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Apoio Matricial e Controle da Hipertensao Arterial

Matricial Support and Arterial Hypertension Control
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Resumo

Fundamento: Um programa permanente de educagdo em servico melhora o desempenho dos profissionais de
satide e aumenta os indices de controle da hipertensao arterial.

Objetivo: Estimar a prevaléncia do controle da hipertensdo arterial e da inércia terapéutica em adultos atendidos
nas Unidades Bdsicas da Satide apds a implantagao de um programa de apoio matricial em cardiologia.

Métodos: Estudo transversal, com amostragem por conglomerados, mediante pesquisa em prontudrios, em
que foram avaliados 463 portadores de hipertensdo arterial. Foram avaliados pressdo arterial, medicamentos e
incrementos terapéuticos em 2013, e comparados ao resultados obtidos em 2007.

Resultados: Houve predominio de pacientes das unidades de Estratégia Satide da Familia e do sexo feminino. A idade variou
entre 24 e 92 anos (média de 61,7). Observaram-se reducéo das médias da presséo arterial (148,62 /91,60 +23,52 /14,51 mmHg
para 137,60/84,03 + 21,84/12,72 mmHg) entre o primeiro e o ultimo registro, e controle em 58% dos pacientes, ou seja,
superior aos 36,6% encontrados em 2007. No periodo analisado, houve incremento terapéutico de 39% das ocasides e 52%
dos pacientes, superior aos 12% e 29,5%, respectivamente, em 2007. A média de farmacos por paciente aumentou de 1,85
para 2,05, predominando diuréticos e inibidores da enzima de conversao da angiotensina.

Conclusao: Houve redugéo da inércia clinica e aumento do controle da hipertenséo arterial, comparados com os
achados do estudo anterior. O resultado sugere que o programa de apoio matricial para os profissionais da satde e
outras medidas para melhorar o controle da doenga nas Unidades Bésicas da Satide foram eficazes. (Int ] Cardiovasc
Sci. 2017;30(3):199-206)

Palavras-chave: Hipertensdo / prevengdo & controle, Hipertensdo / epidemiologia, Prevaléncia, Inércia, Centros
de Sadde, Atengdo Primadria a Satide, Educagdo em Satde.

Abstract

Background: A continuing education program for health professionals improves their performance and increases hypertension control rates.

Objective: To estimate the prevalence of hypertension control and therapeutic inertia among adults treated at Primary Health Care Units after
a continuing education program focused on cardiology for health professionals.

Methods: A cross-sectional study was carried out, which included cluster sampling and analysis of medical records. We evaluated
463 patients with high blood pressure and analyzed the blood pressure, medications, and therapeutic increments in 2013, which were
compared to the data obtained in 2007.

Results: There was prevalence of female patients and appointments at the Family Health Care Units. The age ranged between 24 and 92 years
(mean of 61.7 years). There was a reduction in the mean blood pressure (148.62/91.60 + 23.52/14.51 mmHg to 137.60/84.03 + 21.84/12.72)
between the first and last records, and BP control in 58% of the sample, that is, higher than the 36.6% found in 2007. In the analyzed period, there
was a therapeutic increment of 39% in appointments, which benefited 52% patients with high blood pressure, higher than the 12% and 29.5%,
respectively, found in 2007. The mean number of drugs per patient increased from 1.85 to 2.05, with a predominance of diuretics and angiotensin-
converting-enzyme inhibitors.

Conclusion: There was a reduction in the clinical inertia and increased control of arterial hypertension was observed, compared with the
findings of the previous study. The result suggests that the matricial support program for health professionals and other measures to improve
disease control in the Primary Health Care Units were effective. (Int | Cardiovasc Sci. 2017,30(3):199-206)

Keywords: Hypertension / prevention & control; Hypertension / epidemiology; Prevalence; Inertia; Health Centers; Primary Health Care;
Health Education.
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Introducao

Métodos

Sdo muitos os fatores envolvidos no controle
adequado da Hipertensdo Arterial (HA). Em relagdo aos
comportamentos adotados pelos pacientes logo apds o
descobrimento da doenga, notou-se maior valorizagdo
do atendimento médico e do uso da medicagdo.!?
Pergunta-se, entdo, se os profissionais da satde estdo
preparados para atender aos anseios da populagéo.

Sdo indiscutiveis a importancia da qualificagdo e
a capacitagdo dos profissionais da satde, para que se
alcance maior qualidade dos servigos.>” As diretrizes
de HA podem contribuir,*'* porém o conhecimento
de seu conteddo ndo representa uma garantia de seu
uso apropriado. Cabana et al.! revisaram publicacdes
em busca das diferentes barreiras que impedem a
aderéncia as diretrizes e Milchak et al.,'? em avaliagdo
da literatura sobre a aderéncia dos médicos as
diretrizes, relataram substanciais lacunas entre o
desenvolvimento, a dissemina¢do e sua utilizagdo
cotidiana. Lemos et al.”? e Spranger et al."* mostraram
que as recomendacdes das diretrizes ndo sdo seguidas
por médicos da Atengdo Primdria em Satide e que
sua aderéncia é hiperestimada pelos profissionais.
La Sierra et al.,’® em estudo com médicos generalistas,
identificaram que inexistia consenso de que a aderéncia
as diretrizes conduzia ao melhor controle da doenca e
a prevengdo das complica¢des. Também Mion Junior et
al.*identificaram lacunas no seguimento das diretrizes
brasileiras, por parte de especialistas e generalistas.
As estratégias de educagdo médica permanente foram
revistas e classificadas pelo grau de eficdcia por
Davis et al.* em metanadlise que incluiu 99 estudos.
Os métodos mais eficazes foram as intervencgdes
sistemdticas baseadas na pratica cotidiana.

Em 2010, como consequéncia de pesquisa sobre a
inércia clinica e o controle da hipertensao, " foi iniciado
o programa de Apoio Matricial (AM) em cardiologia
pela Secretaria Municipal da Satide de Joinville, com o
objetivo de educacdo permanente para os profissionais
da Atengdo Primdria em Satide e capacitagdo das
equipes para a resolucgéo de problemas que demandem
menor densidade tecnolégica. Para avaliar a possivel
contribui¢do do AM no controle da HA, repetimos a
pesquisa'” apds 4 anos.

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia
do controle da HA e da inércia terapéutica em adultos
atendidos nas Unidades Bdsicas de Satde (UBS) apés a
implantacdo de um programa de AM em cardiologia.

Trata-se de um estudo transversal, com anélise
retrospectiva de prontudrios de pacientes portadores
de HA, cadastrados na Secretaria Municipal de Satde.
Os pacientes foram selecionados mediante amostragem
aleatéria por conglomerados em dois estdgios, onde cada
UBS constituiu um conglomerado. No primeiro estdgio,
14 UBS (25%), do total de 56, foram sorteadas, incluindo
quatro unidades de atendimento convencional e dez da
Estratégia Satde da Familia (ESF), que contemplaram
sete regionais de satide do municipio. No segundo
estdgio, os pacientes de cada UBS foram selecionados
por amostragem aleatdria sistematica, com probabilidade
proporcional ao niimero de usudrios vinculados a unidade.
Sorteou-se o digito final do prontudrio, de zero a nove,
incluindo todos com o mesmo digito final, na sequéncia
do cadastramento na unidade. Quando o paciente nédo
preenchia os critérios de incluséo, era substituido pelo
seguinte e assim por diante, até se obter a quantidade
determinada para aquela UBS.

Foram critérios de inclusdo homens e mulheres,
maiores de 18 anos, portadores de HA com
acompanhamento minimo de 12 meses, completados até
1° de janeiro de 2013, com pelo menos duas consultas no
ano de 2013, com médico ou enfermeiro, que incluissem
aferi¢des da pressdo arterial.

A amostra foi calculada com base nos 34.116 usudrios
cadastrados no Servigo de Assisténcia Farmacéutica da
Secretaria Municipal de Satide e na prevaléncia esperada
de controle da HA em 36% deles, conforme os achados de
2007, com precisao desejada de 0,05 e nivel de confianga
de 95%, obtendo-se o minimo de 354 usudrios. A andlise
do prontudrio incluiu caracteristicas demograficas
dos pacientes, como sexo, idade e UBS de origem.
O acompanhamento da hipertensédo foi calculado em
meses, desde a primeira consulta por HA na UBS até janeiro
de 2013. Foram avaliados os valores da Pressdo Arterial
Sistolica (PAS) e Diastodlica (PAD) ao iniciar o tratamento
na UBS, e duas aferi¢des em 2013 (valores iniciais e finais
no ano). Para efeito deste estudo, consideraram-se normais
os valores inferiores a 140 mmHg para a PAS e inferiores
a 90 mmHg para a PAD por ocasido da tltima consulta.
Para o calculo da inércia clinica, foram utilizados todos
os registros de pressdo arterial e de mudanga terapéutica
farmacolégica efetuada em 2013.

No ano de 2013, foram avaliados o niimero de consultas
médicas e com enfermeiros, as aferi¢des da pressdo
arterial e as alteracdes da terapéutica (dose ou associagao).
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Foram quantificados os farmacos usados no tratamento,
identificados como diuréticos, Betabloqueadores (BB),
Bloqueadores dos canais de célcio (BCC), Inibidores da
Enzima Conversora da Angiotensina (IECA) e outros, e o
ndamero de doses didrias.

Anadlise estatistica

Os valores foram expressos como n + Desvio Padrao
(DP). As comparagdes entre os grupos foram feitas
por meio do teste t de Student, no caso de varidveis
independentes continuas, e por meio do teste qui
quadrado, para as varidveis nominais. Utilizou-se o nivel
de significancia de 5% (Intervalo de Confianga de 95% —
IC 95%) para as prevaléncias estudadas.

N

O projeto de pesquisa submetido a Plataforma
Brasil foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa
da Universidade Regional de Joinville (UNIVILLE)
e autorizado pela Geréncia das UBS da Secretaria
Municipal de Satde.

Resultados

Foram analisados 463 prontudrios de hipertensos, de
14 UBS. Os usudrios de unidades da ESF predominaram
(70%), bem como as mulheres (60,7%). A idade variou
de 24 a 92 anos, média de 61,7 anos (+ 11,41). A média
de consultas médicas foi 2,99 (+ 2,2) e de consultas
de enfermagem foi 1,55 (+ 2,6) por paciente em 2013.
O acompanhamento da doenca variou de 14 a 420 meses,
média de 95 meses (+ 54,84). O namero de aferi¢des
da PA variou de 1 a 24, com total de 1.640 e média de
3,5 (+ 3,34); as anormais de zero a 18, com total de 616
e média 1,3 (+ 1,76), e o incremento terapéutico de zero
a 3, com média de 0,52 (+ 0,74).

O tratamento produziu significativas redu¢des da PAS
e da PAD (Tabela 1), tanto na primeira quanto na tiltima
afericdo do ano. Na dltima aferi¢do, a pressdo arterial
estava normal em 58% dos pacientes, respectivamente
62% (+ 48) das mulheres e 53% (+ 50) dos homens, sem
diferenca significativa nas médias presséricas (p = 0,062).
Nao foram observadas diferencas significativas entre
as UBS de ESF e as convencionais para a distribuicdo
dos pacientes com a pressdo arterial final normalizada
— respectivamente 57% e 60%. Nas UBS/ESF, foram
observados 64/120 homens e 122/204 mulheres com
HA compensada (p = 0,154) e, nas convencionais,
32/64 homens e 51/77 mulheres (p = 0,58).

No tratamento farmacolégico inicial e final em 2013,
foi observada maior utilizagdo dos diuréticos (68,6%
e 72,0%) e dos IECA (53,6% e 54%), seguindo-se dos
BB (28,7% e 38,2%), dos BRA (14,4% e 24,4%), dos e
BCC (9,7 % e 14,5%). A variacdo foi significativa entre
o niumero de fadrmacos utilizados no inicio e no final
de 2013 (1,78 £ 0,76 € 2,0 £ 0,8, 0,261, com p = 000).
Naéo foram efetuadas comparag¢des entre monoterapia
e terapia combinada.

Na tabela 2, foram comparados os resultados das
pesquisas de 2007 e de 2013, evidenciando o aumento
no controle da HA e a redugdo na inércia terapéutica.

Discussao

Apesar das evidéncias que comprovam o impacto
do tratamento da HA na reducdo da morbidade e da
mortalidade, o controle da doenca ainda esté distante
dos niveis adequados na maioria dos locais.!®?!
Melhores niveis de controle foram relatados no Canad4,
em Cuba e em ensaios com fdrmacos, que mostram que
é possivel atingir niveis normais da PA em elevado

Tabela 1 - Evolucao temporal da pressao arterial nos portadores de hipertensao arterial

Pressao arterial N Minima Maxima Média Desvio padrao
Pressao arterial sist6lica inicial 463 90,00 240,00 148,6263 23,52664
Pressao arterial sist6lica inicial 2013 463 90,00 280,00 135,9093 23,33421
Pressao arterial sistélica final 2013 463 90,00 230,00 137,6048 21,84215
Pressao arterial diastdlica inicial 463 60,00 140,00 91,6026 14,48756
Pressao arterial diastdlica inicial 2013 463 10,00 180,00 83,2393 14,51320
Pressao arterial diastdlica final 2013 463 40,00 140,00 84,0346 12,71954
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Tabela 2 — Caracteristicas demograficas e de acompanhamento dos portadores de hipertensao arterial em 2007 (415) e

em 2013 (463)

2007 2013
Varidveis
Média Desvio padrao Média Desvio padrao

Idade, anos 61,5 +11,6 61,7 +11,41
Tratamento, meses 75,4 +49,3 95 +54,8
Consultas médicas 2,6 +1,9 3,0 +2,2
Consultas de enfermagem 3,6 +2,8 1,5 +2,6
Medidas de pressao arterial 5,0 +3,4 3,5 +3,3
Pressdo arterial elevada 3,1 +29 1,3 +1,7
Alteragdo no tratamento 0,37 +0,9 0,52 +0,7
Farmacos iniciais 1,7 +0,8 1,78 +0,76
Fdrmacos finais 1,8 +0,8 2,0 +0,8
Pressdo arterial sistélica inicial do tratamento 155,8 +20,8 148,6 +23,5
Pressdo arterial sistélica inicial, ano 139,5 +20,8 135,9 +23,3
Pressao arterial sistélica final, ano 140,3 +22 137,6 +21,8
Pressao arterial diastdlica inicial do tratamento 95,7 +10,6 91,6 +14,5
Pressao arterial diastdlica inicial, ano 85,5 +13,3 83,2 +14,5
Pressao arterial diastdlica final, ano 84,1 +12,4 84,0 +12,7
Hipertenséo arterial compensada, % 36,6 58

numero de participantes.*>? No estudo ALLHAT (The
Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack Trial),” ap6s 4 anos de acompanhamento,
a PA estava controlada em 72% dos individuos brancos
latinos e em 69% dos negros latinos. No CONVINCE,*
o controle foi mantido durante os 2 anos da pesquisa
em 69% dos participantes. O controle insuficiente tem
causas variadas, incluindo desconhecimento da doenca
por parte significativa dos portadores, falta de adesao
ao tratamento e manejo inadequado do tratamento por
parte dos profissionais da satde.! 25722

Tamblyn et al., em pesquisa canadense desenvolvida
entre 1993 e 2007, com 13.205 pacientes e 645 médicos,
demonstraram maior aderéncia ao tratamento nos
pacientes acompanhados por médicos que realizavam mais
reavaliagdes, melhor manejo medicamentoso que inclufa
mudangas terapéuticas mais rapidas, e que melhor se
comunicavam com a clientela.® A competéncia profissional
é recompensada pelo maior controle da doenga e por uma
sociedade com menos complicagdes cardiovasculares e
outras, além da reducéo de custos no sistema.

O interessante estudo francés DUO-HTA, mediante
inquérito com generalistas, cardiologistas e pacientes
hipertensos, separou os médicos em cinco grupos,
de acordo com maior ou menor motivagdo para o
exercicio de seu trabalho. Houve associacdo entre
maior controle da doenca e profissionais altamente
motivados. Estes médicos exibiam maior empatia com
os pacientes, melhor relacionamento médico-paciente,
e mais otimismo e competéncia no trato da doenga.”

Phillips et al.* apontaram o modelo biomédico, focado
no alivio dos sintomas, como uma das causas de falha
no manejo da hipertensdo. A “inércia clinica”, isto é, a
falha dos profissionais de satide em iniciar ou intensificar
uma terapia quando indicada, seria o grande problema.
Seriam responséveis pela inércia a hiperestimagdo do
cuidado fornecido, o uso de razdes “fracas” para evitar
a intensificacdo do tratamento e lacunas na educacéo,
no treinamento e na prdtica organizacional voltada para
alcancar metas terapéuticas. Daugherty et al.,* em estudo
realizado com portadores de hipertensdo refratdria
atendidos na Atencdo Priméaria em Satide, comparando
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a aderéncia ao tratamento e a inércia terapéutica,
constataram que esta tinha maior importancia no controle
insuficiente da HA. Heisler et al.,”” em estudo incluindo
38.327 pacientes, verificaram intensificagdo terapéutica
em apenas 30% das oportunidades. Observaram também
que os terapeutas ndo avaliavam a presenca de baixa
aderéncia, resultando que a intensificagdo terapéutica
produzia polifarmaécia, ainda menor aderéncia e maiores
custos para o sistema.

Phillips et al.?® definiram a inércia clinica em 2001
e Okonofua et al.,”® em 2006, introduziram o termo
“inércia terapéutica”. Os termos sdo aplicados aos
fatores de risco quando os objetivos terapéuticos estdo
claramente definidos, e 0s beneficios decorrentes estao bem
estabelecidos. Aplica-se quando a terapia é reconhecida
como eficaz e existem diretrizes de ampla distribuigdo e
fécil acesso. O profissional da satide reconhece o problema,
mas deixa de agir. Okonofua et al.?® observaram 55% de
visitas médicas com PA elevada e incremento terapéutico
em apenas 13%. Andlise multivariada mostrou que um
incremento terapéutico em 30% das consultas resultaria
em aumento do controle de 45% para 66% em 1 ano.

Em 2007, encontramos evidéncias de importante
inércia clinica. Ao se deparar com niveis presséricos
elevados, os médicos da Atencdo Primdaria em Satde
promoveram incrementos na terapéutica em apenas
12,0% das ocasides, favorecendo somente 29,5% dos
hipertensos com mudangas no nimero de farmacos ou
de doses. Além disto, muitos hipertensos deixaram de ser
incluidos no estudo, devido ao seguimento inadequado.
Naquele ano, apenas 36,6% dos individuos tratados
estavam com a PA normal, e o elevado porcentual de
comorbidades encontradas sugeria diagnéstico tardio
e tratamento insuficiente da HA.Y Estes achados
estimularam as iniciativas de educagdo continuada e o
planejamento de uma reavaliagao.

A revisdo da literatura®” sugere que programas
de educacdo continuada que utilizam multiplas
ferramentas de ensino e treinamento, adaptadas as
condigoes locais e envolvendo os diversos profissionais
da satide e os pacientes, tém possibilidade de sucesso.
O acesso facilitado aos médicos especialistas, o
atendimento multiprofissional e as intervencdes de
ordem administrativa também contribuem para melhorar
o controle da doenga. O Canadian Hypertension Education
Program, implantado em 1999, contribuiu para um
enorme incremento no diagndstico, no tratamento e no
controle da HA.*® O controle da HA evoluiu de 13,2%,
em 1999, para 64,6%, em 2009.7

Previsto para algumas UBS, o AM acabou abrangendo
todas, por solicitagdo das coordenagdes regionais e das
chefias das unidades. A Linha Guia de Hipertensao
Arterial" foi revisada com a colaboragdo dos profissionais
da Atencdo Primdria em Satide, buscando maior aderéncia,
e foi enriquecida por orientacdes de medicina do esporte.
Um curso periédico de atualizagdo em HA, realizado hd
décadas, foi mantido. Como muitos encaminhamentos ao
especialista decorriam de achados do eletrocardiograma,
incluindo extrassistolia, bloqueios divisionais e outros,
em pacientes sem evidéncias clinicas de cardiopatia, foi
proporcionado um curso de interpretagdo de laudos.
Os laudos de radiologia sugerindo aumento do ventriculo
esquerdo, por gerarem consultas desnecessdrias e
iatrogenia, foram enfocados no AM.

Proposto por Campos e Domitti* e Campos e Cunha,* o
AM em satide objetiva assegurar retaguarda especializada e
suporte técnico-pedagégico aos profissionais encarregados
da atencdo a problemas de satide. O apoiador é um
especialista, que pode contribuir com intervengoes
que aumentam a capacidade resolutiva da equipe
primariamente responsavel pelo caso. O AM busca
personalizar os sistemas de referéncia e contrarreferéncia,
estimulando e facilitando o contato direto entre a
Atengdo Primdria em Satide e o especialista de apoio.
Proporciona a constru¢do compartilhada de diretrizes
clinicas, incluindo os critérios para acionar o apoio e
definindo o espectro de responsabilidade dos integrantes
da equipe de referéncia e dos apoiadores matriciais.

AM e equipe de referéncia sdo arranjos organizacionais
e constituem uma metodologia para a gestdo do trabalho
em satide, objetivando realizar clinica ampliada e
integracdo dialégica entre distintas especialidades
e profissdes. Esta metodologia complementa os
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, protocolos
e centros de regulagdo, e pode ser relevante para
racionalizar o acesso e 0 uso de recursos especializados.**!
Inicialmente, foi adotada em servicos de satide mental,
de Atengdo Primdria e da drea hospitalar do Sistema
Unico de Satde (SUS) de Campinas (SP). Posteriormente,
alguns programas do Ministério da Satde, como o
HumanizaSUS, Satide Mental e Atencdo Béasica/Satude
da Familia, também incorporaram esta perspectiva.’

Duas maneiras bdsicas para o estabelecimento do
contato entre a Atengdo Primdria em Satide e o apoiador
foram implantadas. A primeira conta com agendamento
de encontros periédicos e regulares, nos quais sdo
discutidos casos ou problemas de satide selecionados pela
equipe de referéncia, elaborados projetos terapéuticos



Int J Cardiovasc Sci. 2017;30(3):199-206
Artigo Original

Hoepfner et al.

Controle da hipertensao arterial em Joinville

e acordadas linhas de intervengdo para os vdrios
profissionais envolvidos. As discussdes suscitam o
didlogo sobre temas clinicos, de satide coletiva e de gestdo
do sistema. Em situagdes que exigem atencao especifica
do ntcleo de saber do apoiador, sdo programados
atendimentos ou intervencdes especializadas, sem excluir
o seguimento pela equipe da Atengdo Primdria em Satde.
Na segunda, em situagdes de urgéncia, o profissional da
referéncia aciona o apoiador por meios de comunicagado
personalizados, eletronico ou telefonico.

Os encontros semanais, agendados pelas equipes,
com cronograma semestral, acontecem nas UBS ou
nas sedes regionais. Embora acontegam atendimentos
conjuntos, o formato habitual é o da roda de conversa.
Inicialmente envolviam apenas os médicos e enfermeiros,
todavia logo foram incluidos os técnicos de enfermagem
e os agentes comunitdrios de satde, seguidos pelos
nutricionistas, farmacéuticos, dentistas, estudantes e
outros profissionais.

Nos primeiros anos, os profissionais da Atencdo
Primdria em Satde traziam dezenas de casos para
discussdo, e os pacientes foram alocados em trés
grupos: os de agendamento prioritario e curto prazo,
os de permanéncia na fila para o especialista e aqueles
de reavaliacdo pelo generalista. Entre os dltimos,
estdo os pacientes com a doenga controlada e os
hipertensos supostamente refratdrios ao tratamento ou
sem complicagdes.

O AM contribuiu para a reducdo da fila para o
cardiologista e permitiu antecipar o atendimento de
usudrios com problemas mais complexos e/ou graves.
Desencadeou um processo em que os encaminhamentos
realizados pelas equipes de referéncia se qualificaram,
refletindo maior aptidao e seguranca dos profissionais
no manejo adequado dos pacientes. Mesmo com oferta
de consultas especializadas inalterada, o impacto sobre
a fila foi muito relevante ao final de 2 anos, passando
de 11.180 para 3.739 pacientes.” A maioria dos usudrios
remanescentes € representada por retornos, e a espera
para atendimento especializado, superior aos 12 meses
tornou-se inferior a 3 meses. Nos casos considerados
prioritdrios, que incluem dor tordcica, doenga coronariana,
insuficiéncia cardiaca e avaliacdes pré-operatdrias, os
atendimentos ocorrem em prazos menores. A satisfacdo
dos participantes com o método e com os resultados foi
expressa em depoimentos e reunides de avaliacdo, e gerou
programas de AM em outras especialidades.*

O AM foi estendido para o hospital municipal e
para as unidades de pronto atendimento, para discutir
as pseudourgéncias hipertensivas e as urgéncias
cardiolégicas. Também foi implantado um programa
para os profissionais de odontologia para discutirem as
recomendagdes da diretriz de avaliagdo perioperatdria
da SBC * e da diretriz de HA®

Comparando as pesquisas de 2007'¢ e 2013,
constatamos aumento no nimero de consultas médicas
e de anti-hipertensivos por paciente, além de redugdo na
inércia terapéutica, mudancas que devem ter contribuido
para o melhor controle da HA em 2013. No periodo entre
os estudos, surgiram pracas equipadas com aparelhos
de gindstica e a quilometragem das ciclovias aumentou,
iniciativas que podem ter contribuido com alguns
tratamentos. Campanhas mididticas também podem ter
contribuido para maior procura por tratamento e controle.
O ndamero de usudrios cadastrados no Servi¢o de Farmacia
da Secretaria Municipal de Satide aumentou no periodo de
27.700 para 34.116, sugerindo incremento no diagnéstico
e no tratamento. Encontramos elevada rotatividade
médica nas unidades convencionais pesquisadas, com
apenas 17% de generalistas efetivos desde 2007, enquanto
69% dos médicos foram mantidos nas unidades de ESF.
Como o conhecimento foi disseminado de forma
continuada e alcangou todos os profissionais da Atengao
Primaria em Satide é possivel que os efeitos da rotatividade
tenham sido pouco relevantes. O SUS contempla a
distribuigdo gratuita de anti-hipertensivos, mas ocorreu
frequente falta de medicamentos em 2013, por inércia do
gestor municipal —uma varidvel que pode ter prejudicado
o controle da doenca.

Outra pesquisa realizada em 2013 encontrou
indices de controle da HA semelhantes aos nossos.
O estudo avaliou a eficdcia da orientacdo dos pacientes
hipertensos por Agentes Comunitdrios de Satde.
Quatro unidades da ESF e 432 pacientes foram
incluidos na pesquisa. Os Agentes Comunitdrios
de Satide receberam treinamento para afericdo da
pressdo arterial e utilizaram aparelho automatizado
para aferi¢do no domicilio dos pacientes. A pressao
arterial inicial mostrou controle de 52,3% nas
medidas efetuadas nas UBS e de 65,5% nas aferi¢Ges
domiciliares. Ao término do trabalho dos Agentes
Comunitédrios de Satide, em 6 meses, o controle da
pressdo arterial na aferi¢do domiciliar foi obtido em
70,9% dos pacientes.*
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Conclusao

Contribuicao dos autores

O apoio matricial utilizou diversos recursos pedagdgicos,
incluindo discussdes de casos e de temas de interesse
coletivo, presenciais e a distancia, atendimentos conjuntos,
elaboracdo conjunta de diretrizes, distribuicdo de artigos
cientificos, treinamento em afericdo da pressdo arterial,
incentivo ao trabalho em equipe e outros.>” Ainda, facilitou
0 acesso ao especialista e contribuiu para a qualificacdo
e valorizagdo dos profissionais da Atenc¢do Primdria
em Satide. Apesar de transcorridos apenas 4 anos e
das muitas varidveis, acreditamos que as iniciativas de
educagdo continuada para os profissionais da referéncia,
principalmente o apoio matricial, contribuiram para o
grande porcentual de hipertensos controlados em 2013.

Consideramos importantes duas limita¢des do estudo,
o fato de as aferi¢es da pressdo arterial terem sido obtidas
dos prontudrios e, por abranger todas as Unidades
Bésicas de Satide, ndo dispor de um grupo controle sem
apoio matricial. Portanto, consideramos conveniente
reavaliagdes locais e a utilizagdo do apoio matricial em

outros servigos, para confirmar nossos achados.
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