componente fami-
liar, sendo mais frequente em brancos, mulheres,
idosos, pacientes com sobrepeso e obesos, e mais
comum em normotensos que em hipertensos* (C)
e em pacientes hipertensos nio tratados que nos
tratados® (C).

J Bras Nefrol 32; Supl1 (2010) S5-S13
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HIPERTENSAO

A linha demarcatéria que define HAS conside-
ra valores de PA sistdlica >140 mmHg eou de PA
diastdlica 290 mmHg em medidas de consultério.
O diagnostico devera ser sempre validado por medidas
repetidas, em condi¢des ideais, em, pelo menos, trés
ocasioes 4% (D).

A Figura 2 mostra as diferentes possibilidades de
classificagio do comportamento da PA quanto ao
diagnéstico, segundo as novas formas de definigdo.

NORMOTENSAO VERDADEIRA

Considera-se normotensdo verdadeira se as medidas de
consultério sdo consideradas normais, desde que aten-
didas todas as condicoes determinadas nessas diretrizes.

Figura 2. Possibilidades de diagndstico, de acordo com
as medidas de pressao arterial casual e MAPA navigilia
ou MRPA. Destaque-se que os valores de referéncia
nesse estudo, diferentemente dos considerados nas
DBH VI, conferem porcentagens de prevaléncia a cada
uma das formas de comportamento de acordo com os
valores nele considerados.

Adicionalmente, deve-se considerar médias de pressdo
na AMPA ou MRPA ou, ainda, no periodo de vigilia
pela MAPA < 130 x 85 mmHg.?

A classificacdo de normotensio verdadeira pode ser
observada na Tabela 5.2537%

HIPERTENSAO SISTOLICA ISOLADA

Hipertensao sistélica isolada é definida como compor-
tamento anormal da PA sistolica com PA diastélica
normal.

A hipertensdo sistolica isolada e a pressdo de pulso
sdo fatores de risco importantes para doenca cardio-
vascular em pacientes de meia idade e idosos.*°

HIPERTENSAO DO AVENTAL BRANCO

Define-se HAB quando o paciente apresenta medidas
de PA persistentemente elevadas (>140/90 mmHg)
no consultorio e médias de PA consideradas normais
seja na residéncia, pela AMPA ou MRPA, ou pela
MAPA.>%7 Evidéncias disponiveis apontam para pior
progndstico cardiovascular para a HAB em relagnao
aos pacientes normotenseos.’! Até 70% dos pacien-
tes com esse comportamento de PA terdo HAS pela
MAPA e/ou MRPA em um periodo de dez anos.*>

HIPERTENSAO MASCARADA

E definida como a situagio clinica caracterizada por va-
lores normais de PA no consultorio (< 140/90 mmHg),
porém com PA elevada pela MAPA durante o periodo

o Hipertensao Hipertensao de vigilia ou na MRPA. Em diversos estudos, a preva-
% d%?;’: : ;al e léncia de HM variou de 8% a 48%.°*7¢ Esta condigdo
%8 deve ser pesquisada em individuos com PA normal ou
oS limitrofe e mesmo nos hipertensos controlados, mas
E‘_ com sinais de lesdes em 6rgaos-alvo, historico familiar
2 Normotenséo Normotensao positivo para HAS, risco cardiovascular alto, e medida
& verdadeira d%f;’ﬁ:;al casual fora do consultério anormal?*?” (D).
Os pacientes portadores de HM devem ser identi-
ficados e acompanhados, pois apresentam risco de de-
senvolver lesdes de 6rgaos-alvo de forma semelhante a
pacientes hipertensos®” (A).
135/85
Pressdo MAPA
Tabelab  VALORES DE PRESSAO ARTERIAL NO CONSULTORIO, MAPA, AMPA e MRPA QUE CARACTERIZAM EFEITO
DO AVENTAL BRANCO, HIPERTENSAO DO AVENTAL BRANCO E HIPERTENSAO MASCARADA
Consultorio MAPA vigilia?® AMPA MRPA
Normotensao ou hipertensao controlada <140/90 <130/85 <130/85 <130/85
Hipertenséao >140/90 >130/85 >130/85 >130/85
Hipertensao do avental branco >140/90 <130/85 <130/85 <130/85
Hipertensao mascarada <140/90 >130/85 >130/85 >130/85
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CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL DE ACORDO COM A MEDIDA CASUAL NO CONSULTORIO (> 18 ANOS)

Pressao diastolica (mmHg)

Tabela 6

Classificagao Presséao sistélica (mmHg)
Otima <120

Normal <130
Limitrofe* 130-139
Hipertenséo estagio 1 140-159
Hipertensao estagio 2 160-179
Hipertensao estagio 3 > 180
Hipertensao sistdlica isolada > 140

<80
<85
85-89
90-99
100-109
> 110
<90

Quando as pressoes sistélica e diastélica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagdo
da pressao arterial.

* Pressao normal-alta ou pré-hipertensao sao termos que se equivalem na literatura.
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