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RESUMO 

Guitzel, J. M. Prevalência da inércia terapêutica no tratamento da hipertensão arterial 

acompanhada por exame MAPA. Estudo de coorte prospectiva. 2021. Trabalho de Conclusão 

de Curso – Medicina. Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. Salvador – Bahia.  

 

Introdução: Alterações presentes no exame de Monitorização Ambulatorial da Pressão 

Arterial (MAPA) correspondem a níveis pressóricos arteriais acima da normalidade, o que 

significa um novo diagnóstico de hipertensão ou de hipertensão mal controlada. Assim, é 

necessário introdução ou mudança do esquema terapêutico. A falha dos profissionais de saúde 

em iniciar ou intensificar a terapia medicamentosa de acordo com as metas estabelecidas 

consiste na Inércia Terapêutica (IT), condição que interfere diretamente no controle e no 

prognóstico da doença. Objetivos: (1) Descrever a prevalência da inércia terapêutica em 

pacientes com diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica, a partir de dados da MAPA; (2) 

Analisar a presença de variáveis preditoras independentes de IT a partir da solicitação do exame 

MAPA pelo médico assistente. Métodos: Estudo de coorte prospectiva. Foram observados 

pacientes adultos submetidos ao exame MAPA em unidade de referência de cardiologia, cujo 

diagnóstico foi de hipertensão arterial sistêmica ou hipertensão mal controlada e que já se 

encontra em acompanhamento com médico assistente. Amostra coletada entre janeiro e junho 

de 2021. Aplicação do TCLE, preenchimento de ficha clínica. Pacientes com alteração do 

exame, foram selecionados para posterior contato telefônico. A inércia terapêutica foi avaliada 

pela mudança da terapia nesse segundo contato com o paciente. Resultados: A prevalência da 

inércia terapêutica encontrada na amostra analisada foi de 66%. A única variável independente 

e negativamente associada a inércia terapêutica, foi o número de medidas alteradas da pressão 

arterial diastólica no período de 24 horas (OR 0,87, IC 95% 0,81 – 0,93, p < 0,001). Conclusão: 

A prevalência da inércia terapêutica na população analisada foi de alta (66%), mesmo com uso 

de exames complementares evidenciando a necessidade de alteração da terapia. Alterações na 

medida da PA diastólica nas 24h mostrou-se como uma variável protetora à IT nos pacientes 

acompanhados com a MAPA. 

 

Palavras-chave: hipertensão arterial sistêmica; HAS; inércia terapêutica; mapa.  

 

 

  



  

ABSTRACT 

Guitzel, J. M. Prevalência da inércia terapêutica no tratamento da hipertensão arterial 

acompanhada por exame MAPA. Estudo de coorte prospectiva. 2021. Trabalho de Conclusão 

de Curso – Medicina. Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. 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 CI 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 

CI in patients followed up with ABPM. 

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

 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma das doenças mais frequentes no mundo, 

acometendo quase 1 bilhão de pessoas 1, sendo não apenas de alta prevalência mundial, mas 

também nacional, atingindo cerca de 28,7% da população brasileira 2. A pressão arterial (PA) 

descontrolada é um importante fator de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares 3, renais e cerebrovasculares 4, tais como: doença arterial coronariana, 

insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral e doença vascular periférica 5. 

 

O diagnóstico da HAS se dá pela medição ambulatorial ou residencial da pressão arterial. A 

mensuração requer uma série de cuidados e pré-requisitos, todos eles podendo influenciar nos 

resultados dos níveis pressóricos 6. Porém, uma vez que tantos fatores podem interferir na 

obtenção dos reais valores, é comum a imprecisão na medida da PA do paciente, podendo 

acarretar erros de diagnóstico 7. A aferição da PA realizada pelo exame de Monitorização 

Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) é considerada padrão ouro no diagnóstico e 

acompanhamento da hipertensão. Esse aparelho permite que sejam realizadas medições da PA 

no decorrer da rotina diária do paciente, tanto em vigília como no sono, o que minimiza fatores 

de confusão 8. Além disso, a aferição da PA fora do consultório tem um maior valor de predição 

do risco cardiovascular quando comparado com as medições em consultório 6, caracterizando 

a MAPA como um importante aliado no acompanhamento da HAS.  

 

À vista disso, um paciente com exame MAPA alterado requer uma atualização no tratamento,  

seja por aumento da dosagem da droga já utilizada ou pela  introdução de um novo anti-

hipertensivo (AHO) 9. Porém, é possível identificar, na literatura analisada, uma alta frequência 

da inércia terapêutica (IT) no tratamento da hipertensão 10, que consiste  em uma falha do 

profissional de saúde em atingir as metas terapêuticas de pressão arterial, seja por não alterar a 

terapia ou não iniciar o tratamento 9. 

 

Portanto, sendo a inércia terapêutica um importante fator para o aumento da taxa de descontrole 

da HAS 11 e a mensuração precisa da pressão arterial indispensável para a formulação do plano 

terapêutico pelo médico assistente 12, o presente estudo visa descrever a prevalência da não 

modificação da conduta terapêutica diante do resultado do exame MAPA sugestivo de níveis 

pressóricos fora da normalidade.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo primário  

 

Descrever a prevalência da inércia terapêutica em pacientes com diagnóstico de hipertensão 

arterial sistêmica, a partir de dados de Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial. 

 

2.2 Objetivo secundário  

 

Analisar a presença de variáveis preditoras independentes de inércia terapêutica a partir da 

solicitação do exame MAPA pelo médico assistente. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é caracterizada por uma elevação da Pressão Arterial 

(PA) e é a segunda razão para aumento da morbimortalidade em adultos 13. Há divergências 

quanto os valores de referência para hipertensão a depender da região e a sociedade que 

estabeleceu o guideline. O American College of Cardiology (ACC) e a American Heart 

Association (AHA) estabeleceram como valores elevados para pressão sistólica (PAS) ≥ 130 

mmHg e pressão diastólica (PAD) ≥ 80 mmHg 6. A European Society of Cardiology (ESC), a 

European Society of Hypertension (ESH) 14, a International Society of Hypertension (ISH) 15, 

além do National Institute for Health and Care Excellence (NICE) e a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia 16, definiram hipertensão arterial como pressão sistólica ≥ 140 mmHg e diastólica 

≥ 90mmHg.  

 

Um estudo realizado por Kearney et al (2005) evidenciou que mais de um quarto da população 

adulta global possuía hipertensão no ano 2000, com expectativa de aumento para 29% até 2025, 

aproximadamente 1.56 bilhão de pessoas 1. Sendo não apenas uma doença de alta prevalência 

mundial, mas também nacional, a hipertensão atinge cerca de 28,7% da população brasileira 2. 

A hipertensão é ainda um dos principais fatores de risco para doenças cardiovasculares, renais 

e cerebrovasculares 4, apresentando-se como um importante agente para aumento da taxa de 

morbimortalidade 17. 

 

A HAS possui uma maior prevalência em indivíduos com idade avançada, negros 18 e aqueles 

com histórico familiar de hipertensão 19. Em faixas mais jovens, até 59 anos, há um predomínio 

da doença em homens, contudo, nota-se uma inversão em idades mais avançadas, a partir dos 

60 anos, quando as mulheres passam a apresentar a doença com maior frequência 1. Além disso, 

fatores relacionados ao estilo de vida podem também estar relacionados ao desenvolvimento da 

doença, como alcoolismo 20, obesidade 21, sedentarismo 22 e uma dieta rica em sódio 23. 

 

 

 

 

 



 12 
 

3.2 Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) 

 

A mensuração precisa e a interpretação correta da pressão arterial são vitais para o diagnóstico 

da hipertensão. O momento da aferição requer uma série de cuidados, todos eles podendo 

influenciar nos resultados dos níveis pressóricos, tais como: posição do paciente 24, tamanho do 

manguito, calibração do dispositivo e uso correto da técnica de medição. Além de condições 

dependentes do paciente, como estresse, tabagismo, exercícios físicos, ingestão de cafeína, 

bexiga cheia, entre outros 6. Desta forma, uma vez que tantos fatores podem interferir na 

obtenção dos reais valores, é comum a imprecisão na medida da PA do paciente, podendo 

acarretar erros de diagnóstico 7. Portanto, embora seja muito utilizada em ambientes 

ambulatoriais e domiciliares para avaliação da HAS, as medições da pressão arterial em 

consultório podem ser imprecisas mesmo com o treinamento adequado 25.  

 

Mesmo que todos as etapas de mensuração sejam respeitadas, ainda existe uma alta prevalência 

de condições que podem causar alteração nos valores da PA medidos em consultório. Cerca de 

13% da população mundial foi diagnosticada com a Hipertensão do Jaleco Branco 26 – termo 

utilizado para denominar a alteração da PA naqueles indivíduos que apresentam elevada 

pressão arterial quando medida no ambiente hospitalar e uma PA normal durante o dia-a-dia 27 

–, além disso, há uma prevalência com intervalo entre 10 e 17%  de identificação de Hipertensão 

Mascarada 26 – em que a pressão medida no consultório apresenta valores normais, mas 

encontram-se alterados na  aferição domiciliar 28. Portanto, torna-se imprescindível a utilização 

de métodos de medição que minimizem a influência dessas variáveis. 

 

A aferição da PA realizada pelo exame de Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial 

(MAPA) é considerada padrão ouro no diagnóstico e acompanhamento da hipertensão. Ela é 

determinada por um dispositivo atrelado ao paciente que faz medições da pressão arterial no 

decorrer da sua rotina diária seguindo um protocolo pré-estabelecido. Os valores da PA são 

medidos e registrados por um período de 24h em intervalos de 15 minutos durante a vigília e 

30 minutos durante o sono 8. Desse modo, a MAPA possibilita uma maior sensibilidade e 

especificidade na medição pressórica quando comparado com a mensuração da PA em 

consultórios e em domicílio 29. Uma outra utilidade da MAPA é avaliar a resposta ao tratamento 

medicamentoso com AHO ou identificar a necessidade para iniciar a terapêutica 30.  
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Um estudo realizado por Howes et al (2010) considerou que, para uma monitorização mais 

precisa da eficácia terapêutica, é necessário o uso de máquinas automatizadas para o 

acompanhamento da PA em domicílio, além de um maior acesso à MAPA 31. Ademais, a 

diretriz proposta pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE), defende o uso 

do monitoramento residencial (MRPA) ou ambulatorial da pressão arterial (MAPA) antes de 

iniciar ou modificar qualquer tratamento para hipertensão12, pautando a decisão médica em um 

alto grau de confiabilidade na medição da PA 32. Assim, a decisão de iniciar ou intensificar uma 

terapia requer uma alta taxa de confiabilidade na medição da pressão arterial 32.  

 

3.3 Inércia Terapêutica  

 

A Inércia Terapêutica (IT) foi definida em 2001 por Phillips LS e é caracterizada como uma 

falha do profissional de saúde em iniciar ou modificar o tratamento quando as metas 

terapêuticas não são alcançadas 33. A IT, ocorre quando o paciente não consegue atingir a meta 

estabelecida de uma pressão arterial normal (< 140/90 mmHg) devido a não intensificação da 

terapia, seja por não haver um aumento da dosagem da droga utilizada ou por não ser 

introduzido um novo anti-hipertensivo ao plano terapêutico 9. Phillips et al (2001) descreveram 

que a inércia terapêutica acontece quando os profissionais reconhecem que o objetivo 

terapêutico não foi atingido, mas falham na ação, não adequando o plano medicamentoso33 

mesmo quando um parâmetro clínico anormal é registrado 11. Em vista disso, foi possível 

detectar, na literatura consultada, uma correlação entre a IT e os níveis pressóricos aumentados 

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

 

Existem diversos motivos para a inércia terapêutica, por parte dos médicos é possível identificar 

diversos vieses cognitivos e afetivos que influenciam o raciocínio clínico e a tomada de decisão 

durante a atividade assistencial em seus consultórios. A insegurança e falta de confiança dos 

profissionais de saúde nos métodos de aferição aliada a variabilidade fisiológica da PA auxiliam 

para a propagação da inércia terapêutica 32. Desse modo, sendo a HAS uma doença crônica com 

múltiplas repercussões e tratamento por toda a vida, a “incerteza clínica” foi trazida como uma 

das causas para a IT 32. O atraso no início ou a não mudança do tratamento da hipertensão é um 

empecilho para o controle dos níveis pressóricos. Um estudo realizado por Okonofua et al 

(2006) demonstraram que uma redução de 20% da IT pode refletir em um controle da PA em 

50% dos pacientes hipertensos 11. Todavia, apesar dessa relação ser abordada, há, na realidade, 

uma alta prevalência da inércia terapêutica  no tratamento da hipertensão 10, como comprovado 
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em um estudo realizado em alguns  países europeus e Estados Unidos, em que pacientes 

hipertensos sofreram com a IT entre 62 e 85% das suas visitas aos clínicos 10.   

 

Dessa forma, intervenções para a diminuição da IT apresentam alto potencial para melhorar as 

taxas de controle da HAS 34, e, consequentemente, da morbimortalidade cardiovascular e renal 

11. Na bibliografia estudada, foi evidenciado que existem poucos artigos que precisam a 

prevalência da inércia terapêutica e a correlacionam com exames que indicam o diagnóstico e 

auxiliam o acompanhamento da hipertensão. Diante disso, o atual estudo visa preencher a 

lacuna existente na correlação da inércia terapêutica e alterações encontradas no exame MAPA, 

além de descrever a prevalência da IT após 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 período do estudo 

 

O estudo foi realizado na Fundação Bahiana de Cardiologia (FBC), uma unidade de referência 

em cardiologia e hipertensão arterial sistêmica em Salvador, no período de janeiro a junho de 

2021.  

 

4.3 População alvo 

 

Pacientes adultos submetidos ao exame de Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial 

(MAPA), cujo diagnóstico foi de hipertensão arterial sistêmica ou hipertensão mal controlada 

e que já se encontra em acompanhamento com médico assistente.  

 

Foi utilizada uma amostragem não-probabilística, do tipo sequencial, entre janeiro e junho de 

2021. Para o cálculo do tamanho amostral, foi utilizado o programa WinPepi e foram adotados 

os seguintes parâmetros: poder estatístico de 90% com limiar de significância menor que 5%. 

O estudo foi planejado para detectar uma prevalência de 65% de inércia terapêutica, com 

intervalo de confiança de 10%. Assim, para responder aos objetivos, foi estimado um número 

de 264 pacientes. Considerando a possibilidade de 10% de perdas, a amostra calculada foi de 

290 pacientes. 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 

Estar cadastrado na Fundação Bahiana de Cardiologia (FBC) onde foi realizado o estudo. Idade 

igual ou superior a 18 anos. Com suspeita clínica ou diagnóstico de hipertensão arterial 

sistêmica. Possuir indicação de início ou progressão de tratamento medicamentoso para HAS e 

que realizou o exame MAPA. 
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4.3.2 Critérios de exclusão 

 

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

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 características 

clínicas (Anexo B), dados antropométricos, comorbidades e medicamentos utilizados por esses 

pacientes. Em seguida os resultados do exame MAPA foram coletados. Após 30 dias, um 

contato subsequente foi realizado por via telefônica para avaliar as condutas terapêuticas 

instituídas pelo médico assistente, a partir de relato do paciente, tomando por base o resultado 

prévio do exame. 

 

A mudança da terapia foi definida como: adição de nova mediação anti-hipertensiva oral 

(AHO), aumento da dose de medicação já utilizada ou mudança de droga (independente de 

classe). Inércia terapêutica foi detectada em caso de nenhuma alteração do esquema terapêutico 

ou diminuição da dose de medicamentos já utilizados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma de obtenção dos dados. 

Pacientes Atendidos em Clínica de 

Referência submetidos a MAPA 
Preenchimento de TCLE e coleta de dados clínicos 

 

Diagnóstico de HAS ou 

HAS mal controlada 
n = 290  

Exclusão dos pacientes 

com MAPA normal ou 

HAS controlada 

Contato telefônico para avaliar a 

adequação terapêutica e conciliação 

medicamentosa 
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4.5 Variáveis do estudo 

 

Foram consideradas as seguintes variáveis de acordo com as fichas clínicas: sexo, idade, raça, 

peso, altura, IMC, grau de escolaridade, renda familiar média, motivo da realização do exame 

MAPA, médico solicitante, local de atendimento, tempo de doença, tempo com o atual médico, 

comorbidades associadas, hábitos de vida, medicamentos em uso e suas doses. 

 

As seguintes variáveis 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 vigília 

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

 

De acordo com a consulta telefônica: alteração do plano terapêutico, medicamentos em uso e 

suas doses. 

 

4.6 Análise estatística  

 

Para a tabulação e análise de dados, foi utilizado o programa SPSS Statistical Software (versão 

21.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). As variáveis quantitativas foram expressas em média 

± desvio padrão ou mediana (Md) e amplitude interquartil. As variáveis qualitativas foram 

expressas através de frequências simples e relativas. Serão considerados estatisticamente 

significantes valores de p < 0,05.  

 

4.7 Aspectos éticos  

 

Este projeto de pesquisa foi submetido à apreciação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Fundação Bahiana de Cardiologia (FBC). O estudo foi conduzido de acordo com a resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

 Pelo caráter prospectivo do estudo, baseando-se em dados da ficha clínica de pacientes, foi 

aplicado um termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

  



 18 
 

5 RESULTADOS 

 

5.1 Características clínicas  

 

O presente trabalho avaliou, até o momento, 290 pacientes com suspeita diagnóstica ou em 

acompanhamento de HAS em uma unidade de referência em cardiologia, que foram submetidos 

a MAPA como parte da investigação diagnóstica ou acompanhamento da terapia para a doença 

e que apresentaram resultados compatíveis com hipertensão arterial ao exame. As 

características demográficas e clínicas, como idade, sexo, hábitos de vida, comorbidades e 

antecedentes médicos, estão descritas na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Características clínicas, demográficas e prevalência de alteração na MAPA e inércia 

terapêutica em indivíduos com suspeita clínica ou diagnóstico de HAS atendidos em uma 

clínica de referência em cardiologia. Valores descritos em números absolutos (percentagens), 

* média (± desvio padrão) e £ mediana (intervalo interquartil). 

 

Variáveis N (%) 

Amostra 290 (100) 

Idade (anos)* 60  14 anos 

Sexo masculino 152 (52) 

Escolaridade 

      Graduação 

      Ensino médio (completo ou incompleto) 

      Ensino fundamental (completo ou incompleto) 

 

151 (52) 

114 (39) 

25 (9) 

Renda mensal familiar em reais £ 6000 (3000 – 10000) 

Diagnóstico prévio de HAS 209 (72) 

Tempo de doença em anos £ 6 (0 – 15) 

Dislipidemia 162 (56) 

Diabetes mellitus 74 (26) 

Doença arterial coronariana 56 (19) 

Doença renal crônica 3 (1) 

Obesidade 96 (33) 

IMC (kg/m2) * 28,6  5 

AVC prévio 13 (5) 

Insuficiência cardíaca 6 (2) 

Depressão 35 (12) 
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Hipotireoidismo 17 (6) 

Tabagismo 

      Atual 

      Prévio 

 

17 (6) 

54 (19) 

Etilismo 148 (51) 

Uso de drogas ilícitas 2 (1) 

Sedentarismo 172 (59) 

Dieta rica em sódio 63 (22) 

Uso regular de anti-hipertensivos 216 (75) 

Uso de diuréticos 86 (30) 

Número de medicações anti-hipertensivas* 1,97  0,9 

Uso de outras medicações 206 (71) 

Inércia terapêutica (147) 97 (66%) 

 

Nesta análise, a grande maioria justificou a realização da MAPA como item da avaliação de 

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

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

medicamentoso prévio. Outras justificativas para o exame estão descritas na Figura 2 (painel 

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

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

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

 

 

 

Figura 2. Painel A - Frequência de “motivos de solicitação da MAPA” para pacientes com 

suspeita clínica ou diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica. Painel B – Frequência de 

solicitação (números absolutos) do mesmo exame de acordo com a especialidade médica. 
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5.2 Inércia Terapêutica  

 

Até o momento, destes 290 pacientes, houve o contato telefônico para a avaliação da ocorrência 

da variável de desfecho (inércia terapêutica) em 147 indivíduos. A prevalência de IT nesta 

população, considerada como a ausência de mudanças no tratamento instituído naqueles 

indivíduos 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 características clínicas e demográficas 

entre os pacientes expostos e não expostos à IT.  

 

Tabela 2 - Análise univariada quanto a ocorrência do desfecho “inércia terapêutica” (N = 147 

pacientes) 
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Variável Inércia Terapêutica Valor de p 

Sim (97) Não (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 

  Graduação / Ensino Médio 

 

88 (91%) 

 

46 (92%) 

 

1,00 

Renda mensal familiar 8891  11008 8766  9053 0,95 

Solicitação 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 

Insuficiência cardíaca 2 (2%) 2 (4%) 0,61 

Depressão 8 (8%) 4 (8%) 1,00 

Hipotireoidismo 6 (7%) 3 (6%) 1,00 

Hábitos de vida 

Tabagismo (atual ou passado) 25 (26%) 11(22%) 0,69 

Etilismo 46 (47%) 23 (46%) 1,00 

Uso de drogas ilícitas - 1 (3%) 0,34 

Sedentarismo 51 (53%) 32 (64%) 0,22 

Dieta rica em sódio 19 (20%) 13 (26%) 0,40 

Uso regular de medicamentos 79 (81%) 33 (66%) 0,04 

Características de doença 

Tempo de doença (anos) 8,7  8,9 7,3  8,5 0,38 

Número de AHO 1,5  1,0 1,2  1,1 0,12 

Número total de medicamentos 3,3  2,4 2,7  2,1 0,12 

Números de valores anormais 

      PAS 24 horas* 

      PAD 24 horas* 

      PAS vigília* 

      PAD vigília* 

      PAS sono* 

      PAD sono* 

 

1,7  3,5 

2,4  4,0 

0,7  1,9 

1,3  3,0 

6,3  9,7 

6,6  6,6 

 

3,5  6,5 

6,3  6,6 

2,3  5,4 

4,3  5,5 

9,9  20,1 

10,2  8,9 

 

0,06 

 0,001 

0,05 

0,001 

0,15 

0,01 
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As variáveis que foram incluídas no modelo de regressão inicial foram: sexo masculino, 

dislipidemia, sedentarismo, número de AHO, número total de medicamentos, além dos valores 

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

negativamente associada a inércia terapêutica, que foi o número de medidas alteradas da 

pressão arterial diastólica no período de 24 horas (OR 0,87, IC 95% 0,81 – 0,93, p < 0,001), 

como demonstrado na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Análise de regressão logística (considerado P  0,2 para inclusão no modelo inicial). 

Modelo de entrada forçada. Ordem das variáveis de acordo com sua saída do modelo de 

regressão, com seus respectivos valores de P.  

 

Variável 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 vigília --- --- --- 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 vigília --- --- --- 0,64 

Dislipidemia --- --- --- 0,71 

Número total de medicamentos --- --- --- 0,85 

Número de AHO --- --- --- 0,80 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou o comportamento médico frente à necessidade de iniciar ou modificar 

a terapia medicamentosa de pacientes com diagnóstico de hipertensão ou hipertensão mal 

controlada atendidos em uma unidade de referência em cardiologia entre os meses de janeiro e 

junho de 2021. A inércia terapêutica representa um importante fator na taxa de controle da PA 

e, consequentemente, no prognóstico da HAS. Considerando a população analisada (147 

pacientes), foi evidenciada uma taxa de IT de 66% (IC 95% 58 – 74%), estando em consonância 

com os achados na literatura. Castro-Dominguez et al (2021), a partir de uma análise de 340 

pacientes com diagnóstico de hipertensão não controlada na República Dominicana, 

evidenciaram uma prevalência de IT de 65% 35. 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 não tiveram intensificação do esquema 

medicamentoso 36. Além disso, Gil-Guillén et al (2011), em um trabalho realizado em centros 

de atenção primária e unidades hospitalares de hipertensão na Espanha, encontraram, após 

análise de 5.077 pacientes hipertensos, uma prevalência de 58,9% de inércia terapêutica 37, 

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

 

Na literatura revisada, foi notória a presença de altas taxas de inércia terapêutica, bem como no 

presente estudo. Essa elevada prevalência foi encontrada em países com características 

socioculturais diferentes, sendo independente de grau de desenvolvimento e poder econômico. 

De acordo com Wang et al (2007), os Estados Unidos apresentaram maior porcentagem, com 

38% de pacientes que receberam qualquer aumento de medicação durante consultas (IT de 

62%), quando comparado com países europeus com, aproximadamente, 75% de inércia 

terapêutica 10. Machado-Duque et al (2015), em um trabalho retrospectivo, estudaram a IT em 

20 cidades da Colômbia e demonstraram uma prevalência de 81,8% 38. Outro estudo, realizado 

na África subsaariana com 3.000 pacientes, demonstrou taxas de IT entre 80-90% 39. A despeito 

dos estudos internacionais expostos, há uma carência de estudos nacionais que descrevam a 

prevalência desse fenômeno relacionado ao tratamento de hipertensão em um contexto de 

avaliação e acompanhamento por exames complementares.  
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O presente trabalho, ao analisar variáveis que levam a intensificação da terapia, encontrou que 

para pacientes acompanhados com o exame MAPA, a elevação da PA diastólica foi um fator 

protetor contra a IT. Em análise multivariada, dos diversos preditores que entraram no modelo 

inicial, apenas o aumento da pressão arterial diastólica no período de 24 horas foi identificado 

como variável preditora independente associada à ocorrência 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 doença pode ser um dos fatores motivadores para alteração do 

esquema terapêutico pelo médico assistente. Esse achado é condizente ao observado por Gil-

Guillén et al (2010), que percebeu uma diminuição da IT em casos de hipertensão mais grave, 

com elevações significativas da PA sistólica e diastólica 40.  

 

A presença de comorbidades na população analisada neste trabalho, não se mostrou um fator 

associado à IT. Com análise da amostra do presente estudo (N = 147), a dislipidemia, apesar de 

ter entrado no modelo multivariado, não se manteve como variável preditora independente no 

modelo final. Diabetes mellitus também não teve associação à variável de desfecho, do mesmo 

modo que DAC, depressão e hipotireoidismo não tiveram significância estatística à análise 

univariada (Tabela 2). No entanto, esse achado se contrapõe com outros estudos como o de 

Viera et al (2010), que demonstraram que pacientes diabéticos tinham menor probabilidade de 

ter a medicação anti-hipertensiva ajustada quando não alcançavam a meta da PA 41.  

 

As variáveis idade, valores altos da PA sistólica e uso de medicamentos prévios, indo de 

encontro às expectativas, não se mostraram preditoras independentes no presente estudo. 

Dentre os artigos publicados sobre o tema, Gil-Guillén et al (2011) encontraram em seu estudo 

multicêntrico realizado na Espanha variáveis que se mostraram fatores associados à IT como 

1) atendimento em unidade básica de saúde; 2) estar em esquema de terapia combinada; 3) uso 

de doses fixas de medicamentos; 4) PA medida em outros locais além do consultório médico e 

5) idade avançada 37. Outrossim, Crowley et al (2011) descreveram que um alto número de 

medicamentos utilizados e uma PA sistólica ou diastólica próximas à meta foram associadas a 

decisão de não intensificar o tratamento 36. Porém, no presente estudo, nenhuma dessas 

variáveis apresentaram valor de p significante.  
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Esse estudo é um dos primeiros na literatura a descrever a prevalência da inércia terapêutica 

em pacientes com diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica a partir de dados da MAPA, 

padrão ouro para acompanhamento e diagnóstico da doença, enquanto também analisa fatores 

associados à IT. Existem outros estudos na literatura que se aproximaram dessa temática, 

porém, apresentam limitações, não sendo capazes de responder a lacuna relacionada a exames 

complementares que o presente trabalho se põe a preencher. O estudo de Crowley et al (2011), 

realizado nos Estados Unidos, incluiu o uso da MRPA com medidas semanais para o 

acompanhamento da hipertensão 36. No presente estudo, a disponibilidade da MAPA permitiu 

maior acurácia para os níveis pressóricos encontrados na avaliação da PA, dando ao médico 

maior certeza antes de realizar uma mudança na terapia de seus pacientes. Milman et al (2018) 

realizaram uma revisão sistemática com meta-análise de ensaios clínicos randomizados com o 

intuito de determinar a validade de intervenções 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 intervenção (45%) quando comparado ao grupo controle (55%) 34.  

 

É perceptível que há uma escassez de trabalhos que se proponham a descrever a prevalência da 

IT com a identificação de qualquer mudança realizada no esquema terapêutico. Além disso, 

observou-se que não existe uma uniformidade na descrição de IT na literatura analisada, sendo 

poucos os estudos que apresentaram a definição utilizada. À vista disso, não é possível afirmar 

que todos os trabalhos que abordam o tema tenham utilizado a descrição proposta por Phillips 

et al (2001) que caracteriza IT como “falha do médico em iniciar ou modificar o tratamento”  

33, incluindo, assim, alteração de dosagem, número de medicamentos ou mudança entre mesma 

classe de drogas como atualização do esquema terapêutico. Exemplo de como a definição de 

IT pode interferir em sua prevalência é um trabalho publicado por Okonofua et al, realizado 

com análise de prontuário de 62 clínicas de 3 estados dos EUA, em que a prevalência de IT foi 

de 86,9%. Nesse estudo, a intensificação da terapia anti-hipertensiva foi reconhecida se: 1) 

adição de nova droga ou 2) aumento da dose de droga já utilizada. Enquanto isso, foi 

considerada IT em casos de: 1) descontinuação de droga; 2) diminuição no número de 

medicamento ou dosagem ou 3) mudança de medicamento para outro de mesma classe 11. Dessa 

forma, é possível que a taxa de IT seja superestimada devido a definição utilizada.  

 

 

 



 26 
 

Como limitações, é válido reconhecer que se trata de um estudo unicêntrico, o que pode limitar 

a sua validade externa. Paralelamente a isso, o presente trabalho realizou apenas um contato 

posterior com os pacientes e somente um resultado da MAPA, não sendo possível, assim, 

acompanhar o tratamento e as decisões médicas de forma contínua. Esse estudo, devido a 

dificuldade do contato telefônico posterior, não conseguiu cumprir a amostra populacional 

calculada. Porém, mesmo com 147 pacientes, a proporção de IT esperada (65%) foi alcançada. 

Dessa forma, o intervalado de confiança do estudo não foi impresso (66% com IC 95% 58 – 

74%), sendo um indicativo que, com a ampliação da população estudada, não haverá grandes 

mudanças de proporção da inércia terapêutica, no entanto, é válido ressaltar a possibilidade de 

erro tipo II. Apesar disso, quanto às implicações práticas desse trabalho, ele contribui para um 

entendimento com maior clareza sobre a prevalência e fatores associados a inércia terapêutica 

em pacientes hipertensos acompanhados com o exame MAPA, mas ainda não de forma 

conclusiva. O seguimento do presente trabalho tem como objetivo buscar motivos que levem à 

não modificação do esquema terapêutico, mesmo que com a solicitação e análise dos exames 

auxiliares. Assim sendo, este projeto se configura como um incentivo para uma análise ainda 

mais aprofundada sobre tal questão em futuros estudos. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A análise dos resultados do presente estudo ratifica a alta taxa da inércia terapêutica no manejo 

da hipertensão arterial sistêmica. A prevalência da inércia terapêutica em pacientes com 

diagnóstico de HAS ou HAS não controlada foi de 66%, mesmo que demonstrada pela MAPA 

– exame padrão-ouro para o diagnóstico e acompanhamento da doença. A despeito de 

evidências que demonstrem o impacto que o controle da HAS tem na redução da morbidade e 

mortalidade, o tratamento efetivo continua sendo subjugado. 

 

Alterações na medida da pressão arterial diastólica nas 24h mostrou-se como a única variável 

preditora independente de inércia terapêutica nos pacientes acompanhados com a MAPA. 

Sendo assim, a escassez de variantes independentes para a inércia terapêutica demonstra o quão 

difícil é tentar definir fatores preditores para esse fenômeno, refletindo a complexidade da 

escolha na mudança da terapia medicamentosa no tratamento da HAS.  
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ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO B – Ficha Clínica para Coleta de Dados 
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ANEXO C – Parecer Consubstanciado do CEP 
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