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RESUMO

Guitzel, J. M. Prevaléncia da inércia terapéutica no tratamento da hipertensdo arterial
acompanhada por exame MAPA. Estudo de coorte prospectiva. 2021. Trabalho de Concluséo
de Curso — Medicina. Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica. Salvador — Bahia.

Introducdo: Alteracdes presentes no exame de Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo
Arterial (MAPA) correspondem a niveis pressoricos arteriais acima da normalidade, o que
significa um novo diagnostico de hipertensdo ou de hipertensio mal controlada. Assim, é
necessario introducdo ou mudanca do esquema terapéutico. A falha dos profissionais de satde
em iniciar ou intensificar a terapia medicamentosa de acordo com as metas estabelecidas
consiste na Inércia Terapéutica (IT), condi¢do que interfere diretamente no controle e no
prognostico da doenca. Objetivos: (1) Descrever a prevaléncia da inércia terapéutica em
pacientes com diagndstico de hipertensdo arterial sistémica, a partir de dados da MAPA; (2)
Analisar a presenca de variaveis preditoras independentes de IT a partir da solicitacdo do exame
MAPA pelo médico assistente. Métodos: Estudo de coorte prospectiva. Foram observados
pacientes adultos submetidos ao exame MAPA em unidade de referéncia de cardiologia, cujo
diagnéstico foi de hipertensdo arterial sistémica ou hipertensdo mal controlada e que ja se
encontra em acompanhamento com médico assistente. Amostra coletada entre janeiro e junho
de 2021. Aplicacdo do TCLE, preenchimento de ficha clinica. Pacientes com alteracdo do
exame, foram selecionados para posterior contato telefénico. A inércia terapéutica foi avaliada
pela mudanca da terapia nesse segundo contato com o paciente. Resultados: A prevaléncia da
inércia terapéutica encontrada na amostra analisada foi de 66%. A Unica variavel independente
e negativamente associada a inercia terapéutica, foi o nimero de medidas alteradas da pressao
arterial diastdlica no periodo de 24 horas (OR 0,87, 1C 95% 0,81 — 0,93, p < 0,001). Concluséo:
A prevaléncia da inércia terapéutica na populacédo analisada foi de alta (66%), mesmo com uso
de exames complementares evidenciando a necessidade de alteracdo da terapia. Alteragdes na
medida da PA diast6lica nas 24h mostrou-se como uma variavel protetora a IT nos pacientes
acompanhados com a MAPA.

Palavras-chave: hipertensdo arterial sistémica; HAS; inércia terapéutica; mapa.



ABSTRACT

Guitzel, J. M. Prevaléncia da inércia terapéutica no tratamento da hipertensdo arterial
acompanhada por exame MAPA. Estudo de coorte prospectiva. 2021. Trabalho de Conclusdo
de Curso — Medicina. Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica. Salvador — Bahia.

Background: Ambulatory Blood Pressure Monitoring test with alterations correspond to blood
pressure levels above normal, which means a new diagnosis of hypertension or poorly
controlled hypertension. Thus, it is necessary to introduce or change the therapeutic scheme.
The failure of health professionals to initiate or intensify drug therapy in accordance with the
established goals consists of Clinical Inertia, a condition that directly interferes with the control
and prognosis of the disease. Objectives: (1) Describe the prevalence of clinical inertia in
patients diagnosed with systemic arterial hypertension, based on ABPM data; (2) Analyze the
presence of independent predictors of Cl based on the request of the ABPM exam by the
assistant physician. Methods: Prospective cohort study. Were observed adult patients who
underwent ABPM examination in a cardiology reference unit, whose diagnosis was systemic
arterial hypertension or poorly controlled hypertension, and already under follow-up with an
assistant physician. Sample collected between January and June 2021. After this, application of
the informed consent and filling out a clinical form. Patients with abnormal exams were selected
for further telephone contact. Clinical inertia was assessed by changing therapy in this second
patient contact. Results: The prevalence of clinical inertia found in the analyzed sample was
66%. The only independent variable negatively associated with clinical inertia was the altered
measurements of diastolic blood pressure in the 24-hour period (OR 0.87, 95% CI 0.81 — 0.93,
p < 0.001). Conclusion: The prevalence of clinical inertia in the population analyzed was high
(66%), even with the use of complementary tests, showing the need to change therapy. Increases
in the measurement of diastolic BP within 24 hours proved to be a protective variable against
Cl in patients followed up with ABPM.

Key words: hypertension, clinical inertia, abpm.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) é uma das doencas mais frequentes no mundo,
acometendo quase 1 bilhdo de pessoas !, sendo ndo apenas de alta prevaléncia mundial, mas
também nacional, atingindo cerca de 28,7% da populacdo brasileira 2. A pressdo arterial (PA)
descontrolada € um importante fator de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares 3, renais e cerebrovasculares 4, tais como: doenca arterial coronariana,

insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral e doenca vascular periférica °.

O diagndstico da HAS se da pela medi¢do ambulatorial ou residencial da pressao arterial. A
mensuracdo requer uma série de cuidados e pré-requisitos, todos eles podendo influenciar nos
resultados dos niveis pressoricos . Porém, uma vez que tantos fatores podem interferir na
obtencdo dos reais valores, é comum a imprecisdo na medida da PA do paciente, podendo
acarretar erros de diagnéstico 7. A afericdo da PA realizada pelo exame de Monitorizacdo
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) é considerada padrdo ouro no diagnostico e
acompanhamento da hipertensdo. Esse aparelho permite que sejam realizadas medigdes da PA
no decorrer da rotina diaria do paciente, tanto em vigilia como no sono, o que minimiza fatores
de confusdo 8. Além disso, a afericdo da PA fora do consultério tem um maior valor de predicéo
do risco cardiovascular quando comparado com as medi¢des em consultério , caracterizando

a MAPA como um importante aliado no acompanhamento da HAS.

A vista disso, um paciente com exame MAPA alterado requer uma atualizacdo no tratamento,
seja por aumento da dosagem da droga ja utilizada ou pela introducdo de um novo anti-
hipertensivo (AHO) °. Porém, é possivel identificar, na literatura analisada, uma alta frequéncia
da inércia terapéutica (IT) no tratamento da hipertensdo °, que consiste em uma falha do
profissional de salde em atingir as metas terapéuticas de pressdo arterial, seja por ndo alterar a

terapia ou nao iniciar o tratamento °.

Portanto, sendo a inércia terapéutica um importante fator para o aumento da taxa de descontrole
da HAS % e a mensuracdo precisa da pressdo arterial indispensavel para a formulacéo do plano
terapéutico pelo médico assistente 2, o presente estudo visa descrever a prevaléncia da nédo
modificacdo da conduta terapéutica diante do resultado do exame MAPA sugestivo de niveis

pressoricos fora da normalidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Descrever a prevaléncia da inércia terapéutica em pacientes com diagnéstico de hipertensdo

arterial sistémica, a partir de dados de Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial.

2.2 Objetivo secundario

Analisar a presenca de variaveis preditoras independentes de inércia terapéutica a partir da

solicitacdo do exame MAPA pelo médico assistente.



11

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Hipertenséo Arterial Sistémica

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é caracterizada por uma elevagdo da Pressdo Arterial
(PA) e é a segunda razdo para aumento da morbimortalidade em adultos 3. H& divergéncias
quanto os valores de referéncia para hipertensdo a depender da regido e a sociedade que
estabeleceu o guideline. O American College of Cardiology (ACC) e a American Heart
Association (AHA) estabeleceram como valores elevados para presséao sistolica (PAS) > 130
mmHg e presséo diastélica (PAD) > 80 mmHg . A European Society of Cardiology (ESC), a
European Society of Hypertension (ESH) 4, a International Society of Hypertension (ISH) *°,
além do National Institute for Health and Care Excellence (NICE) e a Sociedade Brasileira de
Cardiologia *®, definiram hipertensdo arterial como pressdo sistolica > 140 mmHg e diastélica
>90mmHg.

Um estudo realizado por Kearney et al (2005) evidenciou que mais de um quarto da populagédo
adulta global possuia hipertensdo no ano 2000, com expectativa de aumento para 29% até 2025,
aproximadamente 1.56 bilhdo de pessoas *. Sendo ndo apenas uma doenca de alta prevaléncia
mundial, mas também nacional, a hipertensdo atinge cerca de 28,7% da populacéo brasileira 2.
A hipertensdo é ainda um dos principais fatores de risco para doencas cardiovasculares, renais
e cerebrovasculares 4, apresentando-se como um importante agente para aumento da taxa de

morbimortalidade 1’.

A HAS possui uma maior prevaléncia em individuos com idade avancada, negros 8 e aqueles
com histérico familiar de hipertensdo *°. Em faixas mais jovens, até 59 anos, hd um predominio
da doenga em homens, contudo, nota-se uma inversdo em idades mais avancadas, a partir dos
60 anos, quando as mulheres passam a apresentar a doenga com maior frequéncia *. Além disso,
fatores relacionados ao estilo de vida podem também estar relacionados ao desenvolvimento da

doenca, como alcoolismo ?°, obesidade 2%, sedentarismo 22 e uma dieta rica em sodio .
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3.2 Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA)

A mensuracdo precisa e a interpretacdo correta da pressao arterial sdo vitais para o diagndstico
da hipertensdo. O momento da afericdo requer uma série de cuidados, todos eles podendo
influenciar nos resultados dos niveis presséricos, tais como: posicdo do paciente 24, tamanho do
manguito, calibracdo do dispositivo e uso correto da técnica de medicdo. Além de condi¢cbes
dependentes do paciente, como estresse, tabagismo, exercicios fisicos, ingestdao de cafeina,
bexiga cheia, entre outros 6. Desta forma, uma vez que tantos fatores podem interferir na
obtencdo dos reais valores, € comum a imprecisdo na medida da PA do paciente, podendo
acarretar erros de diagndstico 7. Portanto, embora seja muito utilizada em ambientes
ambulatoriais e domiciliares para avaliagdo da HAS, as medigdes da pressdo arterial em

consultério podem ser imprecisas mesmo com o treinamento adequado 2.

Mesmo que todos as etapas de mensuragdo sejam respeitadas, ainda existe uma alta prevaléncia
de condigdes que podem causar alteragdo nos valores da PA medidos em consultorio. Cerca de
13% da populagdo mundial foi diagnosticada com a Hipertensdo do Jaleco Branco ¢ — termo
utilizado para denominar a alteracdo da PA naqueles individuos que apresentam elevada
pressdo arterial quando medida no ambiente hospitalar e uma PA normal durante o dia-a-dia 2’
—, além disso, hd uma prevaléncia comintervalo entre 10 e 17% de identificacdo de Hipertensdo
Mascarada 26 — em que a pressdo medida no consultério apresenta valores normais, mas
encontram-se alterados na afericdo domiciliar 2. Portanto, torna-se imprescindivel a utilizagéo

de métodos de medicdo que minimizem a influéncia dessas variaveis.

A afericdo da PA realizada pelo exame de Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial
(MAPA) é considerada padrdo ouro no diagndstico e acompanhamento da hipertensdo. Ela é
determinada por um dispositivo atrelado ao paciente que faz medi¢Ges da presséo arterial no
decorrer da sua rotina diaria seguindo um protocolo pré-estabelecido. Os valores da PA sdo
medidos e registrados por um periodo de 24h em intervalos de 15 minutos durante a vigilia e
30 minutos durante o sono 8. Desse modo, a MAPA possibilita uma maior sensibilidade e
especificidade na medicdo pressorica quando comparado com a mensuracdo da PA em
consultérios e em domicilio 2°. Uma outra utilidade da MAPA é avaliar a resposta ao tratamento

medicamentoso com AHO ou identificar a necessidade para iniciar a terapéutica 3.
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Um estudo realizado por Howes et al (2010) considerou que, para uma monitorizacdo mais
precisa da eficacia terapéutica, é necessario o uso de maquinas automatizadas para o
acompanhamento da PA em domicilio, além de um maior acesso a MAPA 3!, Ademais, a
diretriz proposta pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE), defende o uso
do monitoramento residencial (MRPA) ou ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) antes de
iniciar ou modificar qualquer tratamento para hipertensdo!?, pautando a decisdo médica em um
alto grau de confiabilidade na medicéo da PA 32, Assim, a decisdo de iniciar ou intensificar uma

terapia requer uma alta taxa de confiabilidade na medicdo da presséo arterial 2.

3.3 Inércia Terapéutica

A Inércia Terapéutica (IT) foi definida em 2001 por Phillips LS e é caracterizada como uma
falha do profissional de satde em iniciar ou modificar o tratamento quando as metas
terapéuticas ndo sdo alcancgadas 2. A IT, ocorre quando o paciente ndo consegue atingir a meta
estabelecida de uma pressédo arterial normal (< 140/90 mmHg) devido a ndo intensificacdo da
terapia, seja por ndo haver um aumento da dosagem da droga utilizada ou por néo ser
introduzido um novo anti-hipertensivo ao plano terapéutico °. Phillips et al (2001) descreveram
que a inércia terapéutica acontece quando os profissionais reconhecem que 0 objetivo
terapéutico ndo foi atingido, mas falham na acéo, ndo adequando o plano medicamentoso3?
mesmo quando um parametro clinico anormal é registrado . Em vista disso, foi possivel
detectar, na literatura consultada, uma correlacdo entre a IT e os niveis pressoricos aumentados

11 0 que ressalta o papel dos médicos no controle da HAS.

Existem diversos motivos para a inércia terapéutica, por parte dos médicos é possivel identificar
diversos vieses cognitivos e afetivos que influenciam o raciocinio clinico e a tomada de decisao
durante a atividade assistencial em seus consultorios. A inseguranca e falta de confianga dos
profissionais de satide nos métodos de afericdo aliada a variabilidade fisiolgica da PA auxiliam
para a propagacao da inércia terapéutica 32. Desse modo, sendo a HAS uma doenca cronica com
multiplas repercussoes e tratamento por toda a vida, a “incerteza clinica” foi trazida como uma
das causas para a IT 32, O atraso no inicio ou a ndo mudanca do tratamento da hipertensdo é um
empecilho para o controle dos niveis presséricos. Um estudo realizado por Okonofua et al
(2006) demonstraram que uma reducéo de 20% da IT pode refletir em um controle da PA em
50% dos pacientes hipertensos 1. Todavia, apesar dessa relacdo ser abordada, ha, na realidade,

uma alta prevaléncia da inércia terapéutica no tratamento da hipertensdo °, como comprovado
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em um estudo realizado em alguns paises europeus e Estados Unidos, em que pacientes

hipertensos sofreram com a IT entre 62 e 85% das suas visitas aos clinicos 0.

Dessa forma, intervencdes para a diminuicdo da IT apresentam alto potencial para melhorar as
taxas de controle da HAS 34, e, consequentemente, da morbimortalidade cardiovascular e renal
1. Na bibliografia estudada, foi evidenciado que existem poucos artigos que precisam a
prevaléncia da inércia terapéutica e a correlacionam com exames que indicam o diagnoéstico e
auxiliam o acompanhamento da hipertensdo. Diante disso, o atual estudo visa preencher a
lacuna existente na correlacdo da inércia terapéutica e alteracdes encontradas no exame MAPA,

além de descrever a prevaléncia da IT ap0s o resultado do exame.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo do tipo corto prospectiva.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado na Fundacdo Bahiana de Cardiologia (FBC), uma unidade de referéncia
em cardiologia e hipertensdo arterial sistémica em Salvador, no periodo de janeiro a junho de
2021.

4.3 Populacéo alvo

Pacientes adultos submetidos ao exame de Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial
(MAPA), cujo diagndstico foi de hipertensdo arterial sistémica ou hipertensdo mal controlada

e que ja se encontra em acompanhamento com médico assistente.

Foi utilizada uma amostragem ndo-probabilistica, do tipo sequencial, entre janeiro e junho de
2021. Para o calculo do tamanho amostral, foi utilizado o programa WinPepi e foram adotados
0s seguintes parametros: poder estatistico de 90% com limiar de significancia menor que 5%.
O estudo foi planejado para detectar uma prevaléncia de 65% de inércia terapéutica, com
intervalo de confianca de 10%. Assim, para responder aos objetivos, foi estimado um nimero
de 264 pacientes. Considerando a possibilidade de 10% de perdas, a amostra calculada foi de

290 pacientes.

4.3.1 Critérios de inclusdo

Estar cadastrado na Fundacgao Bahiana de Cardiologia (FBC) onde foi realizado o estudo. Idade
igual ou superior a 18 anos. Com suspeita clinica ou diagnostico de hipertensdo arterial
sistémica. Possuir indicacdo de inicio ou progressao de tratamento medicamentoso para HAS e

que realizou 0 exame MAPA.
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4.3.2 Critérios de exclusdo

Pacientes com o exame MAPA dentro da normalidade. Recusa a participar do estudo ou ndo

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.4 Coleta de dados

Primeiramente, foi aplicado o TCLE (Anexo A) e preenchida uma ficha com as caracteristicas
clinicas (Anexo B), dados antropomeétricos, comorbidades e medicamentos utilizados por esses
pacientes. Em seguida os resultados do exame MAPA foram coletados. Apds 30 dias, um
contato subsequente foi realizado por via telefénica para avaliar as condutas terapéuticas
instituidas pelo médico assistente, a partir de relato do paciente, tomando por base o resultado

prévio do exame.

A mudanga da terapia foi definida como: adicdo de nova mediacdo anti-hipertensiva oral
(AHO), aumento da dose de medicacao ja utilizada ou mudanca de droga (independente de
classe). Inércia terapéutica foi detectada em caso de nenhuma alteracdo do esquema terapéutico

ou diminuicdo da dose de medicamentos ja utilizados.

Pacientes Atendidos em Clinica de Exclusdo dos pacientes
Referéncia submetidos a MAPA |~ com MAPA normal ou
Preenchimento de TCLE e coleta de dados clinicos HAS controlada

Diagnostico de HAS ou
HAS mal controlada
n=290

Contato telefonico para avaliar a
adequacio terapéutica e conciliacao
medicamentosa

Figura 1. Fluxograma de obtencdo dos dados.
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4.5 Variaveis do estudo

Foram consideradas as seguintes variaveis de acordo com as fichas clinicas: sexo, idade, raca,
peso, altura, IMC, grau de escolaridade, renda familiar média, motivo da realizacdo do exame
MAPA, médico solicitante, local de atendimento, tempo de doenca, tempo com o atual médico,

comorhidades associadas, habitos de vida, medicamentos em uso e suas doses.

As seguintes variaveis de acordo com o resultado do exame MAPA: valor da PAS e da PAD
acima do normal na média da PA nas 24h, valor da PAS e da PAD acima do normal na vigilia

e valor da PAS e da PAD acima do normal no sono.

De acordo com a consulta telefonica: alteragdo do plano terapéutico, medicamentos em uso e

suas doses.

4.6 Analise estatistica

Para a tabulacdo e analise de dados, foi utilizado o programa SPSS Statistical Software (versao
21.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). As variaveis quantitativas foram expressas em média
+ desvio padrdo ou mediana (Md) e amplitude interquartil. As variaveis qualitativas foram
expressas através de frequéncias simples e relativas. Serdo considerados estatisticamente

significantes valores de p < 0,05.

4.7 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa foi submetido a apreciacio pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Fundacdo Bahiana de Cardiologia (FBC). O estudo foi conduzido de acordo com a resolugéo

466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Pelo carater prospectivo do estudo, baseando-se em dados da ficha clinica de pacientes, foi

aplicado um termo de consentimento livre e esclarecido.
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5.1 Caracteristicas clinicas
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O presente trabalho avaliou, até 0 momento, 290 pacientes com suspeita diagnostica ou em

acompanhamento de HAS em uma unidade de referéncia em cardiologia, que foram submetidos
a MAPA como parte da investigacdo diagndstica ou acompanhamento da terapia para a doenca
e que apresentaram resultados compativeis com hipertensdo arterial ao exame. As
caracteristicas demogréaficas e clinicas, como idade, sexo, habitos de vida, comorbidades e

antecedentes médicos, estdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas, demogréaficas e prevaléncia de alteracdo na MAPA e inércia

terapéutica em individuos com suspeita clinica ou diagnéstico de HAS atendidos em uma

clinica de referéncia em cardiologia. Valores descritos em nimeros absolutos (percentagens),

* média (x desvio padréo) e £ mediana (intervalo interquartil).

Variaveis N (%)
Amostra 290 (100)
Idade (anos)” 60 * 14 anos
Sexo masculino 152 (52)
Escolaridade

Graduacao 151 (52)

Ensino médio (completo ou incompleto) 114 (39)

Ensino fundamental (completo ou incompleto) 25(9)
Renda mensal familiar em reais £ 6000 (3000 — 10000)
Diagnostico prévio de HAS 209 (72)
Tempo de doenca em anos £ 6 (0 - 15)
Dislipidemia 162 (56)
Diabetes mellitus 74 (26)
Doenca arterial coronariana 56 (19)
Doenca renal crénica 3(1)
Obesidade 96 (33)
IMC (kg/m2) * 28,6+5
AVC prévio 13 (5)
Insuficiéncia cardiaca 6 (2)

Depressao

35 (12)
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Hipotireoidismo 17 (6)
Tabagismo

Atual 17 (6)

Prévio 54 (19)
Etilismo 148 (51)
Uso de drogas ilicitas 2(1)
Sedentarismo 172 (59)
Dieta rica em sodio 63 (22)
Uso regular de anti-hipertensivos 216 (75)
Uso de diuréticos 86 (30)
Numero de medicagdes anti-hipertensivas” 1,97+0,9
Uso de outras medicacgdes 206 (71)
Inércia terapéutica (147) 97 (66%)

Nesta analise, a grande maioria justificou a realizacdo da MAPA como item da avaliacdo de

rotina por parte de seu médico assistente, perfazendo 80% da amostra, com apenas 0,7% dos

pacientes justificando a realizacdo do exame como uma suspeita de falha do tratamento

medicamentoso prévio. Outras justificativas para 0 exame estdo descritas na Figura 2 (painel

A). A solicitacdo fora feita em 92% dos casos por médico especialista em cardiologia, sendo o

restante feito por especialistas em especialidades afins no tratamento da hipertenséo arterial,

como endocrinologia e neurologia (Figura 2, painel B).

100

79,7%

31,7%

. L7% L% 0% 03%

Avaliagdo Outros Avaliagdo HAS do
de Rotina motivos* eficiciado  avental

tratamento  branco

Suspeita N&o sabe
de falhano o motivo
tratamento

* Primeiro exame para avaliacdo de suspeita de HAS, labilidade pressérica,
instabilidade postural, liberagdo para prética de atividade fisica,

100

514 .
I

Clinico Geral Outro Especialista

Frequéncia de solicitacbes de MAPA de acordo com a especialidade

Figura 2. Painel A - Frequéncia de “motivos de solicitagio da MAPA” para pacientes com

suspeita clinica ou diagnostico de hipertensdo arterial sistémica. Painel B — Frequéncia de

solicitacdo (numeros absolutos) do mesmo exame de acordo com a especialidade médica.
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5.2 Inércia Terapéutica

Até o momento, destes 290 pacientes, houve o contato telefénico para a avaliacdo da ocorréncia
da variavel de desfecho (inércia terapéutica) em 147 individuos. A prevaléncia de IT nesta
populacdo, considerada como a auséncia de mudancas no tratamento instituido naqueles
individuos com MAPA alterada, a partir do primeiro retorno ao médico que solicitou o exame,
é de 66% (IC 95% 58 — 74%). A Tabela 2 descreve as caracteristicas clinicas e demograficas

entre os pacientes expostos e ndo expostos a IT.

Tabela 2 - Andlise univariada quanto a ocorréncia do desfecho “inércia terapéutica” (N = 147

pacientes)



Variavel Inércia Terapéutica Valor dep
Sim (97) Néo (50)
Idade 60+ 14 59+ 17 0,59
Sexo masculino 48 (50%) 31 (62%) 0,17
Negros / Pardos 74 (76%) 40 (80%) 0,68
Escolaridade
Graduagcdo / Ensino Médio 88 (91%) 46 (92%) 1,00
Renda mensal familiar 8891 + 11008 8766 + 9053 0,95
Solicitacdo pelo Cardiologista 93 (96%) 46 (92%) 0,45
Antecedentes
Dislipidemia 55 (57%) 22 (44%) 0,17
IMC 28+4 29+6 0,33
Diabetes 21 (22%) 7 (14%) 0,38
DAC prévia 17 (18%) 9 (18%) 1,00
IRC 2 (2%) - 0,55
AVC prévio 5 (5%) 1 (2%) 0,66
Insuficiéncia cardiaca 2 (2%) 2 (4%) 0,61
Depressdo 8 (8%) 4 (8%) 1,00
Hipotireoidismo 6 (7%) 3 (6%) 1,00
Héabitos de vida
Tabagismo (atual ou passado) 25 (26%) 11(22%) 0,69
Etilismo 46 (47%) 23 (46%) 1,00
Uso de drogas ilicitas - 1 (3%) 0,34
Sedentarismo 51 (53%) 32 (64%) 0,22
Dieta rica em sodio 19 (20%) 13 (26%) 0,40
Uso regular de medicamentos 79 (81%) 33 (66%) 0,04
Caracteristicas de doenca
Tempo de doenca (anos) 8,7+£8,9 73+85 0,38
Ndmero de AHO 15+1,0 12+11 0,12
NUmero total de medicamentos 33+£24 27+21 0,12
NUmeros de valores anormais
PAS 24 horas” 1,7+35 35+65 0,06
PAD 24 horas” 2,4+4,0 6,3+6,6 < 0,001
PAS vigilia® 07+109 23454 0,05
PAD vigilia* 13+30 43455 0,001
PAS sono” 63+9,7 99+20,1 0.15
PAD sono” 6,6+ 6,6 10,2 +8,9 0,01
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As variaveis que foram incluidas no modelo de regressdo inicial foram: sexo masculino,

dislipidemia, sedentarismo, nimero de AHO, numero total de medicamentos, além dos valores

anormais identificados na MAPA. No entanto, apenas uma variavel foi independente e

negativamente associada a inércia terapéutica, que foi o nimero de medidas alteradas da
pressao arterial diastolica no periodo de 24 horas (OR 0,87, IC 95% 0,81 — 0,93, p < 0,001),

como demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 - Analise de regresséo logistica (considerado P <0,2 para inclusdo no modelo inicial).

Modelo de entrada forcada. Ordem das variaveis de acordo com sua saida do modelo de

regressao, com seus respectivos valores de P.

Variavel Beta OR IC 95% Valor de p
Valores de PAD 24 horas -0,14 0,87 0,81-0,93 < 0,001
Uso regular de medicamentos 0,12
Sedentarismo 0,21
Valores de PAS vigilia 0,30
Valores de PAD no sono 0,51
Valores de PAS no sono 0,44
Valores de PAS 24 horas 0,52
Sexo masculino 0,57
Valores de PAD na vigilia 0,64
Dislipidemia 0,71
NUmero total de medicamentos 0,85

NUmero de AHO

0,80
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6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou 0 comportamento médico frente a necessidade de iniciar ou modificar
a terapia medicamentosa de pacientes com diagnostico de hipertensdo ou hipertensdo mal
controlada atendidos em uma unidade de referéncia em cardiologia entre os meses de janeiro e
junho de 2021. A inércia terapéutica representa um importante fator na taxa de controle da PA
e, consequentemente, no prognostico da HAS. Considerando a populacdo analisada (147
pacientes), foi evidenciada uma taxa de IT de 66% (IC 95% 58 — 74%), estando em consonancia
com os achados na literatura. Castro-Dominguez et al (2021), a partir de uma analise de 340
pacientes com diagndstico de hipertensdo ndo controlada na Republica Dominicana,
evidenciaram uma prevaléncia de IT de 65% . Outrossim, o estudo de Crowley et al (2011),
realizado nos Estados Unidos, observou 296 pacientes atendidos no hospital de veteranos de
Durham e demonstrou que 59,4% dos pacientes ndo tiveram intensificacdo do esquema
medicamentoso 3. Além disso, Gil-Guillén et al (2011), em um trabalho realizado em centros
de atencdo primaria e unidades hospitalares de hipertensdo na Espanha, encontraram, apos
analise de 5.077 pacientes hipertensos, uma prevaléncia de 58,9% de inércia terapéutica %,

ratificando o resultado encontrado no presente estudo (66% IC 95% 58 — 74%).

Na literatura revisada, foi notdria a presenca de altas taxas de inércia terapéutica, bem como no
presente estudo. Essa elevada prevaléncia foi encontrada em paises com caracteristicas
socioculturais diferentes, sendo independente de grau de desenvolvimento e poder econémico.
De acordo com Wang et al (2007), os Estados Unidos apresentaram maior porcentagem, com
38% de pacientes que receberam qualquer aumento de medicacdo durante consultas (IT de
62%), quando comparado com paises europeus com, aproximadamente, 75% de inércia
terapéutica °. Machado-Duque et al (2015), em um trabalho retrospectivo, estudaram a IT em
20 cidades da Colombia e demonstraram uma prevaléncia de 81,8% 38. Outro estudo, realizado
na Africa subsaariana com 3.000 pacientes, demonstrou taxas de IT entre 80-90% 3°. A despeito
dos estudos internacionais expostos, hd uma caréncia de estudos nacionais que descrevam a
prevaléncia desse fendbmeno relacionado ao tratamento de hipertensdo em um contexto de

avaliagdo e acompanhamento por exames complementares.
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O presente trabalho, ao analisar variaveis que levam a intensificacdo da terapia, encontrou que
para pacientes acompanhados com o exame MAPA, a elevacdo da PA diastolica foi um fator
protetor contra a IT. Em analise multivariada, dos diversos preditores que entraram no modelo
inicial, apenas o aumento da pressdo arterial diastélica no periodo de 24 horas foi identificado
como variavel preditora independente associada a ocorréncia de IT (OR 0,87, IC 95% 0,81 —
0,93, p < 0,001). O aumento da PAD representa um importante marcador de gravidade para a
HAS, portanto, a gravidade de doenca pode ser um dos fatores motivadores para alteracdo do
esquema terapéutico pelo médico assistente. Esse achado é condizente ao observado por Gil-
Guillén et al (2010), que percebeu uma diminuicao da IT em casos de hipertensdo mais grave,

com elevacgdes significativas da PA sistélica e diastélica °.

A presenca de comorbidades na populacdo analisada neste trabalho, ndo se mostrou um fator
associado a IT. Com analise da amostra do presente estudo (N = 147), a dislipidemia, apesar de
ter entrado no modelo multivariado, ndo se manteve como variavel preditora independente no
modelo final. Diabetes mellitus também ndo teve associacdo a variavel de desfecho, do mesmo
modo que DAC, depressdo e hipotireoidismo ndo tiveram significancia estatistica a analise
univariada (Tabela 2). No entanto, esse achado se contrapGe com outros estudos como o de
Viera et al (2010), que demonstraram que pacientes diabéticos tinham menor probabilidade de

ter a medicacdo anti-hipertensiva ajustada quando ndo alcancavam a meta da PA 4%,

As variaveis idade, valores altos da PA sistélica e uso de medicamentos prévios, indo de
encontro as expectativas, ndo se mostraram preditoras independentes no presente estudo.
Dentre os artigos publicados sobre o tema, Gil-Guillén et al (2011) encontraram em seu estudo
multicéntrico realizado na Espanha varidveis que se mostraram fatores associados a IT como
1) atendimento em unidade basica de salde; 2) estar em esquema de terapia combinada; 3) uso
de doses fixas de medicamentos; 4) PA medida em outros locais além do consultério medico e
5) idade avancada 3. Outrossim, Crowley et al (2011) descreveram que um alto nimero de
medicamentos utilizados e uma PA sist6lica ou diastélica proximas a meta foram associadas a
decisdo de ndo intensificar o tratamento 3. Porém, no presente estudo, nenhuma dessas

varidveis apresentaram valor de p significante.
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Esse estudo é um dos primeiros na literatura a descrever a prevaléncia da inércia terapéutica
em pacientes com diagnostico de hipertenséo arterial sistémica a partir de dados da MAPA,
padrdo ouro para acompanhamento e diagndéstico da doenca, enquanto também analisa fatores
associados a IT. Existem outros estudos na literatura que se aproximaram dessa tematica,
porém, apresentam limitacdes, ndo sendo capazes de responder a lacuna relacionada a exames
complementares que o presente trabalho se pde a preencher. O estudo de Crowley et al (2011),
realizado nos Estados Unidos, incluiu o uso da MRPA com medidas semanais para 0
acompanhamento da hipertensdo . No presente estudo, a disponibilidade da MAPA permitiu
maior acuracia para 0s niveis pressoricos encontrados na avaliacdo da PA, dando ao médico
maior certeza antes de realizar uma mudanca na terapia de seus pacientes. Milman et al (2018)
realizaram uma revisdo sistematica com meta-analise de ensaios clinicos randomizados com o
intuito de determinar a validade de intervengdes para reduzir a taxa de IT, dentre elas, estava
presente o acompanhamento da HAS com uso da MAPA. No estudo de Milman et al, houve

melhora da IT no grupo intervencdo (45%) quando comparado ao grupo controle (55%) 34.

E perceptivel que ha uma escassez de trabalhos que se proponham a descrever a prevaléncia da
IT com a identificacdo de qualquer mudanca realizada no esquema terapéutico. Além disso,
observou-se que ndo existe uma uniformidade na descricdo de IT na literatura analisada, sendo
poucos 0s estudos que apresentaram a definicéo utilizada. A vista disso, ndo é possivel afirmar
que todos os trabalhos que abordam o tema tenham utilizado a descri¢do proposta por Phillips
et al (2001) que caracteriza IT como “falha do médico em iniciar ou modificar o tratamento”
33 incluindo, assim, alteracdo de dosagem, nimero de medicamentos ou mudanca entre mesma
classe de drogas como atualizacdo do esquema terapéutico. Exemplo de como a definicdo de
IT pode interferir em sua prevaléncia é um trabalho publicado por Okonofua et al, realizado
com andlise de prontuério de 62 clinicas de 3 estados dos EUA, em que a prevaléncia de IT foi
de 86,9%. Nesse estudo, a intensificacdo da terapia anti-hipertensiva foi reconhecida se: 1)
adicdo de nova droga ou 2) aumento da dose de droga ja utilizada. Enquanto isso, foi
considerada IT em casos de: 1) descontinuacdo de droga; 2) diminuicdo no numero de
medicamento ou dosagem ou 3) mudanca de medicamento para outro de mesma classe 1. Dessa

forma, € possivel que a taxa de IT seja superestimada devido a definicéo utilizada.
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Como limitagdes, € valido reconhecer que se trata de um estudo unicéntrico, o que pode limitar
a sua validade externa. Paralelamente a isso, 0 presente trabalho realizou apenas um contato
posterior com 0s pacientes e somente um resultado da MAPA, ndo sendo possivel, assim,
acompanhar o tratamento e as decisfes médicas de forma continua. Esse estudo, devido a
dificuldade do contato telefénico posterior, ndo conseguiu cumprir a amostra populacional
calculada. Porém, mesmo com 147 pacientes, a proporcao de IT esperada (65%) foi alcangada.
Dessa forma, o intervalado de confianca do estudo ndo foi impresso (66% com IC 95% 58 —
74%), sendo um indicativo que, com a ampliacdo da populacdo estudada, ndo havera grandes
mudancas de proporcao da inércia terapéutica, no entanto, é valido ressaltar a possibilidade de
erro tipo 1. Apesar disso, quanto as implicacGes praticas desse trabalho, ele contribui para um
entendimento com maior clareza sobre a prevaléncia e fatores associados a inércia terapéutica
em pacientes hipertensos acompanhados com o exame MAPA, mas ainda ndo de forma
conclusiva. O seguimento do presente trabalho tem como objetivo buscar motivos que levem a
ndo modificacdo do esquema terapéutico, mesmo que com a solicitacdo e analise dos exames
auxiliares. Assim sendo, este projeto se configura como um incentivo para uma analise ainda

mais aprofundada sobre tal questdo em futuros estudos.
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7 CONCLUSAO

A analise dos resultados do presente estudo ratifica a alta taxa da inércia terapéutica no manejo
da hipertensdo arterial sistémica. A prevaléncia da inércia terapéutica em pacientes com
diagnostico de HAS ou HAS néo controlada foi de 66%, mesmo que demonstrada pela MAPA
— exame padrdo-ouro para o diagnostico e acompanhamento da doenca. A despeito de
evidéncias que demonstrem o impacto que o controle da HAS tem na reducédo da morbidade e

mortalidade, o tratamento efetivo continua sendo subjugado.

Alteracdes na medida da pressdo arterial diastolica nas 24h mostrou-se como a unica variavel
preditora independente de inércia terapéutica nos pacientes acompanhados com a MAPA.
Sendo assim, a escassez de variantes independentes para a inércia terapéutica demonstra o quéo
dificil é tentar definir fatores preditores para esse fendmeno, refletindo a complexidade da

escolha na mudanca da terapia medicamentosa no tratamento da HAS.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

FUNDAGAO BAHIANA DE CARDIOLOGIA

Dados de identificacao

Hipertensao Arterial e Inércia Terapéutica: Um Estudo Descritivo
Pesquisador Responsavel:
Nome do participante:
Data de nascimento: /I R.G.:

Data da coleta: I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DURANTE A LEITURA DO DOCUMENTO ABAIXO FUI INFORMADO (a)
QUE POSSO INTERROMPER PARA FAZER QUALQUER PERGUNTA,
COM OBJETIVO DE TIRAR DUVIDAS, PARA O MEU MELHOR
ESCLARECIMENTO.

O (A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da
pesquisa “Hipertensao Arterial e Inércia Terapéutica: Um Estudo Descritivo”.

Por favor, leia este documento com bastante atengao antes de assina-lo. Caso
haja alguma palavra ou frase que o (a) senhor (a) ndo consiga entender, converse
com o pesquisador responsavel pelo estudo ou com um membro da equipe desta
pesquisa para esclarecé-los.

A proposta desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) é
explicar o estudo e solicitar sua permissao para participar do mesmo.

OBSERVACAQ: Caso o participante ndo tenha condigdes de ler e/ou
compreender este TCLE, o mesmo devera ser assinado e datado por um membro
da familia ou responsavel.

O estudo tem como objetivo descrever a prevaléncia (frequéncia) da inércia
terapéutica (falta de atualizagcdo no tratamento) em pacientes com diagnéstico de
hipertensdo arterial sistémica (HAS), a partir de resultados do exame de
Monitoragdo Ambulatorial da Pressdao Arterial (MAPA), em uma unidade de
referéncia em cardiologia e tratamento de hipertensao.

O estudo pretende acionar um alerta quanto a frequéncia de médicos
cardiologistas que, mesmo com resultados que confirmam a necessidade de uma
mudanga de tratamento, ndo promovem alteragao terapéutica, permanecendo na
inércia.

O projeto tem duracéo prevista de 1 (um) ano 6 (seis) meses. Sera realizado
na Fundacao Bahiana de Cardiologia (FBC), em Salvador-Bahia.

Rua das Horténsias, 326 - Pituba, Salvador - BA, CEP: 41810-010
Telefone: (71) 2102-8555
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O motivo deste convite é que o (a) Sr. (a) estd cadastrado na Fundagao
Bahiana de Cardiologia, tem idade maior ou igual a 18 anos, tem suspeita clinica
ou diagnéstico de hipertensao arterial sistémica, possui indicagdao de inicio ou
progressao de tratamento medicamentoso para a HAS, respondeu a ficha clinica e
realizou ou realizara o exame de Monitoragdo Ambulatorial da Pressao Arterial
(MAPA) na FBC.

ROTEIRO DO PROCESSO: Para este projeto adotaremos uma postura
observacional para com pacientes ambulatoriais atendidos em unidade de
referéncia no diagnéstico e tratamento de hipertensao arterial, submetidos a exame
de MAPA.

Apo6s entender e concordar em participar do estudo, sera preenchida uma ficha
com caracteristicas clinicas, dados antropométricos, comorbidades (doencgas) e
exames laboratoriais pedidos a esses pacientes. Apdés 30 dias, um contato
subsequente sera realizado por via telefénica para avaliar as condutas terapéuticas
instituidas pelo médico assistente, a partir de relato do paciente, tomando por base
o resultado prévio do exame.

RISCOS: Segundo a Resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
toda e qualquer pesquisa apresenta riscos aos participantes.

A partir do momento que sua ficha for preenchida apenas o investigador
principal sabera a sua identidade baseado em seu numero de Prontuario registrado
na FBC. A identificagdao do seu médico também sera mantida em sigilo.

BENEFICIOS: Os pacientes nao terao beneficio direto com essa pesquisa.

Para participar deste estudo o(a) Sr.(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira.

O (A) Sr. (a) sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar, retirando seu
consentimento ou interrompendo sua participacao a qualquer momento.

A sua participagao é voluntaria, ou seja, vocé participa somente se quiser, e a
recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma
em que é atendido pelo médico e/ou pesquisador.

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrées profissionais de sigilo
e privacidade. O (A) Sr. (a) nao sera identificado (a) em nenhuma publicagao que
possa resultar deste estudo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢ao quando finalizada.

Rua das Horténsias, 326 - Pituba, Salvador - BA, CEP: 41810-010
Telefone: (71) 2102-8555
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Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que
uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na Fundagcdao Bahiana de
Cardiologia e a outra sera fornecida a (o) Sr. (a).

Eu, ,
portador do CPF , hascido (a) em / / ,
residente no enderego s
na cidade de , Estado , podendo ser
contatado (a) pelo numero telefénico ( ) fui informado (a)

dos objetivos do estudo “Hipertensdo Arterial e Inércia Terapéutica: Um Estudo
Descritivo”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Concordo
que os materiais e as informagdes obtidas relacionadas a minha pessoa poderao
ser utilizados em atividades de natureza académico-cientifica, desde que
assegurada a preservagao de minha identidade. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar, se
assim o desejar, de modo que declaro que concordo em participar desse estudo e
recebi uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

SALVADOR, de de

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador

Rua das Horténsias, 326 - Pituba, Salvador - BA, CEP: 41810-010
Telefone: (71) 2102-8555
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Ficha para Coleta de Dados — Pesquisa Clinica — Setor MAPA

Nome:
Idade: anos Peso: g Altura: cm
Sexo: IMC: Raga:
o Feminino N2 da MAPA:
o Masculino
1. Grau de escolaridade 4. Médico solicitante:

o EFincompleto o Cardiologista

o EF completo o Clinico Geral

o EM incompleto o Geriatra

o EM completo o Ginecologista

o Graduagdo o Nefrologista

o Outros:
2. Renda familiar: reais
5. Local do atendimento:

3. Motivo da realizagdo do exame: o Hospital
Avaliagdo de rotina o Clinica

o Sim o Consultério individual

o Nao

6. Tempo de doenga: anos

Suspeita de falha no tratamento

o Sim 7. Tempo com o atual médico:_____anos

o Nao

Avaliar eficacia do tratamento
o Sim
o Niao

Avaliar “Hipertensdo do Jaleco Branco”
o Sim
o Nao

Ndo sabe o motivo
o Sim

o Nao

Outros:

8. Doencgas associadas:
Dislipidemia

o Sim

o Nao

Diabetes
o Sim
o Nao

Doenga arterial coronariana (DAC)
o Sim
o Nao
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Insuficiéncia renal crénica (IRC)
o Sim
o Nao

Acidente vascular cerebral (AVC)
o Sim
o Nao

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
o Sim
o Nao

Artrite reumatoide
o Sim
o Niao

Depressao
o Sim
o Nao

9. Habitos de vida
Tabagismo

o Sim

o Nao

Etilismo
o Sim
o Nao

Sedentarismo
o Sim
o Niao

Alimentagdo rica em sddio
o Sim
o Nao

10.Medicamentos em uso
1) Diuréticos

o Sim

o Nao

Nome:

Dose: mg

2) Agentes de agdo central
o Sim
o Nao

Nome:
Dose: mg

3) Betabloqueadores
o Sim
o Nao

Nome:

Dose: mg

4) Alfabloqueadores
o Sim
o Nao

Nome:

Dose: mg

5) Vasodilatadores diretos
o Sim
o Nao

Nome:

Dose: mg
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6) Bloqueadores dos canais de calcio (BCC)
o Sim
o Nao

Nome:

Dose: mg
7) Inibidores da ECA
o Sim

o Nao

Nome:

Dose: mg

8) BRA
o Sim
o Nao

Nome:

Dose: mg

9) Inibidores diretos da renina
o Sim
o Nao

Nome:

Dose: mg

11.Medicamentos para outras
comorbidades
o Sim

o Nao

Quais:

12. Uso regular dos medicamentos do
tratamento da hipertensao
o Sim
o Nao

RESULTADO DA MAPA

1. Valores considerados acima do normal
nas 24h

PAS:
o Sim
o Nao

Quanto: mmHg

PAD:
o Sim
o Nao

Quanto: mmHg

2. Valores considerados acima do normal
na vigilia

PAS:
o Sim
o Nao

Quanto: mmHg

PAD:
o Sim
o Nao

Quanto: mmHg
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3. Valores considerados acima do normal
no sono

PAS:
o Sim
o Nao

Quanto: mmHg

PAD:
o Sim
o Nao

Quanto: mmHg

CONTATO TELEFONICO POSTERIOR

1. Modificagdo no plano terapéutico
o Sim
o Nao

2. Medicamentos em uso atualmente
10) Diuréticos

o Sim

o Nao

Nome:

Dose: mg

11) Agentes de agdo central
o Sim
o Nao

Nome:

Dose: mg

12) Betabloqueadores
o Sim
o Nao

Nome:
Dose: mg

13) Alfabloqueadores
o Sim
o Nao

Nome:
Dose: mg

14) Vasodilatadores diretos
o Sim
o Nao

Nome:
Dose: mg

15) Bloqueadores dos canais de célcio
(BCC)
o Sim
o Nao

Nome:
Dose: mg

16) Inibidores da ECA
o Sim
o Nao

Nome:
Dose: mg
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17) BRA
o Sim
o Nao

Nome:

Dose: mg

18) Inibidores diretos da renina
o Sim
o Nao

Nome:

Dose: mg
3. Uso regular dos medicamentos novos
o Sim

o Nao

Se ndo, porque:
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP

CARDIOLOGIA - FBC asil

FUNDACAD BAHIANS DE CARDIOLOGES

FUNDACAO BAHIANA DE Qmompomp

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: HIPERTENSAQ ARTERIAL E INERCIA TERAPEUTICA: Um Estudo Descritivo
Pesquisador: EMERSON COSTA PORTO

Area Temitica:

Verséo: 1

CAAE: 40255120.8.0000.5027

Instituicdo Proponente: Fundacédo Bahiana de Cardiologia - FBC

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 4.431.707

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o

SALVADOR, 01 de Dezembro de 2020

Assinado por:

FABIO ROMICI ZANE LORDELO NOGUEIRA
(Coordenador(a))
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