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RESUMO

A crescente importancia das doencas cardiovassutargerfil epidemiolégico da populacéo
brasileira tem induzido o poder publico a propavidades sistematicas, com a finalidade
diminuir a morbimortalidade por estes agravos. e&ndstas atividades o controle da
hipertens@o arterial tem se apresentado como urmaestaatégias prioritarias. As acbes
propostas possuem uma adequada normatizacao dstdviimida Saude e estdo previstas para
serem realizadas no ambito do Programa de Saudeaddlia (PSF). Considerando a
contemporaneidade da implantacdo do PSF e do RlanReorganizacdo da Atencédo a
Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus, bermoas potencialidades do uso da avaliagao
em saude para a melhoria das acfes propostassentgreestudo tem como objetivo avaliar a
implantacdo da atencdo a hipertensao arterial pglaipes de Saude da Familia do municipio
do Recife-PE, em 2006. Para tanto, foi realizada awaliacdo normativa das dimensdes da
estrutura e do processo de trabalho para defirdgdgrau de implantacdo da atencdo ao
hipertenso e analisado elementos contextuais, denmasido-se as dimensdes politico-
normativa e técnico-gerencial e organizacional. désistruido um modelo l6gico da atencao
ao hipertenso na atencéo basica, a partir de iafpgdes constantes em documentos oficiais,
normas e estudos realizados. O modelo logico sigisil constru¢cdo dos instrumentos de
coleta de dados. Para verificacdo do grau de irtggido foi utilizado um questionario
estruturado que foi aplicado a profissionais (media enfermeira) de 72 Equipes de Saude
da Familia (ESF). Utilizou-se um sistema de escoues permitiu classificar o grau de
implantacéo das atividades propostas, em excetprdado apresentou de 90 a 100% das
atividades implantadas, satisfatério de 70 a 79&atisfatério de 50 a 69% e critico menor
gue 50%. Para andlise do contexto foram entrevistas coordenadores do programa de
hipertenséo arterial nos Distritos Sanitarios disa@os documentos oficiais. Os princi
achados apontam para uma significativa fragilidaal@tencdo ao hipertenso. A ausénc 2
uma coordenacéo geral do programa e a insipiéragacdordenacdes dos DS foi uma das
principais razbes do baixo desempenho encontradgra® de implantacdo da atencédo a
hipertenséo arterial foi insatisfatorio em todoPasritos Sanitérios. A dimenséo da estrutura
apresentou um pior desempenho que o0 processolddhtva apesar de ambas as dimensdes
apresentarem um grau de implantagdo insatisfadodionensdo da estrutura aproximou-se do
nivel critico do grau de implantacdo. As principdificuldades encontradas na dimenséao da
estrutura foram: infra-estrutura das Unidades delSda Familia inadequadas, deficiéncia de
insumos e uma baixa qualificacéo dos profissionaiatencéo ao hipertenso. Na dimenséo do
processo de trabalho as principais fragilidadesinfiorquanto a realizagédo de atividades
preventivas coletivas, o agendamento das considt@sordo com o risco ou necessidade do
hipertenso e no uso da informacé&o para o planejanuenacdes. O planejamento mostrou-se
critico tanto por parte dos profissionais das EB&ntp pela coordenacdo do programa nos
Distritos Sanitarios.

Palavras chave hipertensao arterial, avaliagdo em saude, atengsioa, Programa de Saude
da Familia.



ABSTRACT

The increasing importance of cardiovascular illnesshe epidemiologist profile of the
Brazilian population has induced the public power consider systematic activities on
purpose to diminish these morbidity and mortaldgtd. Between these activities the arterial
hypertenseness control has been presented as dhe @fiority strategies. The proposed
actions have intense standardization in the Beazifieath department and are foreseen to be
realized in the Family Health Program (PSF). Comsidy the concurrent PSF implantation
and the reorganization of the arterial hypertensemad diabetes mellitus attention plan, as
well as the potentialities of the health evaluatime for the proposed actions improvement,
the present study intends to evaluate the artdmgbertenseness attention program
implantation by the Family Health team in Recife-€fy at 2006. In such a way, normalized
evaluation and process dimensions were used tondet the implantation degree and to
analyze the context components, considering paititaormative and technician-
managemental and systematized dimensions. A lobigagértenseness attention model was
constructed to be applied in the basic attentiangusformations from official documents,
norms and studies. The logical model subsidized ittstruments construction of data
collection. It was applied structuralized questiaines that were answered by professionals
(doctor or nurse) of 72 Family Heath teams. A s@y&em was used to classify the degree
implantation of the proposed activies. It was attdol excellent degree to score between 90
and 100%, satisfactory to 70-79%, inadequate deigr&®-69% and less critic one when it
was 50%. The arterial hypertenseness program awirdns were interviewed for the context
analysis. The main findings pointed an hypertenseratention fragility. The coordination
absence in the central level of the program andrisipient action of the coordinators in the
sanitary districts are some of the main reasongh®tower founded practice. The degree the
arterial attention was unsatisfactory in all SawitBistricts. The dimension of the structure
presented one worse performance that the work gspadthough both the dimensions to
present a unsatisfactory degree implantation, thmemsion of the structure were come close
to the critical level of the implantation degreéeTmain difficulties found in the dimension of
the structure had been: inadequate infrastructtitheo Health Family Units, deficiency of
material and one low qualification the professisnal the hypertenseness attention. In the
dimension work process the main fragilities ha@rbe¢he accomplishment of collective
preventive activities, the setting appointmentsdtiesultations in accordance with the risk or
necessity of hypertenseness and the use the iniorm#or the planning of action. The
planning revealed in such a way critical on the péthe professionals and the coordination
of the program in the Sanitary Districts.

Key Words: arterial hypertenseness, evaluation on healthicbattention, Family Health
Program.
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A hipertensdo arterial se apresenta como um doxipais problemas de saude
publica da atualidade. No Brasil, o incremento dea articipacdo no perfil de
morbimortalidade da populacdo ocorreu em meio rstoamacdes politicas, econémicas e
sociais. A partir da segunda metade do século XX a intensificacdo dos processos de
industrializacdo e urbanizacdo, estas transfornsag@raram complexos processos de
transicdo epidemioldgica, demogréfica e nutriciogaé vém ocorrendo simultaneamente
num contexto marcado pela iniquidade social (CESEREESE, 2006; FREESE;
FONTBONNE, 2006).

As principais caracteristicas das “transicdes” sd@umento na longevidade da
populacdo com um importante incremento na expeatale vida, modificacdes nos habitos
alimentares e comportamentais e a passagem de wfindgemorbimortalidade em idades
mais precoces, com predominio das doencas infesciesparasitarias, para um perfil de
morbimortalidade em idades mais avancadas, proescgmibr doencas cronicas néo
transmissiveis (DCNT) e por causas externas (FREESETBONNE, 2006; KALANCHE
et al., 1987; LAURENTI, 1990).

As DCNT, entre elas a hipertensao arterial, sdactarzadas como um grupo de
enfermidades que apresentam um processo de idstalagidioso, curso clinico em geral
lento, prolongado e permanente, com evolugdo paasgrariados de incapacidade ou para
morte, acometendo principalmente a populacdo aquUESSA, 1998). Nao hd uma unica
causa responsavel pelo surgimento das DCNT, massvatores de risco que aumentam a
probabilidade de sua ocorréncia, tornando-se bastaimplexo o tratamento e o controle
destas patologias (CHOR et al., 1995; LOTUFO, 1998)

A prevencéo, o diagnostico precoce, bem como urmpanhamento sistemético e o
tratamento de acordo com as necessidades dosdnd$vise apresentam como estratégias
fundamentais para o controle da hipertenséo drt®@aa que estas medidas sejam realizadas
com éxito torna-se necessario a superacdo de aégreses como: o desconhecimento da
real magnitude da hipertensdo no Brasil (LESSA8)199 modelo assistencial hegemonico
gue ndo contempla a totalidade da situacdo de siipepulacédo (PAIM, 1999), bem como a
insipiéncia da avaliacdo dos servicos de saudeo qmédtica fundamental para melhoria da
qualidade dos servigos oferecidos (FIGUEIRO e28i04).

Desta forma sera realizada uma revisao tedricaesabrquestdes que envolvem a
problematica da hipertenséo arterial no intuitontghor compreendé-la. Inicialmente sera
abordado a hipertensédo arterial como um problemaaigle publica, seus conceitos e

classificagbes mais relevantes, além, das prirgipatratégias para controla-la. Também
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serdo abordados os modelos assistenciais vigetdadp énfase a estratégia de Saude da
Familia como eixo reorganizador das praticas @sgigtis e 0s principais conceitos e

classificacdes na area de avaliacdo em saude.

1.1 Hipertenséo arterial sistémica: um desafio para saude publica

A hipertensao arterial apresenta-se atualmente eonazodas causas de maior reducéo
da qualidade e expectativa de vida da populac@ldira (FUCHS, 2004). Esta patologia se
caracteriza por uma elevada prevaléncia, dificiddadlo controle e um grande namero de
complicacBes que acarretam um expressivo custoccmédiocial. Além de ser um importante
fator de risco para as doencgas cardiovasculareSYRE1998).

A relacédo entre a ocorréncia de hipertensédo drterdoencas cardiovasculares foi
constatada pela primeira vez no estudo de Framinmgtigste estudo tem por objetivo
identificar os fatores ou caracteristicas que dmntm para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. Originalmente foi composto poawuoorte de 5.209 homens e mulheres
com idade entre 30 e 62 anos residentes na cidadgainingham, Massachusets, Estados
Unidos da América (EUA). A coorte teve inicio end8% continua em seguimento até os
dias atuais. Os participantes, a cada dois anosagdiiados com uma detalhada histoéria
médica, exame fisico e testes laboratoriais quaipiara identificacdo de uma série de fatores
de risco cardiovascular (hipertenséo arterial, feiplesterolemia, obesidade, diabetes, uso de
tabaco, sedentarismo, entre outros). Em 1971, estiedo incorporou uma nova coorte
composta pela segunda geracéo de participantesadarpelos filhos adultos da coorte inicial
e em 2002 por seus netos. O objetivo do incremgggtas novas coortes € conhecer como as
doencas cardiovasculares afetam as familias erajoddesenvolvimento de novas formas de
prevencdo, diagnostico e tratamento das doencasocasculares (NATIONAL HEART,
LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2006).

Outro estudo de grande importancia foi o Interhebmdta-se de um estudo de caso-
controle que teve como objetivo melhor conhecerrelagcbes entre fatores de risco
cardiovascular e infarto agudo do miocardio emrdifees regides do mundo. O Interheart foi
realizado em 52 paises dos cinco continentes, alofgam analisados 15.152 casos e 14.820
controles. Este estudo demonstrou que nove fatteessco sdo responsaveis por 90% do

risco atribuivel para o infarto agudo do miocard.tabagismo e a dislipidemia foram
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responsaveis por cerca de dois ter¢os deste esm®fatores psicossociais, obesidade central,
baixo consumo de frutas e vegetais, uso regulaaml, sedentarismo, diabetes mellitus e

hipertenséo arterial também estavam associadosyonasn algumas diferencas relativas nas

diferentes regides estudadas (YUSUF et al., 2004).

1.1.1 Conceitos e classificacao

A Organizagdo Mundial da Saude definiu a hipertersderial como sendo “uma
doenca caracterizada por uma elevacdo cronica etsdw arterial sistolica e/ou diastdlica
acima de um valor considerado como normal” (WORLBAHTH ORGANIZATION,
1978). Atualmente, no Brasil, é seguido o valooreendado pela V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensédo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CAROLOGIA, 2006). Estas
Diretrizes propde uma classificacdo diagnosticasickmmando-se os niveis da pressao arterial
(PA) sistdlica e diastdlica. O individuo é categado como normotenso (PA menor que 130
x 85 mmHg), normal limitrofe (PA entre 130 — 13986 — 89 mmHg) ou hipertenso (PA
igual ou maior que 140 x 90 mmHg ou 0 aumento ikolda PA sistdlica com valores igual
ou maior a 140 mmHg). Os hipertensos séo dividelostrés categorias de acordo com a
gravidade ou grau da hipertensdo (QUADRO 1). Sepsopara se considerar o individuo
hipertenso suas cifras tensionais necessitam smacalteradas em duas ou mais aferi¢oes,
realizadas em momentos diferentes.

Além da classificacdo diagnostica a V Diretrizesadfleiras de Hipertensao arterial
recomenda a estratificacdo do risco cardiovascidare é feito a partir da avaliacdo da
presenca de fatores de risco cardiovascularesrgd@e@ssociadas juntamente com o nivel da
pressao arterial. O risco cardiovascular poderianvde baixo a muito alto (QUADRO 2) e ir4
orientar o tratamento e a prevencdo de doencas meplicacdes cardiovasculares
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006). Desstorma, o significado
clinico de um determinado nivel de presséo artedal pode ser interpretado isoladamente,
mas em conjunto com outros fatores que afetamco dardiovascular do individuo como o
tabagismo, a dislipidemia, o sedentarismo, a obkdsieé o diabetes mellitus (YUSUF et al.,
2004).
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Presséo arterial sistolicg Pressao arterial o
(PAS) diastdlica (PAD) Classilicagao*
<130 <85 Normal
130 - 139 85 -89 Normal limitrofe
140 — 159 90 -99 Hipertenséo leve (grau 1)
160 —-179 100 - 109 Hipertensdo moderada (grau 2)
>ou =180 >ou =110 Hipertenséo grave (grau 3)
>ou =140 <90 Hipertenséo sistolica (isoladg)

Quadro 1 Classificacéo diagnostica da hipertengada

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2006.

*O valor mais alto sistélico ou diastélico estaltel® estagio do quadro hipertensivo. Quando agwess
sistélica e diastdlica situa-se em categorias elifis, o maior deve ser utilizado para classificar
estagio.

. Grau 1 - Grau 2 - Grau 3 -
Fatores de risco ou doencas Normal . ~ : ~ : ~
X Normal o Hipertenséo Hipertensdo  Hipertensao
associadas limitrofe
leve moderada
| — Sem outros fatores de risco SR() SR RB RM
Il — 1-2 fatores de risco RB (2) RB RM RM

Il - 3 ou + fatores de risco ou
lesbes em 6rgaos alvo ou diabet
IV - Condigdes clinicas associad RA ()

RM (3)

RA RA RA

Quadro 2 Estratificacédo do risco cardiovasculausdg fatores de risco ou doen@ssociadas e o
grau da hipertenséao

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2006.

(1) SR = Sem risco adicional (2)RB = Risco baixo

(3) RM = Risco Médio (4) RA = Risco Alto

(5) RMA = Risco muito alto

Outra forma de classificar a hipertensdo artegétre-se a sua etiologia. Seguindo
esta classificacdo a hipertensdo é dividida em &iamou essencial e secundaria. A
hipertensdo primaria ou essencial € aquela pangabndio existe causa organica evidente.
Estima-se que este tipo de hipertensdo seja redpainsor aproximadamente 95% dos casos
diagnosticados. A secundaria, por sua vez, engtodas os outros casos advindos da

administracdo de drogas, gravidez ou de complisagéeloencas prévias (LOLIO, 1990).
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1.1.2 Fatores de risco

Os resultados do estudo de Framingham influenciaregalizacdo de estudos em todo
o mundo que tentaram identificar os determinanishigertensdo arterial (NATIONAL
HEALHT, LUNG AND BLOOD INSTITUTE, 2006). Grande pardestes estudos € de corte
transversal que se caracterizam por possuir undgraalor descritivo. Contudo, este tipo de
estudo apresenta um pequeno potencial explicaieosendo capaz de estabelecer relacdes
de causa e efeito. Desta forma, 0 mecanismo caudadelevagédo da pressao arterial ainda
nao se encontra bem definido. Sabe-se, contudoagueacéo de diversos fatores de risco
ligados aos habitos, aos estilos de vida e ao aebjgsicossocial, conjuntamente com a
suscetibilidade do individuo aumentam a probaldidde sua ocorréncia (CHOR et al., 1995;
MOLINA et al., 2003).

Para proporcionar uma maior compreensdo do compbixodeterminagdo da
hipertenséo arterial serd descrito sucintamenteeas principais fatores de risco agrupados
em trés categorias: os fatores constitucionaisgla&ionados ao ambiente psicossocial e os
ligados aos habitos e estilos de vida. Esses fintambém denominados de fatores
modificaveis, sdo alvo atualmente da maioria désniencdes que visam a prevencao € o
controle da hipertensédo arterial, apesar da impodacrescente que vem assumindo 0s

fatores do ambiente psicossocial.

1.1.2.1 Fatores de risco constitucionais

Entre os fatores de risco constitucionais, destesmima idade, o sexo e a
hereditariedade. O aumento da idade tem sido freeirente relacionada ao incremento na
prevaléncia da hipertensédo arterial (COSTA et18190; DUNCAN et al., 1993; GUS et al.,
2004; LOLIO, 1993; PICCINI; VICTORA, 1994). Contudesta tendéncia néo foi encontrada
em estudo realizado entre os indios Guarani-Mbg#iuaidade caracterizada por viver em
isolamento, ndo mantendo contato com o mundo modeeus habitos e estilos de vida
(CARDOSO et al., 2001). Desta forma, Block (1998)antou a hipotese de que o acumulo
de hipertensos em idades mais avancadas parecder@stgionado ao maior tempo de

exposicdo aos fatores de risco e ao acimulo ds casdecorrer dos anos.
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Em relacdo ao sexo, Costa et al. (1990); Jaduel.e{1899); Lessa (1998),
identificaram uma maior prevaléncia de hipertenaéerial entre os individuos do sexo
masculino até a faixa etaria de 45/50 anos, arpdgsta, a prevaléncia se apresenta mais
elevada entre as mulheres. Contudo, Piccini e k4ctb994) em estudo sobre a prevaléncia
de hipertenséo arterial e fatores de risco cardmuar no municipio de Pelotas - RS néo
encontraram diferencas estatisticamente signifesaantre oS sexos.

A hereditariedade € outro fator de risco constitoai que vém sendo relacionada a
hipertenséo arterial. Picccini; Victora (1994) emtcaram associacao positiva entre histéria
familiar paterna ou materna com prevaléncia sigaiivamente maiores de hipertenséo
arterial quando comparados com individuos que péesantavam historia familiar. Apesar
do tipo de transmissao genética envolvida com araéacdo da hipertensdo arterial ainda
nao se encontrar bem definido (DRAGER; KRIGER, 2004

1.1.2.2 Habitos e estilos de vida

O segundo conjunto de fatores séo os relacionamfabitos e estilos de vida entre
0s quais se destacam: a obesidade, o uso exagizasil e 0 sedentarismo. A obesidade
aparece como o fator de risco mais bem caracteripada a hipertenséo arterial, detendo
cerca de 10 a 20% do risco atribuivel a populacEB&EA, 1998). No estudo de Framingham
70% dos casos de hipertensdo em homens e 61% emerasiforam atribuidos diretamente
ao excesso de peso (HUBERT, 1983). Souza et @3J28m estudo sobre a prevaléncia de
obesidade e fatores de risco cardiovascular no gipiaide Campos - RJ encontraram um
risco 1,8 vezes maior entre 0os obesos de desemyopartensdo do que entre 0s ndo obesos.

Apesar de consolidada a relagao entre o uso de kgdertenséo arterial, ainda nao
esta bem esclarecido os mecanismos de atuacaoetietsédito sobre a elevacdo da pressao
arterial (MOLINA et al., 2003). Sabe-se, contudoe gexistem individuos sédio-sensiveis e
outros sodio-resistentes. Os sddio-sensiveis tpressao arterial elevada proporcionalmente
ao aumento do consumo de sédio. Os sodio-resisterdte sofrem qualquer alteracdo da
pressao arterial com o consumo deste eletrolitoGASTO; GERUDE, 2005).

Além disto, deve-se considerar que o0 uso de soOdioalimentacdo envolve
consideracdes antropoldgicas que indicam que @@dige sal ao alimento € recente na

historia da humanidade, relacionada a necessidadeonservacdo do alimento e ndo de
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necessidades dietéticas (LOLIO, 1990). Strumerl.ef{2806) analisando o manejo n&o
medicamentoso dos hipertensos atendidos em umadaioiasica de saude de Pelotas-RS
identificaram que 6,1% dos hipertensos adicionagaima comida ap0s o cozimento. Em
estudo realizado na populacdo de indios GuaranaMBardoso et al. (2001) encontrou
menores prevaléncias de hipertensado arterial &labentre outros fatores, a ndo adicdo de
sal no preparo de alimentos. Contudo, Molina e28l03) chama a atencéo para a existéncia
de fatores de confuséo presentes em estudos desfal® risco cardiovascular em populacbes
primitivas, uma vez que o0 sedentarismo e a obesiéatho mais presentes em sociedades
contemporaneas e podem influenciar no maior acometo de hipertensdo nestas
populacdes.

O padrdo sedentario tem se tornado o padrdo predatei nas sociedades
contemporaneas na qual o desenvolvimento de tegiasleliminou, em grande parte, a
necessidade de grandes esforcos fisicos no trababkatividades domésticas e como meio
de locomocao (LESSA, 1998). Piccini; Victora (199@us et al. (2004) detectaram uma
associacao estatisticamente significante entetkipsio arterial e sedentarismo. Pefal et al.
(2001) avaliando os efeitos de um programa eduxrgiara reforcar o conhecimento do
controle dos fatores de risco da hipertensdo altemcontraram uma reducéo 30% no risco
de morrer por enfermidade cardiovascular nos iddin$ que realizavam cerca de 20 minutos
de exercicios diérios, de intensidade de leve aenadld quando comparados com individuos

sedentarios.

1.1.2.3 Ambiente psicossocial

Os fatores de risco ambientais tém ganhado impoa&mescente na determinagéo da
hipertenséo arterial, entre estes se destacanupagio, a classe social e o estresse. Block
(1998) salienta que a distribuicdo dos riscos deeal e morrer segundo distintas formas de
insercdo socioecondmica esta relacionado tanto pipsedo da populacdo a condicdes
adversas de trabalho quanto a condi¢Bes espedificasa.

Desta forma, a hipertensao arterial encontra-sgiér@emente associada aos estratos
sociais mais baixos, a baixa escolaridade, aossssites sociais cronicos (pobreza,
hostilidade, racismo, aglomeracédo, entre outros)p@upacfes menos qualificadas e aos
estressores do trabalho (COSTA et al., 1990; LO&IQI., 1993; MARTINS et al., 1997).
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Carvalho (1993) realizou um estudo de caso—conpaleado por idade e sexo entre 0s
pacientes assistidos em uma unidade de saude de (#aganha). Foram analisados 250
casos e 250 controles. Este autor identificou entieos fatores, o impacto das relacbes
familiares insatisfatorias e conflituosas e daag@ts de trabalho inadequadas e/ou intensivas
como geradoras de instabilidades ou tenséo e destawportancia dos fatores psicossociais
na determinacao da hipertensao arterial.

Além, dos atributos biolégicos e demograficos dapupacdes, do estilo de vida
predominante e dos fatores do ambiente psicossheissa (1998) chama atencéo ao fato da
magnitude da hipertensdo arterial também variar deworréncia das caracteristicas da
organizagcdo dos servicos de saude, uma vez qusémca de programas de promocgao e
protecao contribui para que individuos livres dertss de risco venham adquiri-los ou que os
gue ja os possuam nao sejam beneficiados com éggrmtadequadas para diminuicdo ou

eliminag&o dos riscos.

1.1.3 A epidemiologia da hipertensao arterial noaBil

O complexo mecanismo envolvido na determinacaoipirtensao arterial aliado ao
desconhecimento de sua real magnitude e distribudificulta a adocdo de estratégias
eficazes no controle desta patologia. No Braspidemiologia da hipertensao arterial ainda &
pouco estudada, além disto, a maioria dos estunseslizados nas regides sul e sudeste do
pais ndo sendo representativos da realidade N&¢lde@SA, 1998). A seguir serdo descritos
alguns estudos epidemiolégicos com destaque parartalidade, a morbidade hospitalar e a

prevaléncia da hipertenséo arterial no Brasil.

1.1.3.1 Mortalidade

As estatisticas de mortalidade néo retratam acaatibuicdo da hipertenséo arterial
na mortalidade da populacdo quando se considemaspe estudo das causas basicas de
morte. Isto decorre do fato de algumas regras l@ed&®e da causa basica aplicadas as causas

registradas nas Declaracdes de Obito, consideraoenplicacbes da hipertenséo arterial, a
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exemplo do infarto agudo do miocérdio, doencasheevasculares e cardiopatia hipertensiva,
em detrimento da propria doenca que iniciou a eadis eventos que levou a morte
(CHOR,1999; LESSA, 1998). Entretanto, o estudo tdagas de mortalidade nos permite
conhecer sua distribuicdo na populacéo e sua terzdénm periodo de tempo.

A mortalidade por doenca hipertensiva, no perioeld @0 a 2004, apresentou uma
tendéncia crescente tanto para o Brasil quantogestado de Pernambuco e o municipio do
Recife. Melhorias na qualidade do sistema de indgdes sobre mortalidade pode ter
contribuido para os resultados encontrados, beno ebaumento na expectativa de vida da
populacdo e uma maior exposicao a fatores de riseonde Pernambuco, o coeficiente de
mortalidade ficou acima da média Nacional, fatoltém observado entre os residentes do
Recife. Este municipio apresentou os maiores deafies de mortalidade quando comparados
com o Brasil e Pernambuco, mostrando a gravidadegrdblema nesta regido do pais
(FIGURA 1).
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Figura 1 Coeficiente de mortalidade por doenca rteépsiva (100.000
hab). Brasil, Pernambuco e Recife, 1980 a 2004
Fonte: Elaboracao prépria com dados do SIM/DATANUS/

1.1.3.2 Morbidade

Em relacdo a morbidade a hipertensdo arterial api@se como uma das doencas

mais prevalentes entre os adultos em todo o mumttisirializado e na maioria dos paises em
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desenvolvimento, sobretudo nos grandes centrosiesb&ntre as estratégias utilizadas para
determinar sua magnitude e distribuicdo destaca-aadlise a partir de dados de internagdes
hospitalares e de inquéritos populacionais. (LESI®88). Aléem dessas estratégias, Monteiro
et al (2005) propuseram um sistema de monitoramaattatores de risco para DCNT, por

meio de entrevistas telefbnicas.

1.1.3.2.1 Internacdes hospitalares

O sistema de informacdes hospitalares (SIH) € umpoitante fonte de informacdes
acerca das internacdes realizadas no Brasil. Garvdl997) refere que nesse sistema séo
registrados entre 70% a 80% das internacdes. Se@std autora, nos procedimentos de alta
e média complexidade os registros das internadiegaca atingir cerca de 90% do total das
internacdes realizadas no pais.

A morbidade hospitalar por hipertensdo arteriatexfe informacdes indiretas sobre a
prevaléncia da doenca, uma vez que apenas detsctaasms de maior gravidade que
demandam internacfes e fornecerem outras informagdeessarias para o planejamento da
assisténcia aos hipertensos (LESSA, 1998).

Silva (2005) em estudo sobre o perfil das interaacospitalares por DCNT em
Pernambuco constatou que no periodo de 1998 a 2008 as doencas do aparelho
circulatorio, a hipertensdo arterial primaria fesponsavel por 17,3% das internacdes neste
grupo de agravos, sendo superadas apenas peligigrstia cardiaca que foi responsavel por
27,3% das internacoes.

O coeficiente de internacdes hospitalares por gobipertensiva no periodo de 1996
a 2006, apresentou uma tendéncia decrescente,pard@ Brasil quanto para Pernambuco e
para o Recife (FIGURA 2).

Alguns fatores podem estar envolvidos na diminugi@® internacées por este agravo,
entre estes temos: o aumento do numero de pesamasdd uso de medicacdo anti-
hipertensiva (LESSA, 1998), a reducdo no quantiiatile autorizacdo de internagdes
hospitalares (AIH) ocorrida no periodo, e a expamsiatencado bésica (SILVA, 2005).
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Figura 2 Coeficiente de internacdo hospitalar pmnga hipertensiva
(100.000 hab). Brasil, Pernambuco e Recife, 19886
Fonte: Elaboracao propria com dados do SIH/DATASUES/

1.1.2.2.2 Prevaléncia

Os estudos de prevaléncia sdo importantes fontesmeecimento da freqiéncia de
agravos na populacdo e também servem para idegéficde modificacdes ocorridas apos
intervencdes (LESSA, 1998). Desde os estudos pammneie Achuti et al. (1988); Barreto;
Meira (1980); Costa (1983); Klein (1985) que estana a prevaléncia da hipertenséo arterial
em diferentes localidades do Brasil, 0 nimero deides transversais para estimar a
prevaléncia de hipertenséo no pais tem aumentado.

Apesar do crescimento verificado a variabilidade elratégias metodoldgicas
adotadas nos diferentes estudos inviabiliza a coagfa dos resultados encontrados,
destacando-se o critério adotado para classifichipartensédo arterial. Esse critério vem
sofrendo modificacbes desde a definicao inicialaf@ela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) que adotou como ponto de corte a PA maioigaal a 160 X 95 mmHg (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1978). Atualmente, considera-$ipertenso o individuo que
apresenta a PA maior ou igual 140 x 90mmHg (SOCIEBEABRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006).

Tomando-se como referéncia os atuais critérios phassificacdo da hipertensao
arterial, alguns estudos populacionais foram radbz no pais. Estes estudos identificaram
uma prevaléncia de 41,1% em Salvador - BA (FORMI&t4l. 1999), 31,5% em Catanduva
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- SP (FREITAS et al., 2001), 30,5% em Campos - KOUZA et al., 2003), 23,3% em
Bambui — MG (LIMA-COSTA et al., 2004), 33,7% no Révande do Sul (GUS et al., 2004)
e 33,6% em Séao Paulo - SP (MARCOPITO et al., 2005).

Contudo, as informacdes procedentes desses est@gdopermitem extrapolar com
seguranca a magnitude da hipertensdo no pais, emaue ndo sdo representativos da
populacdo do Brasil. Apenas em 2002/2003 foi radbzpelo Instituto Nacional do Cancer
(INCA) o primeiro inquérito Nacional sobre fatoree risco para DCNT, entre eles a
hipertensédo arterial. O inquérito foi realizado Destrito Federal e em quinze capitais
brasileiras utilizando como estratégia metodologicanorbidade auto-referida. Este estudo
identificou, entre outros achados, uma prevalédeidipertenséo arterial de 26,6% para o
consolidado das capitais estudadas e de 29,5% Reaife (BRASIL, 2004a).

1.1.4 Estratégias utilizadas para prevenir e corénoa hipertensao arterial

Apesar da elevada prevaléncia de hipertensdoastapenas um pequeno contingente
populacional sabe de sua condicdo e, mesmo sabefAdose trata adequadamente. Pelo
menos 50% dos hipertensos que sabem de sua comdigdfmzem uso de nenhum tipo de
tratamento e, dentre os que fazem, uma parcelaidadtem a pressao arterial controlada
(LESSA, 1998).

Gus et al. (2004) detectaram em inquérito realizaml®io Grande do Sul que 49,2%
dos hipertensos desconheciam sua condi¢cao, 10mfnti conhecimento de ser hipertenso,
mas nao seguiam o tratamento, 30,1% seguiam amiata, porém nao apresentavam
controle adequado e apenas 10,4% seguiam tratammemtaim controle adequado. Entre os
individuos que sabiam ser hipertensos 80% apresanta pressao arterial maior que 140/90
mmHg.

Esse quadro caracterizado por uma elevada prevalénon inadequado controle dos
niveis tensionais é, em parte, reflexo da insipgde politicas que atendam as necessidades
da populacéo e enfrentem o problema da hipertears@ioal em suas diversas dimensodes.

Até o inicio da década de 80 do século XX, pouceadsa sobre a epidemiologia da
hipertenséo arterial no Brasil. Existiam escasstgles em populacdes restritas que ndo eram
representativos da realidade nacional. Como egtaaféi proposto um estudo multicéntrico

em nove capitais brasileiras, contudo, esse estaddeve seguimento por “falta de recursos”
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do Ministério da Saude. Apenas em 1989 foi langagwograma de controle da hipertenséo
arterial que fracassou em algumas de suas estatéds principais problemas foram a falta
de medicacédo, de recursos humanos e materiais, ddédesinteresse dos profissionais e a
desarticulacdo entre os niveis centrais e perniferio sistema de salude (LESSA, 1998).

Como forma de contornar muitos desses problemiBnistério da Saude langou em
2001 o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a HipdideArterial e ao Diabetes Mellitus.
Este plano esta alicercado em diretrizes que eamvldesde a vinculacdo dos hipertensos e
diabéticos as Unidades Basicas de Saude, a gadgentredicamentos, acdes de promocao da
saude e controle de fatores de risco, bem comorgaeizacéo da alta e média complexidade
e a instituicdo de elencos minimos de informacGesesa ocorréncia desses agravos
(BRASIL, 2001b).

Além da prevencéo, o plano tem como objetivo tratportadores de hipertensao
arterial, mantendo seus niveis tensionais sob aenttendo em vista a prevencdo de
complicagbes, co-morbidades e a mortalidade preBBASIL, 2001b). O tratamento da
hipertenséo arterial depende de um bom diagnéstmascientizacdo do paciente sobre a
doenca e, principalmente, da escolha adequada doeraa terapéutico, seja ele
farmacolégico ou ndo (GOES; MARCON, 2002).

O plano conta também com a adocao de estratégiasmplementacdo das acgbes e
superacdo de suas principais dificuldades. As ma&las sdo o desconhecimento da
populacdo acerca da etiologia, das complicacoessefatores de risco modificaveis da
hipertenséo arterial, bem como a nédo adesédo amiato de uma parcela significativa de
hipertensos (LESSA, 1998; OIGMAN; NEVES, 1998; PHNg al., 2001).

Pefial et al (2001), em estudo sobre o grau de conéeto que o0s hipertensos tem a
respeito da etiologia, complicacfes e fatores sleorimodificaveis da hipertensdo arterial,
aplicaram um questionario antes e outro apos auretdo de um programa educativo. Estes
autores constataram que os hipertensos possuiagnauntle conhecimento insuficiente sobre
alguns dos aspectos investigados. Contudo, ed@esawbservaram uma melhora no grau de
conhecimento desses individuos apos a execucaesodoama preventivo, evidenciando os
efeitos positivos da intervencgdao realizada.

A ndo adesdo ao tratamento é o principal problemafracasso terapéutico da
hipertensdo. Lessa (1998) define adesdo como o dgaseguimento dos individuos a
orientacdo médica, essa pode referir-se ao tratam@iou consultas. A ndo adesédo as
orientacdes corresponde por sua vez ao abandogond&e Oigman; Neves (1998), apos dois

anos do inicio do tratamento, o percentual de aipandhega a atingir 75% dos hipertensos.
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Como fatores contribuintes para as elevada taxabdedono, Goes; Marcon (2002)
citam o custo de alguns medicamentos, o0 erro im¢alio no seguimento da prescricdo, o uso
de varios medicamentos ao mesmo tempo e efeiteecals indesejaveis. Além da
igualdade na abordagem terapéutica para todododdnos hipertensos, ndo se levando em
consideracao as diferentes histérias individual&RA, 2003) e problemas relacionados ao
servico de saude, ao médico ou equipe de saldeSAFED98).

A estratégia preconizada no plano para contornatondesses problemas foi a
vinculagdo dos hipertenso as unidades basicas wie,sande estes individuos deverédo
receber cuidados e orienta¢cdes continuas da egeimalde, bem como medicacdo anti-
hipertensiva. Por meio da Portaria n° 371/GM derqude margo de 2002, ficou instituido o
Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica perténso e ao Diabético como parte
integrante do Plano de Reorganizacdo da Atencaoparteinsdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus. Esse programa tem por objetivo ofertartciuadamente para a rede bésica de saude
o captopril 25 mg, a hidroclotiazida 25 mg e o amgol 50mg, além de medicacao
hipoglicemiante, cadastrar os portadores de hipsfite e diabetes e acompanhar e avaliar os
impactos na morbimortalidade da populacdo devidup&rtensédo arterial e ao Diabetes
mellitus (BRASIL, 2002b).

Como mecanismo facilitador para o planejamento renggamento da atencédo ao
hipertenso e ao diabético foi criado o instrumedé cadastro e acompanhamento dos
portadores de hipertenséo arterial e diabetestasllh Hiperdia. Esse sistema de informacéo
se apresenta como uma importante ferramenta qébpike 0 conhecimento do quantitativo
de hipertensos e da magnitude da hipertensao enmaaaadade. Entre outras atividades, o
Hiperdia permite: o planejamento do fornecimentatitmo de medicagfes e a construcdo dos
perfis demografico, clinico e epidemiolégico da wlagdo atendida (BRASIL, 2002c).
Contudo, para que o sistema funcione adequadar@ngese necessario a adesdo continua
por parte dos profissionais no cadastramento qustensos, bem como o estimulo por parte
da geréncia das unidades de salude para a utilidacgisas informacdes no planejamento das
atividades destinadas ao controle da hipertenséoahr

Outra estratégia que vem sendo utilizada com bessltados € a realizacdo de
orientacdes e esclarecimentos em grupos de higegeSegundo Gées; Marcon (2002) esta
abordagem tem um papel muito importante para makiia mudancas nos habitos de vida e,
consequentemente, no sucesso do tratamento. Alénguép possui as vantagens de
proporcionar o atendimento de um maior nUmero deeptes, promover a socializacao, troca

de experiéncias e apoio mutuo entre os particisante



28

1.2 A Estratégia Saude da Familia como eixo reorgamador das préaticas assistenciais

A analise critica da pratica médica ocorrida nosBr@o longo da ultima década de 70
desencadeou um processo de reflexdo sobre os mods#istenciais. Segundo Teixeira
(2006) esses podem ser definidos sob duas persech primeira toma como referencial a
teoria do processo de trabalho em salde e a segundgerspectiva ampliada, sistémica.

Adotando a teoria do processo de trabalho comaémte, Paim (1999) definiu
modelos assistenciais como “[...] combinacdes tégas estruturadas para o enfrentamento
de problemas de saude individuais e coletivos eerméados espaco-populacdo incluindo
acOes sobre o ambiente, equipamentos comunitariesu&rios de servicos de saude”. O
referido autor reforca que sob essa perspectivamodelos de atencdo sdo formas de
organizagdo entre o0s sujeitos, mediadas por tegiaslocujo proposito é intervir sobre
problemas e necessidades sociais de saude histenitadefinidas.

A concepcao sistémica, por sua vez, considera odelo® assistenciais em trés
dimensdes: a gerencial, que trata dos mecanismosrilicdo do processo de reorganizacao
das aclOes e servigcos; a organizacional, relativesaabelecimento das relacdes entre as
unidades de prestacdo de servicos e a tecno-asss$t@ue diz respeito as relacdes
estabelecidas entre os sujeitos das praticas ebgiss de trabalho (TEIXEIRA, 2006).

No Brasil, os modelos assistenciais foram senddéocmados no decorrer da historia,
sendo extremamente influenciados pelas tendénciaglimis e os diversos momentos de
consolidacédo do capitalismo nacional e internadiM&RHY et al., 2004). As politicas de
saude e as formas como se organizam 0s servi¢os fiéto apenas do momento atual, mas
de uma longa trajetéria de formulacdes e lutas (BANCUNHA, 2001).

O surgimento de um modelo assistencial ndo inviaba existéncia do anterior, eles
convivem simultaneamente estando um predominanol@ £ demais. Atualmente observa-
se a presenga concomitante de varios tipos de owdssistenciais no Brasil, destacando-se o
sanitarista, 0 médico assistencial privatista ee®minados alternativos (SILVA JUNIOR,
1998).

O sanitarismo campanhista surgiu no Brasil noandic século XX, ligado ao modelo
econOmico agroexportador que exigia o saneamestdargas de circulacdo de mercadorias e
o controle de doencas de forma a néo prejudicaparecdo. Esse modelo caracteriza-se por

uma visao militarista, de combate as doencas deanpessuindo uma administracédo Unica e
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vertical (MERHRY et al., 2004). O sanitarismo camipata persiste nos dias atuais por meio
de campanhas e programas especiais, convivendownos tipos de modelos assistenciais.

Entre esses 0 modelo médico assistencial privatigia teve inicio no Brasil na
década de 1920, com o surgimento da assisténciecangavidenciaria sob a influéncia da
medicina liberal. Este modelo foi se consolidands décadas seguintes e recebeu um grande
impulso na década de setenta com a expansao dwifingento e sustentacdo deste tipo de
modelo pelo setor publico (MENDES, 1993). Atualneeéto modelo hegemdnico no pais e
caracteriza-se por atender a demanda espontatea, atende aos individuos que procuram
por sua livre iniciativa os servi¢cos de saude, ddpedo de sua percepc¢do do que € doenca.
Além, de ser predominantemente curativo, hospiitrico, tende a prejudicar o atendimento
integral ao individuo e ndo se compromete com oaatp sobre o nivel de saude da
populacao (PAIM, 1999).

Essas formas de intervengdo vém sendo muito céggor ndo contemplarem a
totalidade da situacdo de saude, ndo se preocugarams problemas dos servi¢cos de saude,
com os determinantes mais gerais da situacao sanit@o enfatizarem a integralidade da
atencdo e ndo estimular a participacdo comunig@AdM, 1999).

Além disto, as inumeras transformacdes ocorridasuftimas décadas com destaque
para as transicdes epidemioldgica, demograficdiggoeinstitucional, trazem a necessidade
da construcdo de modelos capazes de respondervas realidades como o declinio das
doencas agudas em jovens e o incremento das cs@mtadosos; o deslocamento do objeto
das praticas de individuos para familias; o dedemiento de novas abordagens voltadas
para habitos e estilos de vida; as novas concepigbpsaticas educativas e a busca de novos
cenarios de praticas de salde (GOULART, 1999).

Diante dessas questdes, vém sendo propostos eraglabomodelos assistenciais
alternativos, visando a integralidade da atenc&oirapacto sobre os problemas de saude.
Esses modelos sofreram forte influéncia das expedé da medicina comunitaria, que teve
como marco a Conferéncia de Alma Ata, na qualdafirmada a salde como um direito de
todos e estabelecido a atencdo primaria como égimgpara se conseguir Saude Para Todos
no Ano 2000, e do movimento da Reforma Sanitatiegido no Brasil na década de 1970,
gue teve como objetivo reestruturar o sistema ddeshrasileiro (CUNHA; CUNHA, 2001).

A abertura politica pos-golpe militar de 1964, oiclar nos anos de 1980, favoreceu as
discussbes da Reforma Sanitaria. O movimento s@nigée teve inicio na década anterior
nos departamentos de medicina preventiva e seoial,0 apoio de varias entidades como o
CEBES e a ABRASCO foi intensificado e culminou e®8@ com a VIII Conferéncia
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Nacional de Saude. Essa teve como objetivo disgota nova proposta de politica de saude
para o pais. Desse encontro surgiram propostasapaf@rmulacdo do Sistema Nacional de
Saude conhecido como o projeto da Reforma SanitBrasileira (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 1986).

O arcabouco juridico-legal para esse projeto advedm a promulgacdo da
Constituicdo de 1988, onde foi criado o Sistemactldie Satde (SUS). O SUS reconhece a
saude como um direito de cidadania, amplia a nagicalde e tem como principios a
universalidade, a equidade, a integralidade e Hcipacdo popular que irdo orientar as
praticas de saude em todo o territdrio nacionalABR, 1988).

O sistema de saude foi regulamentado pelas Lei&nias da Saude: Lei n°® 8.080/90
que dispde sobre as condicdes para a promocacecfioote recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servicos comelgmbes, e pela Lei n® 8142/90 que
dispbe sobre a participagdo da comunidade na gestfidSUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros nadesalde (BRASIL, 2001e, 2001f).

Para que o SUS tivesse operacionalidade foramuitgis instrumentos reguladores
como as Normas Operacionais Basicas (NOB) editadad991, 1993 e 1996; as Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) edietta®001 e 2002 e mais recentemente 0
pacto pela vida, editado em 2006. Esses instruraeptow possuirem carater transitorio,
possibilitam a atualizacdo das regras nos difesept#dgios da implementacdo do SUS,
favorecendo a reorganizacdo do modelo assistefRBRASIL, 1991, 1993a, 1996a, 2001d,
2002a, 2006a).

Nesse contexto surgiram propostas de reorientagdosdrvicos de saude, como
alternativas ao modelo médico assistencial pritagtizautados nos principios do SUS. Entre
esses se destaca as experiéncias da Bahia comt@®& Locais de Saude; de Curitiba — PR
com as Cidades Saudaveis; de Campinas - SP com Defgsa da Vida (SILVA JUNIOR,
1998). Em ambito nacional, foi langado pelo govdederal o Programa de Saude da Familia
(PSF) (BRASIL, 1997).

O Programa Saude da Familia foi normatizado e ddatamo politica de intervencao
assistencial pelo Ministério da Saude, em 1994 NAADAL POZ, 2005). A partir de 1998,

0 PSF deixou de ser um programa especial e passen eonsiderada uma estratégia de
mudanc¢a do modelo de atengcédo a salde. Sendo uftieapdé universalizacdo da cobertura
da atencédo basica, tornando-se um espaco de rexagg@m do processo de trabalho, na

medida em que a maior parte dos problemas de sijpepulacéo podera ser resolvido neste
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nivel de assisténcia, apenas os casos de maiodauavdevem ser referenciados para os
niveis de maior complexidade (TEIXEIRA, 2006).

Anterior ao PSF foi instituido o Programa de Agsr@emunitarios de Saude (PACS),
inicialmente implantado nas regides Norte e Norjesbm o0 objetivo de reduzir a
morbimortalidade infantil e materna. A partir de9390 PACS passou a desenvolver acoes
bésicas de saude, identificar fatores determinadtegrocesso salude-doenca e servir de elo
de ligacéo entre a comunidade e os servicos de $BERASIL, 1994).

Por ser uma proposta assistencial limitada em sténpia de resolver os principais
problemas de salde da populacdo, o Ministério dmleSampliou o PACS, incorporando
novas categorias profissionais e novos elementgslagores, transformando-o em PSF
(BRASIL, 1997).

A concepcao do PSF é resultado da articulacdo ¢i@esce conceitos provenientes de
distintas disciplinas do campo da Saude Publicaultando em principios e diretrizes
operacionais que buscam conformar um modelo paupatt organizacédo sistémica dos
servicos como: carater multiprofissional das eauiige trabalho; utilizacdo da informacéo
epidemiologica para o planejamento e programacdo atdes de salude e a busca da
integralidade das préaticas no @mbito da atencdosb@EEIXEIRA, 2006).

Envolve uma série de a¢cfes sendo as principaisnuai@ énfase na atencdo bésica,
mudanca do foco da atencdo que deixa de ser oidodive passa a ser a familia e o
estabelecimento de uma base territorial definidaleouma equipe € responsavel por um
namero limitado de familias, permitindo o estabetento de vinculos e lacos de
compromisso e de co-responsabilidade com a comimida PSF apresenta um carater
substitutivo das praticas convencionais de assistépor um novo processo de trabalho
centrado na vigilancia a saude (BRASIL, 1997, 2006b

A vigilancia a saude foi criada a partir de umaitata critica do modelo da Historia
Natural das Doencas desenvolvido por Leavell eckl§t976). A partir desta concepgéao a
vigilancia a saulde incorpora a analise concreta pia@gicas de saude a partir da
implementacdo de politicas publicas saudaveis;oegagizacdo das praticas de vigilancia
(epidemioldgica, sanitaria e ambiental) para o rodatde riscos ou danos e de assisténcia
dirigidas ao atendimento das necessidades a sajugpdlacao (TEIXEIRA, 2006).

A equipe minima de saude da familia é formada pomédico, uma enfermeira e de
cinco a seis agentes comunitarios de saude, resmmaspor no maximo 4.000 habitantes

(BRASIL, 2006b). Em 2000, foram incorporados osfipsionais de saude bucal, que vieram
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somar esforcos na superacdo dos problemas sasidgiccomunidade assistida pelo PSF
(BRASIL, 2000).

As funcdes da equipe estdo distribuidas entreagisiomiciliares, educacdo em saude,
atendimentos em consultério e manutencédo dos sstel® informacdo em saude sob forte
normatizacao pelo Ministério da Saude. A Unidadé&déde da Familia (USF) esta inserida
na Atencdo Basica, devendo estar vinculada a redsevicos de forma a garantir atencao
integral aos individuos e familias, favorecendceferéncia para as unidades de saude de
maior complexidade e a contra-referéncia (MERH#¥gt2004).

Como estratégias de expansdo e fortalecimento d§ BSMinistério da Saude
instituiu uma série de medidas:

a) A mudanca na forma de financiamento da ateng@dd com a criagcdo do Piso
Assistencial Basico, instituido pela NOB/96, pdstenente denominado Piso da Atencéo
Bésica. Esse define, com base em uma refergreiaaptanacional, o repasse financeiro
fundo a fundo das ac¢Bes basicas de saude, alémstdeii um valor adicional de incentivo ao
PACS e PSF (BRASIL, 1996a) A partir de entdo, olssese um rapido crescimento no
namero de equipes de Saude da Familia implantad&sd® o territorio nacional;

b) A criacao dos pélos de capacitacao, formagdueacdo continuada para Saude da
Familia, em 1997, financiados pelo Reforco a Revrggdo do Sistema Unico de Saude
(REFORSUS) (BRASIL, 1996b);

c) o Pacto da Atencéo Basica, instituido em 196Macum instrumento de nacional
de monitoramento e avaliacdo (BRASIL, 1999);

d) O Programa de Expansdo do Saude da Familia (BRQEmMa parceria ente o
Ministério da Saude e o Banco Mundial voltada pafartalecimento da atengdo basica. O
PROESF esta estruturado em trés areas de atuagitoneira destinada a conversao do
modelo de atencéo e expansao do PSF, no qual fdomados recursos para estruturacao de
equipes/unidades de saude da familia em municgmos mais de 100.000 habitantes. Os
municipios foram escolhidos por possuirem areas aoma elevada concentracdo
populacional e uma grande heterogeneidade so@abedmica. A segunda, relacionada ao
desenvolvimento de recursos humanos, devido aiadutia de profissionais capacitados
para atuarem no PSF e a terceira, visa a institatzacdo do monitoramento e avaliagdo nos
servicos de saude (BRASIL, 2003).

Apesar do PSF ter avancado em termos de adscric&betitela, responsabilizacao,
vinculo com a equipe, humanizacdo das relacfesiosisistema de saude (MEHRY et al.,

2004), algumas questbes necessitam ser repensadasqpe esta estratégia consiga
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efetivamente mudar o modelo assistencial hegemdmicdusca do atendimento as reais

necessidades da populacdo. Segundo Paim (p. 48%); 19

faltam evidéncias que apontem a Saude da Familimo cestratégia
suficiente para reorganizacdo dos modelos assigtendominantes. As
experiéncias positivas verificadas em distintos igipios [...] estéo
distantes de transformar o sistema de saude lrasile

Teixeira (2006) chama a atencéo para o fato deumeatproposta apresentada, até o
momento, da conta sozinha, de todos os aspectadvielbs no processo de mudanca das
praticas de saude. Para tanto, seria necessariangasl macro-organizativas no sentido de
formulacdo e implementacdo de politicas que criendicbes para mudancas no nivel das
micro-préticas, tanto em relagdo ao conteudo qudatéorma de organizacédo das relacdes
entre 0s agentes das praticas e desses com o®sEs servicos de saude. E destaca que
um modelo de atencéo deve levar em consideracétesgeneidade estrutural da situagéo de
saude e do sistema de servicos de saude em caalaldde, devendo ser estabelecido
principios e diretrizes que possam ser adaptaddvasas realidades.

Merhy et al. (2004) citam algumas situacGes quezemh a poténcia do PSF na sua
capacidade de produzir mudangcas no modelo assatéregemonico. Entre essas, destaca-
se: a concepc¢do de um formato Unico para todoepaquipes que minimiza as diferencas
locais; o desconhecimento da necessidade de atemi@ima demanda espontanea;
desvirtuamento das visitas domiciliares que acatesiuzidas as acdes rotineiras dos agentes
comunitérios de saude e ocasional dos demais gimfas; alta rotatividade dos profissionais
e instabilidade nas equipes.

Outros problemas encontrados foram a tendénciarectatizacdo do processo de
gerenciamento do trabalho na ESF por meio de umerarexcessivo de formularios,
planilhas e outros documentos utilizados no pracede planejamento, programacao,
supervisao, controle e avaliagdo das acdes realizaa desarticulagdo do PSF com a
regionalizacdo da assisténcia, gerando entravesmentos municipios em atender as
demandas da populacdo por servicos de apoio diagmos internacdes hospitalares
(TEIXEIRA, 2006).

Além do que, nos municipios com mais de 100.00@tdrates, o PSF passa a competir
de fato com o modelo médico assistencial privatigafrentando resisténcia a sua

implantacdo, inclusive por parte dos profissiondes salude e da populacdo usuaria
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acostumada a consumir servigos especializadosartdoase necessério a criacdo de novas
estratégias para a implantagdo do PSF neste corgamunicipios (TEIXEIRA, 2006).
Avancos importantes foram alcancados na organizda8opraticas de saude com a
adocdo do PSF como politica de governo. Contuddpgdo de medidas para superar muitos
dos entraves supracitados se faz necessario pa@B8F contribua de fato para mudanca do
modelo de atencdo no sentido de superar concepg¢pedticas voltadas para o mercado e
respondam as necessidades de saude da populagéitutedo para melhoria das condicdes

de vida em nosso pais.
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1.3 Avaliacdo em saude: novo campo de praticas dlexdes

A avaliacdo e o monitoramento vém ganhando impoiddnrescente nas ultimas
décadas. Apesar de ser uma atividade bastante aimégente ao processo de aprendizagem,
a avaliacdo sofreu um processo de expansdo dwaggunda guerra mundial ( WORTHEN
et al., 2004). Nesse periodo, o crescimento ddensé&s de protecdo social incorporou
segmentos populacionais até entdo ndo assistidos peogramas de governo que gerou
aumento nos custos e exigiu processos avaliativesogentassem a aplicacdo dos recursos
pelo Estado (HARTZ, 1997; UCHIMURA; BOSI, 2002).

Além da necessidade de avaliar a eficiéncia dagcesre do sistema de saude, outros
fatores contribuiram para que a avaliagdo em sa@dirmasse como um novo campo de
conhecimento e de praticas, destacando-se: a bragdo continua de novas tecnologias; a
ampliacdo e crescente complexidade organizacioosl sgrvicos de salde; e a crescente
necessidade de informacdo sobre a eficacia, avidide e o funcionamento do sistema
(CESAR; TANAKA, 1996; CONTRANDIOPOULOS et al., 1997

No Brasil, a avaliagdo de politicas e programasalgle comeca a se desenvolver a
partir da década de 1980, tanto do ponto de visadé&mico como de sua incorporacao ao
cotidiano da administracao publica (VIEIRA-DA-SILVAR005; UCHIMURA; BOSI, 2002).
Recentemente, observa-se o aumento no debate mord@ipertinéncia da institucionalizacéo
da avaliacdo nos servicos de saude (BODSTEIN etC&ANTRANDIOPOULOS, 2006;
FREESE et al., 2005; FELISBERTO et al.,, 2006; TANMSKMELO, 2002), apesar dessa
atividade ainda se apresentar de forma incipigraaco incorporado as praticas, possuindo,
guase sempre um carater prescritivo e burocra@BASIL, 2005a).

Nesse contexto, foi criado em 2003, no ambito doidtirio da Saude, a Coordenagéo
de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo BasicaA@¥B), no Departamento de
Atencdo Basica da Secretaria de Assisténcia a S&sda coordenacdo foi estruturada em
torno de um conjunto de iniciativas voltadas pamaanitoramento e avaliacdo das acdes e
servicos de saude, e para a inducdo e realizac&stddos e pesquisas, com o objetivo de
produzir informacéo e fomentar a institucionalizagck avaliacdo no SUS (FELISBERTO,
2004).

A institucionalizacéo da avaliacdo € entendida canmxorporacéo dessa atividade no

cotidiano dos gestores e dos profissionais de sa\ldealiagdo passaria a ser uma demanda
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interna de acompanhamento de todo o processo dejgaento e gestdo das politicas ou
programas, permitindo o direcionamento de priorda@rELISBERTO, 2006).

A institucionalizacdo da avaliacdo tem como obgetonsolidar o SUS por meio da
gualificacdo das praticas de saude. Seu uso natigeixilia 0os gestores e profissionais de
saude a planejar, implantar intervencdes e a aerivs objetivos e os resultados esperados
foram alcancados. Além de estimular o interessecitzaldos em atribuir valor aos servigos
publicos e contribuir com o0 gerenciamento dos tadok, na perspectiva de uma maior
eficiéncia nos gastos (FELISBERTO, 2006; TANAKA; Mg, 2002).

Segundo FIGUEIRO et al. (2004) a avaliacdo é furetah para a compreensado das
acOes realizadas e dos resultados obtidos no catapatencdo a saude, permitindo a
verificacdo da execucéo e da qualidade das ac@esnd®vidas. Além de ser um importante
instrumento para a tomada de decisfes, a avaliag@ota a correcdo, reorganizacao,
reestruturacdo, implantacdo e implementacdo déigasli programas e projetos e de novas
praticas nos servicos de saude (FREESE et al.)2005

VIERA-DA-SILVA (2005) caracteriza a avaliacdo emida como um campo de
conhecimento marcado por uma diversidade concedusdrminologica, uma pluralidade
metodoldgica e por uma multiplicidade de questdessideradas pertinentes. O termo
avaliacdo reune diversas atividades, cujo espeetria desde um julgamento subjetivo do
desenvolvimento de determinada pratica social até pesquisa avaliativa. Sendo que as
praticas de saude podem constituir-se em objetavddiacdo em diversas dimensdes,
variando do cuidado individual até os niveis maisglexos de intervencao e de organizacao,
como politicas, programas e servigcos ou sistemHaRA-DA-SILVA; FORMIGLI, 1994).

Devido as diversas possibilidades de expressdo vddagio em saude e sua
polissemia conceitual e metodoldgica torna-se abigp uma explicacdo das opc¢des tedricas
e técnicas adotadas por agueles que pretendermareabtudos avaliativos (VIEIRA-DA
SILVA, 2005; WORTHEN et al., 2004).

Nesse sentido, no presente estudo optou-se petacdefde Contandriopoulos et al.
(p. 34, 1997) devido ao seu carater simples e gbraea. Esses autores definem avaliacédo
como “[...] fazer um julgamento de valor a respeie uma intervencao ou sobre qualquer um
de seus componentes, com 0 objetivo de ajudarmada de decisdes”. A intervencdo é um
conjunto de meios organizados em um contexto d€gmecem um dado momento, para
produzir bens e servicos e para modificar uma @inigproblematica. O significado do

“julgamento” pode variar desde a formulacéo de uinoj de valor dicotdbmico qualitativo ou
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guantitativo até uma andlise que envolva o sigaiiicdo fendmeno (VIEIRA-DA-SILVA,
2005).

Freese et al. (2005) destacam que o julgamentoalbs mdo € um ato neutro. Os
valores e as referéncias que fundamentam a viséwddo de quem interpreta a situacao ira
influenciar diretamente no resultado da avaliagéionpeio da escolha do referencial teérico,
das categorias de andlise, do método, das técridcas,nstrumentos e dos indicadores
utilizados.

Hartz (1999) chama a atencao ao fato de que aégpemhitir um julgamento de valor,
a avaliacdo também objetiva garantir a implantggatica das politicas ou o funcionamento
dos servigos. As informacgdes produzidas contribummjulgamento de uma determinada
situacdo com  maior validade, influenciando positigate as  decisGes
(CONTRANDIOPOULOS, 2006).

Em relacdo a abordagem adotada no presente esigdin-se o referencial proposto
por Donabidian (1988). Este autor, com base no gemfosistémico e principalmente
preocupado em avaliar a qualidade do cuidado médistematizou diversas propostas de
abordagens na triade: estrutura-processo-resultados

A estrutura corresponde as caracteristicas retatimge estaveis como 0S recursos
materiais, humanos e organizacionais. O processoefege ao conjunto de atividades
desenvolvidas na relacéo profissionais e paciektes resultados séo o produto das acoes e
as modificacfes no estado de saude de individdapepulacdo (DONABIDIAN, 1988).

O referido autor considera o processo como a medmrdagem para avaliar a
gualidade do cuidado. Ressalta, também, a impaéat@tec estrutura para o desenvolvimento
dos processos e, consequentemente, de seus resulddeita, contudo, que o uso isolado de
qualquer uma destas abordagens apresenta-se iestgfie que a melhor estratégia seria a
selecdo de um conjunto de indicadores represeosatias trés abordagens (DONABIDIAN,
1988).

Segundo Vuori (1991) o fundamento da abordagensulatera consiste em que boas
pré-condicbes tém maior possibilidade de resultaruen processo favoravel do que pré-
condicbes basicas precarias. A abordagem do pmcess sua vez, esta baseada no
fundamento de que o processo realizado a luz deecimento cientifico corrente tem maior
probabilidade de que seus resultados sejam melkdoregie se 0 processo correto nao seja
seguido.

Uchemura; Bosi (2002) relatam que o modelo propgsbe Donabidian tem

apresentado grande aceitabilidade nas avaliagbedreem de salude, em virtude de sua
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comparabilidade e subseqiente utilidade para ogrgrmas de salude, uma vez que essa
abordagem contempla a l6gica de funcionamento slesseicos: recursos, organizacao,

atividades, servicos e efeitos. Vieira-da SilvaO&0chama atencdo da real adequacédo da
utilizacdo desse modelo na pratica dos servicossalgde uma vez que a estrutura

necessariamente nado influi no processo, e 0 process) sempre guarda relagcdo com o

resultado.

A partir da definicdo de Contrandiopoulos et a@9@) identifica-se o objetivo basico
da avaliacdo que é o de produzir julgamento derv&8egundo esses autores, o julgamento
podera ser feito a partir de uma avaliagdo norraativde uma pesquisa avaliativa.

A avaliacdo normativa consiste em “[...] fazer wigagmento sobre uma intervencéo,
comparando 0s recursos empregados e sua organifes#iotura), os servicos e bens
produzidos (processo) e os resultados obtidos,ardérios e normas”. Os critérios e normas
podem ser resultados de uma pesquisa avaliativaleowutros tipos de pesquisa, ou
fundamentado no julgamento de pessoas bem-infosnama de experts na area
(CONTRANDIOPOULOS et al., 1997, p. 34).

A pesquisa avaliativa consiste em fazer um julgamer-postde uma intervencao
utilizando metodologias cientificas. Esse tipo daliacdo é utilizado para analisar a
pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtidédas efeitos e o rendimento de uma
intervencao, além de examinar as relacfes existentee os diferentes componentes de uma
intervencao e o contexto no qual esta situada.siuyisa avaliativa pode ser decomposta em
seis tipos de analise: estratégica; de intervendaoprodutividade, da implantacdo, do
rendimento; e dos efeitos (CONTANDRIOPOULOS etE97).

Segundo Viera-da-Silva (2005) a andlise de impt@Ewtaé um tipo de pesquisa
avaliativa muito relevante para a avaliacdo de narogs de saude, uma vez que permite ao
investigador estudar os processos relacionado®r@apnalizacdo dos referidos programas.
Este tipo de pesquisa é de grande utilidade quaxikie uma ampla variabilidade nos
resultados obtidos por intervencbes semelhantedamtgglas em contextos diferentes
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

O interesse pelos problemas ligados a implantag&ongervencdes surgiu dos limites
existentes nas avaliagOes tipo “caixa preta’. Ndgse de avaliacdo os efeitos de uma
intervencdo sdo avaliados sem se levar em congé@teras processos envolvidos, fazendo
com que muitas vezes se avalia os efeitos de ur@arém¢cdo com um grau de implantacao
inferior ao previsto, levando a um julgamento niegatios resultados encontrados (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997).
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Denis; Champagne (1997) propuseram uma tipologia padlise de implantagédo.
Segundo os autores a analise de implantacdo pod#assificada em trés componentes: o
primeiro que analisa os determinantes contextuaigrdu de implantacdo da intervencao; o
segundo, analisa a influéncia da variacdo da ing¢@n sobre os efeitos observados; e 0
terceiro, analisa a influéncia da interacdo entmotexto da implantagéo e a intervencéo
sobre os efeitos observados.

Segundo essa tipologia, a andlise do contexto gadiandamental da analise de
implantacdo, principalmente no seu primeiro e itevceomponentes (BODSTEIN, 2002).
Denis; Champagne (1997) relatam que varios mod=laseituais tém sido utilizados para
estudar o contexto no qual uma intervencéao foi amigida. Os modelos mais freqlientemente
utilizados séo o racional; o de desenvolviment@woizacional; o psicoldgico; o estrutural; e 0
politico. Esses autores citam que cada um dosdefemodelos apresenta limitagdes, o que
os fizeram propor um novo modelo denominado politicntingente. Segundo o qual, o
processo de implantacdo deve ser abordado a partimma perspectiva politica. Deve-se,
contudo, levar em consideracdo caracteristicasitesdrs que influenciam no processo de
implantacéo das intervencoes.

Bodstein (2002) enfatiza que a analise do contéetonplantacéo é fundamental para
se alcancar uma compreensao mais global da intgieenma vez que a presenca de atores,
interesses diversos e 0 cenario politico-institu@igpodem explicar o sucesso ou o fracasso
na implantacdo da intervencéo. Além disso, tambéimeincia na distancia entre o planejado
e 0 executado.

Tanaka; Melo (2002) chamam a atencédo ao fato dexguélise do contexto deve ser
considerada ndo apenas na fase inicial da avaliag@® como parte integrante dos achados.
A analise do contexto permitira um melhor entenditbesobre grande parte das explicacoes
encontradas, e enfatizam que muitas avaliagbesngaeconsideram o contexto em que é
realizada produzem resultados binarios de causti®,e0 que permite um julgamento
bastante direcionado, prescritivo e com caracieagspunitivas.

Outro aspecto relevante no campo da avaliacdo eBpeito ao crescimento da
importancia das avaliacdes orientadas pela teaorijprograma. Chen (1990) define teoria de
um programa como um conjunto de pressupostos,ipi@scou proposicdes que explicam ou
guiam a acéo social. A teoria de um programa deped#ficar tudo que deve ser feito para
alcancar os objetivos desejados; quais os impgc®podem ser antecipados; e como isso se
produz (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).
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Medina et al. (2005) ressaltam a importancia ddi@tggéao clara dos pressupostos
gue orientam a formulacdo da avaliacdo de progra@msnesmos autores citam ainda que a
explicitacdo dos pressupostos traz como vantagem omaior precisdo do desenho do
programa, um maior manejo na definicdo de respditades e um melhor planejamento dos
estudos avaliativos.

A énfase na teoria como estratégia metodolégita gzaliagcdo de programas remete a
elaboracdo de modelos l6gicos ou tedricos como oopiies necessarios desse processo
(CONTRANDIOPOULOS et al., 1997). A construcéo I@icode derivar de varias fontes,
entre elas, os resultados de pesquisas prévigmstelas ciéncias sociais e da experiéncia dos
gestores, avaliadores e profissionais que atuaanesa(HARTZ, 2002).

Um modelo légico ou tedrico descreve a sequéneiawkntos, por meio de uma
sintese dos componentes essenciais desenhados doxanpdemonstrando como 0 modelo
teoricamente pode ser utilizado (ELIAS; PATROCLOQ2). Os elementos que compde um
modelo podem variar, mas de modo geral incluemnmisu (inputs), as atividades, 0s
produtos (outputs) e os efeitos a curto, médimgd@grazo (HARTZ, 1997).

Apresentar e discutir o modelo |6gico de um progrgpermite definir exatamente o
que deve ser medido e qual a parcela de contribuiggprograma nos resultados esperados
(MEDINA et al, 2005), ajudando os avaliadores aleslecer a razdo do programa bem como
conceber um instrumento de avaliacdo adequado (HARJI0D2).



2 JUSTIFICATIVA
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Considerando:

- Os processos associados de transicdo epidemia)ddgenogréafica e nutricional que
vém passando a populacéo brasileira nas Ultimaslder

- Aimportancia da hipertenséo arterial na morbimdatade da populacédo acima dos 20
anos, com impacto negativo na qualidade e expeatdé vida,

- O elevado numero de complicacdes cardiovasculacesretado pelo tratamento
inadequado dessa doenca,;

- A importancia da estratégia de Saude da Familiapmaencdo e controle da
hipertenséao arterial,

- A importancia da avaliacdo para melhoria na omgyéo das praticas assistenciais e

no planejamento de acdes futuras.

Este estudo se justifica pela:

- Necessidade de avaliar a implantacdo da aten¢éjpeéensdo arterial desenvolvido
pelas equipes de Saude da Familia do municipio doifdR visando a sua
implementacéo e aperfeicoamento;

- Caréncia de estudos que avaliem a implantacadetigdo ao hipertenso na atencao
basica,;

- Possibilidade de contribuir na reorganizagdo dangito ao hipertenso no nivel

primario de atencao.

Desta forma, a presente pesquisa pretende respondes seguintes questoes:

1) Qual o grau de implantacéo da atencéo a hipéesuderial realizadas pelas equipes
de Saude da Familia do municipio do Recife no &2096?

2) Quais as principais dificuldades na implantac@xecucdo da atencdo a hipertensao
arterial realizadas pelas equipes de Saude daikataimunicipio do Recife?



3 OBIETIVOS
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3.1 Objetivo Geral:

» Avaliar a implantacdo da atencao a hipertensaoiarfeelas equipes de Saude

da Familia do municipio do Recife-PE, em 2006.

3.2 Objetivos Especificos:

» Estimar o grau de implantacdo da atencéo a hirtearterial pelas equipes
de Saude da Familia do municipio do Recife-PE;
» Identificar as principais dificuldades na impladtaga atencdo a hipertenséo

arterial pelas equipes de Saude da Familia do mpimido Recife-PE;



4 MATERIAL E METODO
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4.1 Area de Estudo

O estudo foi realizado no municipio do Recife, @it a oeste do estado de
Pernambuco. Este municipio possui uma area téafitde 218,7 krh e uma densidade
demografica de 6.501,8 habitantes pof KRECIFE, 2002).

O Recife foi fundado em 1537, mas apenas tornatapial do estado em 1823. Em
1973 foi criada a Regido Metropolitana do ReciféMfy, atualmente composta por 14
municipios, sendo o Recife o municipio-nacleo, esedo influéncia social, econémica,
cultural e politica direta nos demais municipiosnBmbucanos e em outros estados do
Nordeste (RECIFE, 2002).

Segundo estimativa do censo IBGE (2001) para oden2006, o Recife apresentava
uma populagéo de aproximadamente 1.501.010 hastasendo 704.542 (46,5%) do sexo
masculino e 810.508 (53,5%) do feminino. Outra caréstica demogréfica importante € o
elevado percentual de individuos em faixas eténiais jovens e a tendéncia de estreitamento
da base da piramide etéria, indicativo do processenvelhecimento populacional pelo qual
vem passando sua populacdo (FIGURA 3).

A base econdbmica do Recife se insere no setoratercino qual as atividades
comerciais e de prestacdo de servicos sao predotesa respondem por 95% de todo o
valor da riqueza gerada. As principais atividadegsnémicas se concentram nos centros
comerciais, no setor de servicos médicos, de irdboa, de engenharia, de consultoria
empresarial, nas atividades ligadas ao turismaneres pesquisa, entre outras. Apesar do
desempenho da economia formal, o Recife ainda sengma fortemente ligado a chamada
economia informal. Persiste uma enorme rede delaties vinculadas ao comércio e servicos

informais que mantém ocupada significativa pardalgopulacao (RECIFE, 2002).
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Piramide Etaria

m Masculino

0 Feminino

Faixa Etaria (anos)
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Percentual da Populacao

Figura 3 — Pirdmide etéaria do Recife, 2006
Fonte: Datasus, Caderno de informacdes em salzlé@g6.

Apesar de Recife ser o municipio mais desenvoldiel®ernambuco com um IDH de
0,797 e 100% de area urbanizada, apresenta greslelempas sociais caracterizado por uma
mortalidade infantil de 16,6 Obitos por mil nas@ddvos, para o ano de 2006, um percentual
de analfabetos de 11,7% e 31,5% dos individuosidiveom menos de %2 salario minimo por
més (QUADRO 3).

O territério do Recife, atualmente, esta dividido 84 bairros, distribuidos em seis
Regides politico administrativas (RPA). Cada RPAesponde a um Distrito Sanitario (DS)
gue € a unidade gerencial minima da SecretariadéeSio municipio.

Em relacdo ao perfil epidemiologico para o ano2@65, os dados da Divisdo de
Mortalidade da Secretaria Municipal de Saude ddf&ewstram que 0 municipio apresentou
as doencas do aparelho circulatério como a prihcipasa de obito (33,3 %), seguido pelas
neoplasias (15,3%) e pelas causas externas (1922 as doencas do aparelho circulatorio
predominaram os Obitos por infarto agudo do mido@0,5%) e pelas sequelas de doencas
cerebrovasculares (10,4%). Em relacdo as intersalgfspitalares, os dados do SIH/SUS
demonstram que a principal causa de internacate nessmo ano, foi a gravidez, o parto ou
0 puerpério (20,3%), seguida pelas internacdesipencas do aparelho respiratério (9,7%) e

do aparelho digestivo (9,6%).



CARACTERISTICA SOCIO-ECONOMICA  INDICADOR
Mortalidade infantil (por 1000 nascidos vivos) 16000 NV
Mortalidade Materna (por 100 mil nascidos vivos) 54B)0000 NV
Esperanca de vida ao nascer (anos) 68,6

z§ Taxa de analfabetismo 11,7

@

(&)

-L§ Média de anos de estudo 7,6

L Renda per capta média 392,5
c

e Proporcao de pobres (%) 31,5

© , |Aguaencanada (%) 87,8
o (@]
§ 2 |Energia elétrica (%) 99,9
< & [Coleta de lixo (%) 96,0
indice de desenvolvimento humano (IDH) 0,797

Quadro 3 - Caracteristicas socio-econdmicas. Rexfifas
Fonte: Elaboracéo prépria com dados dos do DatadasDVS/GOINM /SSRecife

Recife encontra-se habilitado em gestdo plena sternsa municipal e apresenta a
estratégia de Saude da Familia como o modelo dgamaacdo da atencdo bésica. Em
dezembro de 2005, possuia 103 unidades de Saleendia com 213 equipes distribuidas

nos seis distritos sanitarios. O que representa cofeertura de 44,95% da populacéo

residente no municipio.

4.2 Estratégia de Pesquisa

Foi realizada uma avaliacdo normativa das dimendaesstrutura e do processo de
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trabalho e analisado aspectos do contexto que mposslienciar o grau de implantacao

da atencao a hipertensao arterial pelas equip8aulte da Familia.

As etapas adotadas no desenvolvimento da pesquasa:f

» Construcdo do modelo I6gico;
* Avaliacéo da estrutura;

* Avaliacéo do processo;
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* Determinacao do grau de implantacao;

» Analise de aspectos contextuais.

4.2.1 Modelo légico

A construcdo do modelo légico é uma importante a&tap planejamento de uma
avaliacdo, permitindo a explicitagcdo clara dos fupestos que orientam sua formulacéo.
Segundo Medina et al. (2005), o modelo l6gico ®asem uma representacdo esquematica
dos componentes e da forma de operacionalizacgwatwama, considerando a sequéncia
l6gica dos eventos. Para sua elaboracdo torna<sss@io ter clareza do problema, do
contexto que o envolve e dos componentes essedoipiograma (HARTZ, 1999).

Dessa forma, a apresentacéo e discussdo do modelo permite definir exatamente
0 que deve ser medido e qual a parcela de cormg@ibudo programa nos resultados
observados, além de otimizar o tempo disponivelreasirsos destinados ao estudo e a
definicdo dos indicadores a serem utilizados (ME®H al., 2005).

Baseado nas abordagens conceituais anteriormaatiagifoi construido o modelo
l6gico da atencdo a hipertensdo arterial a serndebg@do na atencdo basica. Para tanto,
foram utilizados os seguintes documentos:

= Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOA®BASIL, 2001d);

= O Plano de Reorganizacao da Atencao a Hiperteng@oigh e ao Diabetes Mellitus
(BRASIL, 2001b);

» Portaria Conjunta n® 2 de 05 de marco de 2002 (BRA®O02c);

= Portaria n° 235/GM de 20 de fevereiro de 2001 (BRAZD01a);

= Portaria n° 371/GM de 04 de margo de 2002 (BRA3WO2b);

= Manual de hipertenséo arterial e diabetes melBEASIL, 2001c);

» Portaria n° 648/GM de marco de 2006 (BRASIL, 2006b)

A construcdo do modelo l6gico partiu da identif@agdos problemas (acdes de
controle da hipertensdo pouco efetivas, elevadaalf@ecia de hipertensédo e elevada
morbimortalidade por doencas cardiovasculares)sAgs$a etapa apontou-se a intervencao a
ser avaliada (reorganizacdo da atencdo a hipedesmsérial, tendo com eixo a atencéo
bésica), identificou-se seus componentes (acdeprelencdo, de controle e o uso dos
sistemas de informacdo) e sub-componentes (as at®esontrole estdo divididas em:
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diagndstico, vinculacdo, tratamento e sistema figéecia). Para cada componente e/ou sub-
componente foi especificado a estrutura necesgéi@rsos humanos e materiais) e o
processo adequado (acdes a serem realizadas)lwisssultados a curto e médio prazo que
levariam em longo prazo a reducdo da morbimortaédpor hipertensédo arterial e suas
complica¢cBes cardiovasculares. O modelo légico ¢etmpencontra-se no Apéndice A, e 0

resumido na figura 4.

4.2.2 Avaliagdo da estrutura

A avaliacdo da estrutura compreende um dos compemela avaliacdo normativa.
Segundo Contrandiopoulos et al (1997, p.35) cansesh “...saber em que medida os
recursos sdo empregados para atingir os resulesp@sados”. Esta medida ocorre através da
comparacao dos recursos e da organizacdo da ing@vecom critérios e normas pré-
definidas.

Dessa forma, foi avaliado a estrutura fisica, difigecdo dos recursos humanos e a

existéncia de equipamentos, insumos e medicambagisos quanto as normas preconizadas.

4.2.3 Avaliacédo da dimensao do processo de trabalho

A avaliacdo do processo de trabalho € outro compenda avaliagdo normativa.
Consiste eni...saber em que medida os servicos sdo adequads aiingir os resultados
esperados. Esta apreciagao se faz comparando gg;esroferecidos pelo programa ou pela
intervencdo com critérios e normas pré-determinadas fungdo dos resultados visados”
(CONTRANDIOPOULOS et al., 1997, p. 36).

Neste sentido foram avaliados as acdes de prevemgiaontrole e 0 uso da
informacdo. Sendo que nas ac¢bBes de controle fdisada o diagndstico de casos, o
cadastramento dos hipertensos, o tratamento e antr@amento, e a existéncia de referéncia

pra realizacao de exames laboratoriais, clinicpsceglizadas e hospitais.
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4.2.4 Determinacédo do grau de implantacdo

Com base na avaliacao de estrutura e do proceisestimado o grau de implantacao.
Para tanto, utilizou-se um sistema de escores,ta&d da método proposto por Felisberto
(2001) (ver item 3.6), que permitiu classificar@istritos Sanitarios e o municipio do Recife
em distintos niveis de implantacdo da atencéo @ertenso desenvolvidas pelas ESF, em sua

area de abrangéncia.

4.2.5 Analise do contexto

No intuito de melhor compreender as diferencasraa de implantacdo encontradas,
foi analisado alguns elementos do contexto nas rdides politico-normativa e tecnico-
gerencial e organizacional que possam estar irdlardo no grau de implantacdo da atencéo

a hipertenséo arterial pelas ESF.
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COMPONENTES SUB-COMPONENTES ESTRUTURA PROCESSO RESULTADOS RESULTADO
INTERMEDIARIOS FINAL
- Orientacao sobre habitos e estilgs
de vida saudaveis;
- -Realizacdo de campanhas _Maior
ACOES DE | educativas periddicas; sensibilizacio
PREVENCAO "| -Programacao de atividade fisica da
comunidade;
-Afericéo da PA de todos os RaeGeoldd
2 L usuarios independente do motivo Incidéncia ge
DIAGNOSTICO Espaco fisico; o5 e casos novos
-Cadastrar os hipertensos N7 CRiREE 4
CADASTRAMENTO/ RIECHEE diagnosticados no SIS; Reducio d
X Humanos ' Celo ekl
VINCULAGAO tados: -Agendar a consulta de acordo -Aumento na morbi-
ACOES DE capacitados, com o risco/necessidade; _ ﬁ?pé?tféi(;g: mortalidade
CONTROLE TRATAMENTO / »| -Acompanhamento ambulatorial & I\/[I) e " |—» | por hipertens&
ACOMPANHAMENTO domiciliar; _ ?Ota 85?9 N P
Equipamentos €| -Trat?n:jento nﬁQ m?dlcamentoso a'\(zairgramen > complicagbes
s ara todos os hipertensos; - ;
SiSTiE DE Sl BEEe '[I)'ratamento medFi)camentoso de controle da cardiovascula-
REFERENCIA Medicamentos acordo com as necessidades; PA, res
- C -Possuir referéncia para exames -Reducdo de
basicos laboratoriais e complementares, complicacoes t
clinicas especializadas e
internagde -Banco de
dados de boa
- Alimentar o SIAB e o Hiperdia qualidade;
regularmente; -Atividades
USO DA -Utilizac&o da informagéo por toda | programadas
INFORMACAO » aequipe de saide da familia para o | de acordo com
planejamento de acdes. as
necessidad.
CONTEXTO

Figura 4 Modelo Logico resumido da atencdo a hipsdo arterial desenvolvida pelas equipes de SiBamilia.
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4.3 Sujeitos de estudo

Para responder aos objetivos propostos foram sekedas diferentes sujeitos de estudo
para avaliacdo do grau de implantacdo e para @ésardds determinantes contextuais, como se

seguem:

4.3.1 Grau de implantacao

Na avaliacdo das dimensfes da estrutura e do pmdestrabalho para a definicdo do
grau de implantacdo, a populagdo de estudo congeaeimma amostra das ESF representativa

dos seis DS do Recife, existentes e prestandalatigs assistenciais em dezembro de 2005.

4.3.1.1 Desenho amostral

No processo de amostragem foi considerado um deté213 ESF distribuidas em 104
Unidades de Saude da Familia (USF), utilizandosesaguintes parametros: um P de 85%
baseado em estudo realizado por Cavalcante (200d)emcontrou em 85% das ESF do
municipio de Camaragibe as acfes de controle datbisao implantadas; erro de 10% e um
efeito do desenho de 1,3.

Encontrou-se uma amostra de 72 ESF (cerca de dd3quipes) a serem analisadas,
distribuidas em 35 USF (cerca de 1/3 das unidadesglecdo da amostra ocorreu por meio de
sorteio aleatorio em dois estagios, consistindo rimgro deles na selecdo das USF, e

posteriormente, na selecdo das ESF por Distritdté@sm(TABELA 1).
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Tabela 1 Numero de Unidades e Equipes de Saudarddid& segundo Distrito Sanitario e tamanho da

amostra. Recife, 2005

Distrito USF ESF

Sanitario | Existentes| Amostra| Existentes| Amostra
I 8 3 15 5

I 17 6 38 13

" 21 7 38 13

v 17 6 34 11

\Y 12 4 27 9

VI 28 9 61 21
Total 104 35 213 72

Fonte: Elaborado pela aurora com dados da Ger@adidencao Basica

| Secretaria de Saude do Recife, 2006

4.3.2 Analise do contexto

Na analise do contexto os sujeitos de estudo faramoordenadores do programa de

hipertenséo arterial dos seis Distritos Sanitados Recife. Nos distritos onde n&do havia

coordenacédo do programa foram entrevistados ostgerdo Departamento de Atencado a Saude.

4.4 Instrumentos e procedimentos para a coleta deados

Foram elaborados dois tipos de instrumentos pacoleta de dados, destinados a

verificacdo do grau de implantacdo e andlise ddéezém Também foram utilizados como fonte

de informacdes os Planos Municipais de Saude ddfeReos periodos de 2002/2005 e
2006/2009 (RECIFE, 2002, 2006) e os documentodaafiqque tratam da normatizacdo da
atencdo a hipertensao arterial e do Programa ddgeStiFamilia (BRASIL, 1994, 1997, 2001a,
2001b, 2001c, 2002a, 2002b, 2002d, 2006b).
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Foi realizado estudo piloto em uma ESF que ndo/@stantida na amostra, para o pré-
teste do instrumento e calibracdo das pesquisadorags de maio de 2006. Neste piloto foram
observados se todas as perguntas foram resporatidgsadamente, se ocorreram dificuldades
de entendimento das questdes, se alguma pergwmaucaonstrangimento, se existia termos
dubios, se a ordem das perguntas estavam adequaela@ros.

Antes das entrevistas foi realizado um contato ipréem os gerentes dos Distritos
Sanitarios onde foi esclarecido os objetivos dadespara posterior agendamento das visitas as
ESF.

4.4.1 Grau de implantacao

A coleta de dados foi realizada pela pesquisaddizas auxiliares de pesquisa nos meses
de junho e julho de 2006, por meio de entrevist&s om profissional diretamente relacionado a
assisténcia ao hipertenso — meédico ou enfermeiag, USF. Utilizou-se um questionario
estruturado, construido a partir de critérios enas para a atencdo ao hipertenso, subsidiados
pelo modelo l6gico (APENDICE B).

4.4.2 Anélise do contexto

A pesquisadora realizou nos meses de julho, agosetembro de 2006, entrevistas com
coordenadores do programa de hipertensdo nos D&wua gerente do Departamento de
Atencdo a Saude nos DS que ndo possuiam coordedacgmgrama de hipertensdo. Foram
utilizados questionarios estruturados (APENDICE &Em das entrevistas foi analisado os
Planos Municipais de saude 2002/2005 e 2006/20@C(RE, 2002, 2006) e documentos
oficiais que tratam da normatizacdo da atencapertensao arterial e do Programa de Saude da
Familia (BRASIL, 1994, 1997, 2001a, 2001b, 2000822, 2002b, 2002d, 2006a).
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4.5 Descricdo das variaveis de estudo

As variaveis utilizadas no estudo foram:

> Avaliagdo da estrutura
. Area fisica: Considerada o ambiente adequado acréfacionamento da equipe
de Saude da Familia com os hipertensos. Essa @veacdnter no minimo uma sala de
espera, uma recepcdo, consultérios em numero enticipara a consulta medica e de
enfermagem, sala para reunides e palestras;
. Recursos humanos: S&o as pessoas envolvidas radleuilld hipertenso. Foram
verificadas a qualificacdo desses profissionais peio da realizacdo de curso de
Especializagdo em Saude Publica o Saude da Fandglidreinamento Introdutério no
PSF e Capacitacdo nas A¢des de Controle da Higaderterial,
. Equipamentos e material basico: Sdo 0s insumosnmofinecessarios para o
atendimento adequado aos hipertensos. Sdo eletosesipio, esfignomamometro com
manguito de 12, 15 e 18cm, balanca antropométaca adultos, manual de controle da
hipertenséo arterial e do diabetes mellitus, mateducativo, ficha B do SIAB, ficha do
HIPERDIA e prontuério multiprofissional;
. Medicamentos basicos: Sdo as medicacdes essanotagsunidade de saude deve
manter para tratamento medicamentoso do hipert&@&m.eles: captopril, propanolol e

hidroclorotiazida.

» Avaliacéo do processo de trabalho
. Medidas preventivas: Verificacdo da realizacdo ¢ées educativas com a
populagdo em geral, com os hipertensos individuatene com os hipertensos em grupo;
. Diagnoéstico de casos: Verificagcdo da realizagdo dignostico clinico da
hipertensao arterial sistémica pela equipe de Sdaidamilia;
. Cadastramento dos hipertensos: Verificagcado do trada@snto dos hipertensos nos
sistemas de informacgfes em saude (SIAB e Hiperdia);
. Busca ativa: Verificacdo da realizacdo de busca alivpacientes assintométicos e

faltosos;
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. Tratamento e acompanhamento: Verificacdo das agiestratamento e
acompanhamento dos hipertensos;

. Sistema de referéncia: Verificacdo da existéncieetiréncia para a realizacao de
exames laboratoriais bésicos, radiografia de torakgtrocardiograma, clinicas
especializadas e unidades hospitalares de altalewiagde.

> Analise do contexto

* Dimensao politico-normativa: Analise da normatizagée rege a atencdo ao hipertenso
na atencao basica, bem como a priorizacdo da aténtdpertensado arterial no ambito
municipal por meio da anélise dos planos municigaisaude 2002/2005 e 2006/2009;

» Dimensao técnico-gerencial e organizacional: Ifieagdo dos principais entraves no
processo de gestdo e na organizacdo da atencapeateiso no municipio do Recife,
levando em consideracao as peculiaridades dos DS.

4.6 Plano de andalise

No plano de andlise estdo discriminados os proadios adotados para avaliacdo do
grau de implantacéo e a analise das variaveis xioiais.

4.6.1 Grau de Implantacao

Apbés o processo de coleta de dados foi realizadsae dos questionarios pela
pesquisadora conjuntamente com as auxiliares deupas Nos casos de duavida ou
inconsisténcia da informacao os profissionais focemtatados por telefone para esclarecimento
das questdes pendentes. Foi construido um bandadds, utilizando os Softwares SPSS 13.0 e
Excel 5.0, também utilizados para descricdo e enadistatistica dos dados. Utilizou-se a
frequiéncia simples para o célculo de proporgdes.



58

Para relacionar os resultados encontrados com eomigados pela normatizacdo dos
instrumentos oficiais, foi utilizado um sistema egcores proposto por Felisberto (2001), e
utilizados por Samico (2003) e Bezerra (2006). Foamalisados 44 itens, sendo 0s 16 primeiros
referentes a estrutura e os demais (28), ao pmckessrabalho. A partir o total de questdes foi
distribuido a pontuacéo, ficando 36 pontos prangedsdo da estrutura e 64 pra a dimensao do
processo de trabalho (TABELA 2).

Tabela 2 Numero de questbes por dimensédo avalipdateacao recebida.

Dimenséao N° questdes % questdes Pontuacao
Estrutura 16 36,4 36
Processo 28 63,6 64
Total 44 100,0 100

Esse sistema de escores permitiu a identificacadifilildades na implantacdo da
atencdo a hipertenséo arterial pelas ESF, e plissiba classificacdo do grau de implantacéo
dessas atividades em cada DS e no municipio ddeReci

Para a construcdo do sistema de escores utilizas-sariaveis contidas no instrumento
de coleta de dados, sendo atribuido, a cada varianevalor especifico arbitrariamente definido
de acordo com a relagdo que cada um guarda comadoede saude do hipertenso, identificado
por meio de revisdo tedrica sobre o assunto (QUADRCOS&0 destacados, a seguir, alguns
fatores que nortearam a pontuacao dos itens estrgo#o dos escores:

» Em relacdo a estrutura fisica considerou-se aéwist de sala de espera/recepcao,
reunibes/palestras e a existéncia de consultotfisientes para consulta médica e de
enfermagem. A pontuagdo para sala de reunifestaalesbteve destaque devido a
importancia da existéncia de um espaco para o dalsanento de atividades educativas
de promocdo de salude com a comunidade e em grupdspdrtensos. Estratégia
considerada fundamental para motivacdo dos higsserem aderir ao tratamento
(BRASIL, 1997, 2001b, 2006b).

= A pontuacdo referente aos recursos humanos coosider sua qualificagdo quanto a
realizacdo de curso de Especializagdo em Saulde adailid& ou Saude Publica,

Introdutdrio para o PSF e capacitacdo especifica gi@n¢cdo ao hipertenso. Essa ultima
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atividade recebeu maior pontuacdo por ser considefarioritaria na atencdo ao
hipertenso e estar prevista como parte integramiglaho de reorganizagdo da atencao a
hipertensao arterial e ao diabetes mellitus (BRA30Q01b).

Em relacdo aos recursos materiais considerou-sguigamentos e materiais basicos para
execucdo das atividades e os medicamentos a s&panithilizados nas USF (captopril,
propanolol e hidroclorotiazida) (BRASIL, 2002b). Emlacdo as medicacbes para o
atendimento das urgéncias hipertensivas considerdanto as medicacfes especificas
como nifedipina e clonitidina, quanto o uso do oppt por ser medicacédo eficaz e
indicada no controle da crise hipertensiva (TAVARE®HLMANN Jr, 1998; ROSA et
al., 2003; BRASIL, 2006b).

O processo de trabalho foi dividido em acdes privas) acbes de controle e uso da
informacdo. Dentre as acdes preventivas foram s a existéncia de grupos de
hipertensos, a realizacdo de campanhas educatvamunidade e a realizagdo de
palestras com os usuarios do posto. A educacéd@eéde se constitui em acdo estratégica
da atencéo basica e faz parte das atribuicbesdds tis membros da equipe de Saude da
Familia (BRASIL, 1997; ALVES; NUNES, 2006).

As acdes de controle foram subdivididas em: 1)rdiatico de casos, com destaque para
o critério utilizado na classificacdo dos hipertene as estratégias utilizadas para
captacdo de casos novos; 2) Cadastramento / v@dmylacom destaque para o
cadastramento nos sistemas de informacéo e o agenttadas consultas de acordo com
o risco/necessidade dos hipertensos; 3) Tratamerdoompanhamento, com destaque
para o critério utilizado para a prescri¢do doatregnto medicamentoso e a realizagdo de
busca ativa de faltosos como forma de manter urmpanhamento rigoroso evitando
complicacdes; 4) Sistema de referéncia foi conatttera existéncia de referéncia formal
pra realizacdo de exames laboratoriais, radiogddiaorax, eletrocardiograma, clinicas
especializadas e unidade hospitalar.

No componente uso da informacgéo destacou-se ardagéo dos sistemas de informacao
(SIAB e Hiperdia) e a utilizacdo das informacgOesphanejamento de acdes. Por ser
estratégia fundamental na organizacdo dos sendgogesponder as necessidades de
saude da populacédo (BRASIL, 1997).
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Dimensao Componente Critério/Indicador Pontuacdo | Foe de verificacdo
s Sala de recepgéo 2,0 Brasil, 1997, 2001a, 2006a
% g Sala palestra/reunido 3,0 Brasil, 1997; 2001a, 2006
~<GT:) - Consultorio suficiente 3,0 Brasil, 1997, 2001a,&00

Especializacdo saude
publica/familia (médico) 1,0 Brasil, 2005b

Especializacdo saude
publica/familia (enfermeirq) 1,0 Brasil, 2005b

(médico) 15 Brasil, 2001a, 2001b

Introdutério PSF (médico) 0,5 Brasil, 1997, 200A@06a
=) Introdutério PSF
8‘ (enfermeiro) 0,5 Brasil, 1997, 2001a, 2006a
[%2]
e Introdutério PSF (auxiliar
g enfermagem) 0,5 Brasil, 1997, 2001a, 2006a
>
ﬁ Introdutério PSF (ACS) 0,5 Brasil, 1997, 2001a, @90
3 Capacitacéo hipertensao
3
&)
(04

Capacitacéo hipertenséo )
) 15 Brasil, 2001a, 2001b
(enfermeiro)

ESTRUTURA (36,0)

Capacitacéo hipertensao )
- 15 Brasil, 2001a, 2001b
(auxiliar enfermagem)

Capacitacéo hipertensao )
15 Brasil, 2001a, 2001b

(ACS)

< Estetoscopio 0,5 Brasil, 2001c, 2005b
‘:’ Tensiometro 1,0 Brasil, 2001c, 2005b
'é Manguito (12, 16 e 18) 0,5 Brasil, 2001c, 2005b
-‘_E Balanca antropométrica 0,5 Brasil, 2001c, 2005b
% Fita métrica 0,5 Brasil, 2001c

E Manutencéo equipamentos 2,0 Brasil, 2001c, 2005b
é Protocolo hipertensao 15 Brasil, 2001c, 2005b
% Manual hipertenséo 1,0 Brasil, 2001c, 2005b
,_,% Material educativo 2,5 Brasil, 2001c, 2005b




Matriz de medidas (continua...)
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Dimensao Componente Critério/Indicador Pontuacdo | Fore de verificacdo
Ficha B SIAB 1,0 Brasil, 1997
Ficha Hiperdia 1,0 Brasil, 2002a

Brasil, 2001c, 2002a,

z% = Hidroclorotiazida 1,0 [2005b
g e Brasil, 2001c, 2002a,
@ .é Propanolol 1,0 [2005b
< 2 Brasil, 2001c, 2002a,
E % Captopril 1,0  |2005b
E % Brasil, 2001c, 2002a,
L g Medicacao de Urgéncia 1,0 [2005b
= Regularidade na distribui¢ Brasil, 2001c, 2002a,
de medicamentos 2,0 2005b
Brasil, 1997, 2001a, 2001c,
Acdes educativas 0,5 [2002c, 2005a, 2006a
R Campanhas com a Brasil, 1997, 2001a, 2001c,
;)3: comunidade 2,0 2002c, 2005a, 2006a
8 Brasil, 1997, 2001a, 2001,
§ Palestras usuarios do posto 1,5 [2002c, 2005a, 2006a
05)- Brasil, 1997, 2001a, 2001c,
;5? % Grupos de hipertensos 2,5 |2002c, 2005a, 2006a
% ’% Hipertensos Brasil, 1997, 2001a, 2001c,
g individualmente 1,5 [2002c, 2005a, 2006a
§ Brasil, 1997, 2001a, 2001c,
o Profissionais envolvidos 1,0 |2002c, 2005a, 2006a
90_’:
§ Diagndstico clinico HAS 1,0 Brasil, 2001a, 2001@02¢
@
o
% Critério diagnéstico 2,0 Brasil, 2001a, 2001c, 2002
(&)
g
[a) Afericdo PA usuérios USF 15 Brasil, 2001a, 20@0D62¢




Matriz de medidas (continua...)

Dimensao Componente Critério/Indicador Pontuacdo | Fore de verificacdo
Afericdo PA gestantes 15 Brasil, 2001a, 2001c22
Afericdo PA domicilio 15 Brasil, 2001a, 2001c, 26
Campanhas/multirdes 15 Brasil, 2001a, 2001c, 2
Cadastra SIAB 15 Brasil, 1997, 2002a
&) Cadastra Hiperdia 1,5 Brasil, 1997, 2002a
\9‘, Prontuario individualizado 15 Brasil, 2002a
’§« Agenda consulta de acordp
§ com o risco 2,5 Brasil, 2001c, 2005b
% Freq consulta ndo aderentes
= = com lesdo orgédo alvo 1,0 Brasil, 2001c, 2005b
1§" § Freq consulta controlados
é g com lesao 6rgéo alvo 1,0 Brasil, 2001c, 2005b
@ S Freq consulta controlados
8 sem les&o 6rgao alvo 1,0 Brasil, 2001c, 2005b
@ Brasil, 1997, 2001a, 2001
O Acompanhamento 1,0  [2001c, 2001e, 2006a
& ambulatorial
&) Acompanhamento Brasil, 1997; 2001a, 2001
g domiciliar 1,0 2001c, 2001e, 2006a
% Tratam ndo medicamento%o 1,0 Brasil, 2001c, 2005b
:__E 04 dﬂgacn‘zgﬁitifoo tratamndo 4 5 |pasil, 2001c, 2005b
S Brasil, 2001c, 2002a,
% Tratamento medicamentoso 2,0 |2005b
% Acompanha domicilio AVQ 1,0 Brasil, 2001c
% Frequéncia de
§ acompanhamento AVC 1,0 Brasil, 2001c
- Glicemia capilar 1,0 Brasil, 2001c
Frequéncia glicemia capil%r 1,0 Brasil, 2001c
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Matriz de medidas (continua...)

Dimensao Componente Critério/Indicador Pontuacdo | Fore de verificacdo
_ Atendimento de urgéncia 1,0 Brasil, 2001c, 2005b
;; Acompanhamento em
o domicilio apés urgéncia 1,0 Brasil, 2001c
% Brasil, 2001b, 2001c,
T\Eg Busca ativa faltosos 1,5 |2005b
é Envolvimento
g multiprofissional 1,0 Brasil, 1997, 2001b, 2001c
a Parceria ONG/outros setores 15 Brasil, 2001c, 2005b
Brasil, 2001b, 2001c,
Cota exames 1,0 |2005b
Glicemia jejum 0,25 Brasil, 2001b, 2001c,2005b
= Colesterol 0,25 Brasil, 2001b, 2001c,2005b
g" g [Trglcerideos 0,25 | Brasil, 2001b, 2001c,2005b
% < uréia 0,25 | Brasil, 2001b, 2001¢,2005b
; <§ Creatinia 0,25 Brasil, 2001b, 2001c,2005b
@ % Hemograma 0,25 | Brasil, 2001b, 2001c,2005b
§ % Eletrocardiograma 15 Brasil, 2001b, 2001¢,2005b
- § RX térax 1,5 Brasil, 2001b, 2001c,2005b
% Cardiologista 0,5 Brasil, 2001b, 2001c,2005b
“&3 Neurologia 0,5 Brasil, 2001b, 2001c,2005b
Oftalmologia 0,5 Brasil, 2001b, 2001¢,2005b
Nuticionista 0,5 Brasil, 2001b, 2001c,2005b
Psicologia 0,5 Brasil, 2001b, 2001¢,2005b
Hospital 2,0 Brasil, 2001b, 2001c,2005b
o Brasil, 2001b, 2001c,
S 'S 5 |MimentaSIAB 1,5  |2005b, 2006a
§ g ?', Frequéncia de alimentacap
= do SIAB 1,5  |Brasil, 1997, 2001c, 2005a
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Matriz de medidas (conclui)

Dimensao Componente Critério/Indicador Pontuacdo | Fore de verificacdo
- Brasil, 1997, 2001c, 2002a,
’g 5 Alimenta Hiperdia 2,0 |2005b
= g Brasil, 1997, 2001c, 2002,
g % Freq alimenta Hiperdia 2,0 [2005b
8 g Usa a informacgéo Brasil, 1997, 2001c, 2002a,
@ £ |planejamento 20  [2005b
8 '§ Quais profissionais utilizam Brasil, 1997, 2001c, 2002a,
o 2 a informac&o 1,0  [2005b

Quadro 4 - Matriz de medidas com as dimensdes, aoemtes, critérios avaliados, pontuacao e fontes
de verificacédo

Quando a ESF possuia o insumo ou realizava a ati®idporeconizada recebia a
pontuacdo, quando ndo possuia o insumo ou nadaaealia atividade a pontuacdo nédo era
computada, de forma que a pontuacao final obtidespS e pelo municipio do Recife nas
dimensdes da estrutura e do processo de trabalam fobtidas utilizando-se as seguintes

formulas:

I P =>e/n° ESF I I P =>p/n°® ESF I

Para a definicdo do grau de implantacdo da atemgdwpertenso pelas ESF foi dado um
maior peso as questdes referentes ao processabddhty por considera-lo de maior importancia
na atencao ao hipertenso. Desta forma, as quest@esntes a estrutura receberam peso quatro e
a0 processo peso seis. A pontuacao final obtidsf2$ e pelo municipio do Recife utilizou-se a

seguinte formula:

I P =%e)4 +.0p)6/n° ESF I

Onde: P: pontuacdo final
e: pontuacdo de cada item da estrutura
p: pontuacdo de cada item do processo

ESF: equipes de saude da familia.
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A partir destas pontuacdes maximas descritas nazndat medidas e da pontuacéo obtida
por cada Distrito Sanitario e pelo municipio do iRedoi calculado por meio de uma regra de
trés simples o grau de implantacdo. Este foi dlaadio em quatro situacdes arbitrariamente
definidas: excelente, quando apresentou de 90 & 1 atencdo ao hipertenso implantada,
satisfatorio de 70 a 89%, insatisfatorio de 50 % @Ocritico < 50%.

4.6.2 Anélise do Contexto

Para analise do contexto foi realizada uma andbseritiva. Foi construido um banco de
dados, utilizando os softwares SPSS e Excel 5.&seambém foram utilizados para a
manipulacdo de dados e para analise estatisticde, fon utilizada a frequiéncia simples para o
calculo de proporcoes.

Na andlise dos Planos Municipais de Saude (REQAB&2, 2006) procurou-se identificar
0 modelo assistencial proposto e das acdes dedaténipertenséo arterial planejadas para os

periodos em questéo.

4.7 Aspectos éticos

Este projeto foi encaminhado ao Comité de EticaRasquisa do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes da Fundacdo Oswaldo Cruz paraaeggr técnico com registro n°® 40/05
(ANEXO A), obtendo aprovacdo por estar condizemten @ conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos de acordo cGddigo de Etica, resolucio do CNS
196/96 e complementares. Seguindo as recomendde8sa resolucédo todos os entrevistados
foram esclarecidos sobre os objetivos da pesqtesa, sua identidade preservada e foram

convidados a assinar termo de consentimento liesekarecido (APENDICE D).
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Os resultados estdo apresentados em trés etapasm@ira traz informacdes sobre o
processo de coleta de dados. A segunda aborda l@acdwado grau de implantacdo nas
dimensdes da estrutura e do processo. Estas diggerfsfam analisadas separadamente,
permitindo a identificacdo dos principais entranasoperacionalizacdo da atengao ao hipertenso,
e em conjunto, possibilitando a determinacdo do geimplantacdo da atencdo ao hipertenso
pelas equipes de Salde da Familia. A Ultima efaasua vez, se refere a andlise de alguns

determinantes contextuais que possam estar influghe no grau de implantacéo.

5.1 Caracterizacao dos sujeitos pesquisados

As entrevistas foram realizadas nos meses de jarjbtho de 2006 apds contato com a
geréncia dos Distritos Sanitarios. O planejamenttefnicdo das estratégias da pesquisa de
campo foram realizados conjuntamente com os gerelgderritorio de cada DS. Os encontros
aconteceram no consultorio do médico e/ou enfeardar Equipe de Saude da Familia, exceto
em duas entrevistas que foram realizadas em umocerrunitario, e na sede do DS, devido a
inadequacédo do espaco fisico das Unidades de Salfemmilia.

Nas USF entrou-se em contato com o gerente da dejidquando havia, ou a
recepcionista. Foram explicados o0s objetivos dagusa e solicitado que o médico (de
preferéncia) ou enfermeiro participasse da pesgOigaofissional era escolhido de acordo com a
disponibilidade de tempo e sua anuéncia em respangigtrevista.

Cada entrevista durou cerca de 35 minutos, em m@di@ampo minimo de duracéao foi de
15 e 0 maximo de 75 minutos. O periodo das entesvigariou em decorréncia da quantidade de
pacientes que estavam esperando para serem atgndidoreceptividade e do grau de
envolvimento dos profissionais na atencéo ao heped.

Em algumas ESF encontrou-se profissionais envavida prevencdo, tratamento e
acompanhamento dos hipertensos que reconheciampeartémcia da pesquisa. Em outras,
profissionais indiferentes ou queixosos da quadddie tarefas a serem realizadas com um baixo
envolvimento na atencdo ao hipertenso. Nao houwgsaeem nenhuma ESF em participar da

entrevista, quando o médico ndo tinha disponilidida enfermeiro respondeu as questoes.
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Entre os entrevistados obteve-se uma maior patgéip dos enfermeiros com um
percentual de 61,1% de profissionais participadéepesquisa, o restante (38,9%) eram médicos.
Em relacdo ao sexo predominaram os profissionagedo feminino (88,9%) (QUADRO 5).

O tempo médio de trabalho dos profissionais ergtagdos nas ESF era de 33 meses, 0
gue mostra uma certa estabilidade das ESF. O tenipiono foi de 1 més e o0 maximo de dez
anos. Cerca de 26,4% dos profissionais estéo lrahdd na ESF ha menos de um ano e 31,9%
ha mais de trés (QUADRO 5).

Categoria profissional N %
meédico 28 38,9
enfermeiro 44 61,1

Sexo N %

masculino 8 11,1
feminino 64 88,9

Tempo de trabalho (meses) N %
1-12 19 26,4
13-24 18 25
25-36 12 16,7
>37 23 31,9

Quadro 5 — Caracterizacao dos sujeitosyieados.

5.2 Avaliacao do Grau de Implantacao

A avaliacdo do grau de implantacéo foi realizadaadir dos componentes do modelo
l6gico: agBes preventivas; uso da informacdo e sag@controle com seus subcomponentes,
diagnéstico de casos, cadastramento/vinculacatantemto/acompanhamento e sistema de
referéncia. Os resultados estdo descritos por coempes e subcomponentes. Para definicéo final
do grau de implantacdo da atencédo a hipertens@gahforam atribuidos pesos especificos para
as dimensoOes de estrutura e do processo, confafimcdes apresentadas no item 4.1 (Material
e Método).
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5.2.1 Avaliacdo da dimenséao estrutura

A avaliacdo da dimensao da estrutura esta divididaguatro componentes: area fisica,
recursos humanos, equipamentos e material basiwedecamentos basicos. Para pontuacdo do
desempenho dos DS foi considerado a média da p@uttudas ESF de cada DS e para o
municipio do Recife a média do consolidado das ESF.

O grau de implantacdo da estrutura foi consideragatisfatorio para 0 municipio do
Recife. Em relacdo aos DS, pode ser destacadm @léahenhum DS ter alcancado um grau de
implantacaaexcelentg(90 a 100%) ogatisfatorio(70 a 89%). Os DS |, II, Il e VI obtiveram um
grau de implantacamsatisfatorio (50 a 69%) e os DS IV e V apresentaram um @raico
(<50%). O componente da estrutura que obteve est@ie elevado foi o referente aos
medicamentos basicos (74.8) que apresentou umdgramplantacdsatisfatoria Os recursos
humanos (44.0) e os equipamentos e materiais Isag&®m9) foram os componentes que
obtiveram pontuacdo mais baixa, ambos com um gramnplantacaeritico (TABELA 3).

O componente area fisica obteve um grau de imglaoiasatisfatorio para o municipio
do Recife. Os DS | e V apresentaram um grau deamtg¢aocritico, os DS I, 1l e IV
insatisfatério e, apenas o DS VI um graatisfatéria O item que apresentou pior desempenho
foi o referente ao nimero de consultérios sufigemara a consulta médica e de enfermagem
(38,9), sendo a pior situagao encontrada no DS1V1Jle a melhor situacdo no DS VI (52,4).
Outro item que apresentou um baixo desempenho goesenca de sala de palestra ou reunides
com um escore de 55,6. A auséncia deste espago (ificulta o desenvolvimento de atividades
educativas em grupos (TABELA 4). Nestas unidadegalsstras / reunibes ocorriam nos

consultérios, na sala de espera, ha comunidadenplesmente ndo ocorriam.
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Tabela 3 - Avaliacdo da estrutura por componentgael de implantacdo segundo Distrito
Sanitario. Recife, 2006

DS DS I DS il DS IV DSV DS VI Recife

Estrutura pPleE]l pPlE]l Pl E] P] E]l P] E[l P|] El P|] E
Area Fisica 3.80 475 4.08 51.0 4.38 548 4.00 50.0 2.67 33.3 5.86 73.2 4.44 556
Recursos Humanos 5.30 53.0 5.23 52.3 4.92 492 4.05 405 4.33 43.3 3.57 357 440
Equipamentos e
material basico 500 41.7 573 47.8 6.69 558 555 46.2 4.78 39.8 5.07 423 551
Medicamentos basicog.60 76.7 4.31 71.8 523 87.2 4.09 682 422 70.4 4.43 73.8 449 748
Total Estrutura 18.70 51.2 19.35 53.7 21.23 59.0 17.65]HOM 16.00 M 18.93 52.6 18.85 52.4

Grau de implantaca@ excelel_k critico

P: pontuacéo; E: escore

satistafJiinsatisfatorig

Tabela 4 - Avaliacdo do componente area fisicaae de implantacdo segundo Distrito Sanitério.
Recife, 2006

DS | DS lI DS Il DS IV DSV DS VI Recife
Area Fisica plelp|l el Pl E|l Pl E|l Pl E]l Pl E|] Pl E
Sala de recepcao 2.00 100.0 2.00 100.0 1.85 92.3 1.82 90.9 2.00 100.0 2.00 100.0 1.94
Sala palestra/reunido 0.60 20.0 069 231 1.38 462 136 455 0.33 11.1 229 762 1.33
Consultorio suficiente 1.20 40.0 1.38 46.2 1.15 385 0.82 27.3 0.33 11.1 157 524 117
Total 3.80 4.08 51.0 4.38 54.8 4.00 50.0 2.67 5.86 73.2 4.44 556
Grau de implantaca@ excele p  satisf@{liinsatisfatorify  critico

*P: pontuacéo; E: escore

Em relacdo aos recursos humanos levou-se em coagsde sua qualificacdo. Este
componente obteve um grau de implantacédo considerééto para o municipio do Recife. Os
DS IV, V e VI apresentaram um grau de implantagdiico e os demais um gransatisfatério.

O DS que apresentou o melhor desempenho foi o(B&0) e o pior o DS VI (35,7).

Apesar do elevado escore obtido nos itens refeyeaterealizacdo de curso de
especializacdo em Saude da Familia ou Saude Publicuantitativo de profissionais que
realizaram capacitacao especifica na atencao addngo foi muito baixo apresentando com um
escore de 37,5 para os médicos, 25,0 para os exfesn6,9 para os auxiliares de enfermagem e
6,9 para os agentes comunitarios de saude (AC8m Alsto, observou-se uma pior qualificacdo
dos profissionais de nivel médio (auxiliares deeenfigem e ACS) em relacdo aos de nivel
superior (meédicos e enfermeiros) reflexo de uma amesportunidade de realizacdo de
capacitacbes destes profissionais (TABELA 5). Qoampliestionados da necessidade de

realizacdo de capacitacdo sobre a atencdo ao Iniper%,7% dos entrevistados referiu que
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necessitam de capacitacdo principalmente para sgeram atualizados sobre os esquemas
terapéuticos e o manejo dos hipertensos (FIGURA 5).

Tabela 5 - Avaliacdo do componente recursos humargrau de implantacdo segundo Distrito
Sanitario. Recife, 2006

DS DSl DS 1l DS IV DSV DS VI Recife

RecusosHumanos | P | E | p| E| P| E| P|] E] P| E| P| E| Pl E
Especializacdo SF

(médico) 0.80 80.0 0.92 92.3 1.00 100.0 1.00 100.0 0.89 889 0.86 857 0.92
Especializagdo SF

(enfermeiro) 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00
Curso introdutério PS

(médico) 0.30 60.0 0.31 615 0.38 769 0.32 636 0.39 77.8 0.36 714 0.35 69.4
Curso introdutério PS

(enfermeiro) 0.40 80.0 0.46 923 0.42 846 036 727 0.44 889 031 619 039 77.8

Curso introdutorio PS

(aux. enfermagem) 0.40 80.0 0.31 615 0.35 69.2 0.18 364 0.39 77.8 0.12 238 026 514
Curso introdutorio PS

(ACS) 0.30 60.0 0.38 769 0.38 769 036 727 039 778 029 57.1 0.35 69.4
Capacitacéo

hipertensdo (médico) 0.60 40.0 0.81 53.8 0.58 385 041 273 033 222 057 38.1 056
Capacitacéo

hipertensao (enf.) 0.60 40.0 069 46.2 0.58 385 041 27.3 0.33 222 0.00 0.0 038
Capacitacéao

hipertensao (aux.

enfermagem) 0.60 40.0 023 154 0.12 7.7 000 00 0.00 00 0.00 00 0.10
Capacitacéao

hipertensdo (ACS) 0.30 200 0412 7.7 012 77 000 0.0 017 111 0.07 4.8 0.0
Total 530 53.0 523 523 4.92 492 4.05 [ 4.40

Grau de implantaca@ excelef}  satis@afdiinsatisfatoriy  critico
*P: pontuacéo; E: escore

Figura 5 - Necessidade de capacitacédo na ateng@ersensao arterial segundo profissionais das
Equipes de Saude da Familia. Recife, 2006.

nao
15,3%
(N=11)

sim
84, 7%
(N=61)
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Os equipamentos e materiais basicos obtiveram @am de implantacdoritico para o
municipio do Recife. Entre os DS o grau de implgddando apresentou uma variacao
significativa, todos obtiveram um grauritico exceto o DS Il que apresentou um grau de
implantacaansatisfatorio. O item que apresentou pior desempenho foi o metiere manutencao
peridédica dos equipamentos (5,6). Nos DS |, lll,dW nenhuma ESF recebia este servigo, a
assisténcia técnica era prestada apenas quandn a&lguipamento quebrava. A existéncia de
manguito de 12, 16, e 18 cm, de protocolo clinica presenca de material educativo foram
outros itens que apresentaram baixo desempenho estores de 8,3, 25,0 e 26,4,
respectivamente (TABELA 6).

Tabela 6 - Avaliacdo do componente equipamentosaterial basico e grau de implantacéo
segundo Distrito Sanitario. Recife, 2006

Equipamento e material| DS | DS DS Il DS IV DSV DS VI Recife
basico plelp]l el Pl E]l Pl El Pl E|l Pl E|] Pl E
Estetoscopio 040 80.0 042 846 038 769 032 63.6 0.33 66.7 043 857 0.39 77.8
Tensidbmetro 0.80 80.0 0.85 84.6 0.77 769 0.64 63.6 0.78 77.8 090 90.5 0.81 80.6

Manguito (12,16 € 18) 0.10 20.0 0.04 7.7 0.04 7.7 005 91 006 111 002 48 0.04
Balanca antropométrica 0.40 80.0 0.50 100.0 0.42 84.6 0.32 63.6 0.39 77.8 045 90.5 0.42 84.7
Fita métrica 0.50 100.0 0.46 92.3 0.50 100.0 0.41 81.8 0.44 88.9 0.45 90.5 0.46
Manutencéo equipamento®0 0.0 0.31 154 0.00 0.0 0.00 00 000 00 019 95 011
Protocolo Hipertensdo 060 40.0 0.35 23.1 0.58 385 055 36.4 0.33 222 0.14 95 0.38
Manual Hipertensao 040 40.0 0.46 46.2 0.62 615 045 455 0.00 0.0 048 47.6 0.43

Material educativo 0.00 0.0 058 231 154 615 091 364 056 222 024 95 0.66
Ficha B SIAB 0.80 80.0 0.85 84.6 0.92 923 0.91 90.9 1.00 100.0 0.76 76.2 0.86 86.1
Ficha Hiperdia 1.00 100.0 0.92 92.3 0.92 92.3 1.00 100.0 0.89 889 1.00 100.0 0.96

Total 5.00 I 5.7l 6.69 558 5.55 00l +.7¢ RN 5.0’ RN 551

Grau de implantacA@ excele}  satisf@afdiinsatisfatoriy  critico
*P: pontuacdo; E: escore

Os medicamentos basicos obtiveram um grau de itgg@osatisfatériono municipio do
Recife e em todos os DS, com excecdo do DS IV dueve um graunsatisfatorio A
distribuicdo pelas ESF das medica¢fes preconizaelasMinistério da Saude para o tratamento
dos hipertensos contidas na lista da farmacia &4bidroclorotiaziada, captopril e propanolol)
obteve um grau de implantacéxcelentecom um escore de 97,2. Apenas uma ESF localizada n

DS Il ndo disponibilizava a medicagédo por n&o i#o snaugurada oficialmente. Contudo, esta
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equipe, desenvolvia acdes educativas e cadasteafeardlias ha cerca de dois anos. Além de
estar funcionado em sede propria ha cerca de ssesntom a realizacao de todas as atividades
de promocédo, prevencédo, tratamento e acompanhamestonizados pelo PSF. Apesar da
guase totalidade das ESF distribuirem os medicarsemt regularidade em sua distribuicao
mostrou-se baixa com um escore de 37,5. O meltsanaigenho foi encontrado no DS I1I (69,2)
gue mesmo assim apresentou um grau de implaniagdiisfatorio e o pior nos DS V (11,1) e

VI (33,3), ambos com um gramitico (TABELA 7).

Tabela 7 - Avaliacdo do componente medicamentogds® grau de implantacdo segundo
Distrito Sanitario. Recife, 2006

Medicamentos DS | DS I DS i DS IV DSV DS VI Recife
béasicos pl el prP|]E|P] E|]P] E|] Pl E|] Pl E] Pl E
Hidroclorotiazida 1.00100.0 0.8% 84.6 1.00 100.0 1.00100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 0.9
Propanolol 1.00100.0 0.8% 84.6 1.00 100.0 1.00100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 0.9
Captopril 1.00100.0 0.8% 84.6 1.00 100.0 1.00100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 0.9

Medicagdo de Urgéncia.00100.0 0.8% 84.6 0.85 84.6 0.73 72.7 1.00 100.0 0.76 76.2 0.8: 83.
Regularidade no
fornecimento
medicacao 0.80 40.0 0.9246.2 1.38 69.2 0.36 182 0.22 11.1 0.67 33.3 0.7
Total 4.8( 80.0 4.3171.8 52: 87.2 40¢ 68.2 42. 704 447 73.8 450 74f
Grau de implantacA@ excele p  satisf@afdiinsatisfatoriy  critico

*P: pontuacgéo; E: escore

5.2.2 Avaliacdo da dimenséo do processo de trabalho

A avaliacdo da dimenséao do processo de trabailtvidida em trés componentes: acdes
de prevencéo, acdes de controle e uso da inform&gdia pontuacdo do desempenho dos DS e
do municipio do Recife utilizou-se 0 mesmo pringida avaliacdo da estrutura, isto €, a média
da pontuacdo das ESF de cada DS e a média doidasotias ESF para o municipio do Recife.

O grau de implantacdo do processo foi considemsiatisfatorio para o municipio do
Recife. Apenas o DS | obteve um grau de implantaafisfatéria os demais obtiveram um grau

insatisfatério. O componente que apresentou o pior desempenho feferente ao uso da
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informacéo (38,4) com um grau de implantacético e o melhor o diagnéstico de casos (73,0)

com grau de implantac@atisfatorio(TABELA 8).

Tabela 8 - Avaliacdo da dimensdo do processo pmpooente e subcomponente e grau de
implanta¢cdo segundo Distrito Sanitario. Recife,200

DS | DS I DS Il DS IV DSV DS VI Recife
Processo plelp|lE|l P|lE|] P| E]l P| E]l P|] E|] P| E
Agdes de prevencgéo 5.80 64.4 5.23 58.1 6.77 75.2 455 50.5 5.69 63.3 552 61.4 559 62.1

O ~- L.
£ Diagnéstico de casos  6.30 70.0 6.00 66.7 6.85 76.1 659 73.2 6.94 77.2 6.64 73.8 6.57 73.0
g Cadastramento

9 (vinculacéo) 6.70 67.0 5.65 56.5 7.38 73.8 6.64 66.4 6.89 689 7.52 75.2 6.89 68.9

o Tratamento /

'3 acompanhamento 10.70 66.9 11.19 70.0 11.23 70.2 10.50 65.6 10.70 66.7 10.79 67.4 10.83 67.8

< Sistema de referéncia 750 75.0 6.56 65.6 6.73 67.3 6.70 67.0 5.80 58.0 7.19 71.9 6.60 66.0

Uso da Informacéo 230 23.0 4.38 43.8 519 51.9 491 49.1 2.67 26.7 2.98 29.8 3.84
Total Processo 39.30 61.4 39.02 61.0 44.15/69.0 39.89/62.3 38.70/60.5 40.64 63.5 40.31 63.0

Grau de implantacafy excelep  satist@afJiisatisfatorioy critico
*P: pontuacéo; E: escore

O grau de implantacdo das acfes de prevencado hsidewadoinsatisfatorio para o
municipio do Recife. Apenas o DS Il apresentouvaugle implantacasatisfatoriq os demais
obtiveram um grainsatisfatorio(TABELA 9).

Todas as ESF estudadas realizavam algum tipo ddaate educativa. Contudo, quando
analisado o tipo de atividade constatou-se o préudonde atividades individuais em detrimento
das atividades coletivas. Grande parte destasdatigs estdo voltadas para os individuos
sabidamente doentes como parte do tratamento. @esagducativas destinadas a populacdo
visando a prevencao da hipertenséo arterial adlaassenvolvidas por uma pequena parcela das
equipes estudadas, como a realizacdo de campadbeatigas com a comunidade e palestras
com os usuarios da USF. Estas atividades obtiverangrau de implantacacritico com um
escore de 25,0 e 43,1, respectivamente (TABELA 9).

A realizacdo de grupos de hipertensos apresentogramde implantacaimsatisfatorio
com um escore de 58,3. O melhor desempenho foingnacko no DS Il no qual todas as ESF
realizavam este tipo de atividade e o pior o DS3%,3) (TABELA 9). Além disto, algumas
distor¢des foram detectadas na funcédo precipugrdpss que é a de educacdo e motivacao para
favorecimento da ado¢do de habitos de vida sawwl&eima maior adesdo ao tratamento
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medicamentoso. Os principais problemas detectad@snf alguns grupos com um numero
elevado de participantes (mais de 60), outros eutiizado apenas para distribuicdo de
medicamentos e outros eram utilizado como consaltgiva de triagem.

Quando questionados sobre a realizacdo de acdesateds individuais com o0s
individuos sabidamente hipertensos, todos os astaelos responderam positivamente. Este foi
o tipo de atividade educativa predominante queritant favoravelmente para a pontuacgao final
obtida (TABELA 9).

Tabela 9 - Avaliacdo do componente acbes de préaeemgrau de implantacdo segundo Distrito
Sanitéario. Recife, 2006

DSI | Dsil | pbsii | Dsiv | bsv | DSVl | Recife
Acdesdeprevencio | P| E|P| E|l P] E|l Pl E|lPlE|lP| E|lP]| E
Agﬁes educativas 0.50100.00.50 100.0 0.50 100.0 0.50 100.0 0.50100.0 0.50 100.0 0.50

Campanhas com a comunidads 20.0 0.62 30.8 0.46 23.1 0.00 0.0 1.3366.7 0.38 19.0 0.50
Palestras usuarios do posto 0.90 60.0 0.46 30.8 0.81 53.8 0.41 27.3 0.67 44.4 0.71 47.6 0.65
Grupos de hipertensos 1.50 60.0 1.15 46.2 2.50 100.0 1.14 455 0.8333.3 1.43 57.1 1.46 583
Hipertenso individualmente 1.50100.0 1.50 100.0 1.50 100.0 1.50 100.0 1.50100.0 1.50 100.0 1.50
Profissionais envolvidos 1.00100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 0.86 86.1 1.00 100.0 0.98
Total 5.80 64.4 5.23 584 6.77 75.2 4.55 50.5 5.69 63.83 5.52| 61.4 559 62.1
Grau de implantaca@ excelel }  satisfatTiinsatisfatorill  critico

*P: pontuagéo; E: escore

O componente acdes de controle esta dividido eatr@subcomponentes: diagnéstico de
casos, cadastramento/vinculacéo, tratamento e asdramento e sistema de referéncia.

O subcomponente diagnostico de casos obteve undgrauplantacasatisfatoriq com
excecdo do DS Il onde este foi consideradatisfatorio. A quase totalidade das ESF estudadas
realizava o diagndstico clinico da hipertensaoriait€98,6). Apenas uma ESF ndo realizava o
diagnéstico clinico por estar a quatro meses semicméNeste subcomponente o item que
apresentou o pior desempenho foi o referente azagdb de campanhas ou mutires para
deteccdo de casos novos (15,3) e a afericao dsdpresterial em domicilio (61,1). A forma de
captacdo de casos novos predominante foi por nzeefaticdo da pressao arterial dos usuarios
do posto (90,3), realizadas no interior das unigdade saude. Evidencia-se desta forma, a
fragilidade das acgOes realizadas “extra muros”gradd-se a oportunidade de captar casos novos

em individuos assintomaticos (TABELA 10).
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Tabela 10 - Avaliagdo do subcomponente diagnégicoasos e grau de implantagéo segundo
Distrito Sanitario. Recife, 2006

DS

DS

DS 1l

DS IV

DSV

DS VI

Recife

Diagndstico de casos

P| E

P| E

P |

E

P| E

P

E| P

E P

Diagnéstico clinico HAS.80
Critério diagndstico 1.60
Afericdo PA demanda 1.20
Afericdo PA gestantes 1.50
Afericdo PA domicilio 0.90
Campanhas/mutirdes 0.30

80.0 1.00
80.0 1.54
80.0 1.15
100.0 1.50
60.0 0.58
20.0 0.23

100.0 1.00 100.0 1.00
76.9 1.69 84.6 1.64
76.9 1.38 92.3 1.50
100.0 1.50 100.0 1.50
38,5 0.92 61.5 0.82
154 035 23.1 0.14

100.0 1.00
818 1.78
100.0 1.50
100.0 1.50
545 1.00
9.1 0.17

100.0 1.00
88.9 143
100.0 1.36
100.0 1.50
66.7 1.14
11.1 0.21

100.0 0.99
714 1.58
90.5 1.35
100.0 1.50
76.2 0.92
14.3 0.23

"

79.2

61.1

Total 6.30 70.0 6.00
Grau de implantaca@l exceler
*P: pontuacéo; E: escore

66.7 6.85 76.1 659 73.2 6.94 77.2 6.64
satisfatiinsatisfatorilll  critico

73.8 6.57 73.0

O grau de implantagdo do subcomponente cadasttaiviegulacdo foi considerado
insatisfatério no Recife. Apenas os DS Ill e VI obtiveram um gsatisfatoriq os demais
obtiveram um grauinsatisfatorio. Os itens que apresentaram as melhores pontutm@es os
referentes ao cadastramento no SIAB (87,5) e nerHi@ (79,2). O item que apresentou o escore
mais baixo foi o referente a presenca de prontuddiwidualizado (54,2). Neste item também foi
considerado para pontuacdo as ESF que possuiantudgmion da familia com ficha
individualizada dos hipertensos. O agendamento aasultas de acordo com o risco /
necessidade dos hipertensos apresentou um grampientacadnsatisfatério (59,7), a melhor
situacdo foi encontrada no DS IV (81,8) e a piorD® | no qual nenhuma ESF agendava a
consulta de acordo com o risco/necessidade dotéiser (TABELA 11).

Considerando-se a periodicidade de agendamentoodasitas médicas preconizada pelo
Ministério da Saude (MS) que é semestralmente gmfd@pertensos controlados e sem lesdo em
orgao-alvo, bimestralmente para os controladoseleséo e érgao-alvo e mensalmente para os
sem controle e com lesdo em o&rgao-alvo, observourse maior acompanhamento dos
hipertensos controlados e sem lesdo em 6rgaos(&Nd). A medida em que a gravidade (e
necessidade de acompanhamento) foi aumentandantitgtiao de ESF que cumpre a norma do
MS foi diminuindo. O agendamento das consultas parhipertensos controlados e com lesfes
em orgaos alvo obteve um escore de 73,6, pardesqoelividuos que estavam com a presséo

arterial sem controle e apresentavam lesdo em $&j@o o escore caiu para 50,0 (TABELA 11).
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Tabela 11 - Avaliacdo do subcomponente cadastranfeinculacdo) e grau de implantacao
segundo Distrito Sanitario. Recife, 2006

Cadastramento DS | DS I DS llI DS IV DSV DS VI Recife
(vinculagéio) plelprp|l el Pl E]P] E|]l P|] E|]l Pl E Pl E
Cadastra SIAB 1.50 100.0 1.27 846 1.38 923 1.36 90.9 1.33 889 1.21 810 131 875
Cadastra Hiperdia 1.50 100.0 1.04 69.2 1.27 846 095 636 1.33 889 121 810 119 79.2
Prontuario
individualizado 1.50 100.0 0.92 615 0.69 46.2 0.27 182 050 333 1.07 714 0.81 542
Agenda consulta de
acordocomorisco 000 0.0 096 385 173 69.2 2.05 818 139 556 179 714 149 59.7
Nao aderentes com
leséo em orgdo alvo 0.60 60.0 0.15 154 0.62 615 0.45 455 056 556 0.62 619 0.50 50.0
Controlados com lesao
em orgéo alvo 0.60 60.0 054 53.8 0.85 84.6 0.73 72.7 0.89 889 0.76 762 074 736
Controlados sem leséao
6rgao alvo 1.00 100.0 0.77 76.9 0.85 846 0.82 81.8 0.89 88.9 0.86 857 0.85 847
Total 6.70| 67.0 5.65 56.5 7.38 73.8 6.64 66.4 6.89| 68.9 752 752 6.89 689

Grau de implantaca@l excelel }  satisfatTiinsatisfatorill  critico

*P: pontuacéo; E: escore

O subcomponente tratamento e acompanhamento ohtevegrau de implantagcéo
insatisfatério no Recife e em quatro dos DS. Apenas os DS Il apilesentaram um grau de
implantacacsatisfatoria O item que apresentou a maior pontuacao foiereafe a realizacdo de
acompanhamento ambulatorial onde todas as ESFadstsidelataram realizar esta atividade.
Outro item que obteve destaque foi a realizag&acdepanhamento domiciliar (98,7), sendo que
esta atividade era realizada predominantements p&l&. Os médicos e enfermeiros realizavam
o acompanhamento domiciliar apenas nos individuasados e com dificuldade de locomocéo
como é o caso dos individuos sequelados devidoodmplicacdes de um acidente vascular
cerebral (AVC) resultante, muitas vezes, da presséaial ndo controlada. A realizacdo de
acompanhamento domiciliar desses individuos ohtevgrau de implantac&@xcelentecom um
escore de 95,8. Contudo, a frequéncia de acompamtanpreconizada pelo MS (mensal)
apresentou um grau de implantag&matisfatorio(TABELA 12).

A prescricdo de tratamento ndo medicamentosovehiena boa adeséo por parte dos
profissionais (97,8) com um grau de implantacasictmmadoexcelente Consiste em estimulo a
realizacao de atividade fisica, abandono do ha&atéumar e orientacdes sobre a dieta (reducao
da ingesta de alcool, sal e gordura). Em relac&casmmento medicamentoso, a estratificacdo do
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risco cardiovascular apresentou um grau de imptaotasatisfatorio (53,4). O pior desempenho
foi encontrado no DS | (20,0) e o melhor no DS ¥6,7), corroborando a afirmacédo dos
profissionais quanto a necessidade de capacitag@encao ao hipertenso, principalmente em
relacdo a adoc¢ao dos esquemas terapéuticos (TABELA

O tratamento das urgéncias hipertensivas obtevgramde implantacasatisfatériocom
escore de 80,7. Os profissionais entrevistadosinafe utilizar o captopril sublingual por falta de
uma medicacdo especifica para o tratamento dassdnipertensivas. A maioria das ESF que
realizavam este tipo de atendimento administravaealicacdo e deixava 0 hipertenso em
observacao por aproximadamente meia hora, casesadur arterial ndo diminuisse o mesmo era
encaminhados para uma unidade de saude de maiptecodade. ApOs a crise hipertensiva, o
acompanhamento domiciliar dos hipertensos moseocrsico (23,1). A maioria das ESF
agendava uma consulta médica para estes individigasdo o acompanhamento domiciliar
apenas para os individuos acamados ou com difidellda locomocéao (TABELA 12).

O envolvimento multiprofissional no tratamentoaeompanhamento dos hipertensos
obteve um grau de implantacgatisfatorio(88,8). Nas equipes que ndo possuiam esta prasica,
atividades de tratamento e acompanhamento erantidfigi entre os profissionais. O enfermeiro
realizava a puericultura, o pré-natal e a alimeéitdagos sistemas de informacdes e os meédicos
assistiam os demais agravos incluindo a hiperteagéoal (TABELA 12).

Os itens que receberam as piores pontuacfes faraefaventes a realizacdo de parcerias
com ONGs/outros setores (12,4) e a realizacdo idengl capilar nos hipertensos (44,6). As
ESF que realizaram algum tipo de parceria citararnanal Futura, a Academia da Cidade e
ONGs. Em relagéo a glicemia capilar nos hiperteonsoaixo desempenho encontrado se deveu a
guantidade insuficiente de fitas para quantificaci&o glicemia capilar, sendo as mesmas

priorizadas para os individuos diabéticos. (TABELA.
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Tabela 12 - Avaliacdo do subcomponente tratamemtocoempanhamento e grau de implantacao
segundo Distrito Sanitario. Recife, 2006.

Tratamento / DS | | DS I DS I DS IV DSV DS VI Recife
acompanhamento P‘E‘ P‘ E| P| E| P| E| P| E| P|] E P E
Ambulatorial 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 0.98
Domiciliar 1.00 100.0 1.00 100.0 0.92 92.3 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 0.99

Tratam ndo medicamentoso 1.00 100.0 1.00 100.0 0.92 92.3 1.00 100.0 1.00 100.0 0.95 95.2 0.98

O que consiste o tratam nao

medicamentoso 1.00 100.0 0.92 92.3 0.92 92.3 1.00 100.0 1.00 100.0 0.90 90.5 0.96
Tratamento medicamentoso 0.40 20.0 1.23 615 092 46.2 1.64 81.8 089 444 133 66.7 1.07 53.4
Acompanha domicilio AVYC 1.00 100.0 1.00 100.0 1.00 100.0 0.91 90.9 1.00 100.0 1.00 100.0 0.98

Freqg acomp. AVC 0.60 60.0 0.92 923 092 923 0.36 36.4 0.89 889 081 809 0.75 75.1
Glicemia capilar 0.60 60.0 0.38 385 0.77 76.9 0.36 36.4 022 222 0.33 33.3 045
Frequencia glicemia capilar 0.60 60.0 0.00 0.0 0.62 615 0.09 9.1 011 11.1 029 28.6 0.28

Atendimento de urgéncia  0.80 80.0 0.77 769 0.85 84.6 0.73 72,7 0.89 889 0.81 81.0 0.81 80.7
Acomp domicilio apés

urgéncia 0.20 20.0 0.46 46.2 008 7.7 0.09 9.1 022 222 0.33 33.3 0.23

Busca ativa faltosos 1.20 80.0 1.27 84.6 127 846 136 90.9 133 88.9 1.21 81.0 1.27 85.0

Envolvimento

multiprofissional 1.00 100.0 1.00 100.0 0.92 92.3 0.82 81.8 0.78 77.8 0.81 81.0 0.89 88.8

Parceria ONG/outros setore€0.30 20.0 0.23 154 0.12 7.7 0.4 91 0.33 222 0.00 00 0.19
Total 10.70 66.9 11.19 70.0 11.23 70.2 10.50 65.6 10.70 66.0 10.79 67.4 10.83 67.8

Grau de implantacad@ excelef}  satisfatJiinsatisfatorild  critico
*P: pontuacéo; E: escore

O subcomponente sistema de referéncia apresentguaunte implantacéasatisfatorio
para o Recife e em quatro dos DS. Apenas os DSllapresentaram um graatisfatoria A
existéncia de cotas para a realizacdo de examesatabais obteve um grau de implantagéo
excelente(93,1) V (TABELA 13). Quando questionados se amseram suficientes para a
demanda 64,3% dos profissionais responderam que suficientes (FIGURA 7), contudo,
existiam problemas quanto a qualidade dos examaseatrega dos resultados que demorava em
média um més.

Em relacdo a referéncia para realizacdo de exansés e@specificos que permitam a
avaliacdo da condicdo cardiaca, a referéncia pezali@aacdo de radiografia de térax obteve um
grau de implantacdexcelente(97,2), contudo foi identificado que os exames @&m de boa
gualidade e muitas vezes nao vinham com o laud@diologista. Por outro lado, a referéncia
para a realizacdo do eletrocardiograma obteve amon dg implantacaoritico com um escore de
40,3. O pior desempenho foi verificado no DS V 11 & o melhor no DS 1 (80,0). As ESF que

nao possuiam referéncia para a realizacdo do edetiograma, encaminhavam os hipertensos
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para uma consulta com o cardiologista e este giofial encaminhava o individuo para a
realizacdo do exame (TABELA 13).

A existéncia de referéncia formal para as clinegsecializadas variou de acordo com o
tipo de clinica. A referéncia para o cardiologiapgesentou um grau de implantagiaelente
(95,8), contudo o tempo de espera variou de 15 alissis meses ficando com uma média de
espera de trés meses. Em mais de uma ESF os jordissrelataram casos de pacientes que
vieram a Obito e ndo conseguiram serem consultpéts cardiologista. A dificuldade de
agendamento de consultas era maior para o Centr®adde Professor Ermirio de Moraes
(referéncia municipal para o tratamento de hipséene diabetes) exatamente onde séo
encaminhados 0s casos mais graves e que necedsitam maior acompanhamento.

A referéncia para o neurologista obteve um graungdantacdosatisfatorio com um
escore de 80,6. O tempo meédio de espera para unsulta com este profissional foi de
aproximadamente um més. A referéncia para o oftalyirgia obteve o melhor escore entre as
referéncias para as clinicas especializadas (98&), ocorrendo problemas na marcacdo de
consultas para esta especialidade médica. ApenasE8fk do DS VI ndo possuia referéncia
formal para este tipo de profissional. A existérmBareferéncia para o nutricionista e o psicélogo
apresentou os escores mais baixos, 75,0 e 70@&kcte@mente. Apesar de apresentarem um
grau de implantacasatisfatoriq os mesmos se aproximaram do nivel inadequadaaio dg
implantacdo (TABELA 13).

A existéncia de referéncia formal para unidadepitedares foi o item que apresentou o
pior desempenho com um grau de implantacdo crifista situacdo é reflexo da insipiente
articulagéo entre a Secretaria Municipal de SawdBetife e a Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco no que se refere a instituicdo de utansasde referéncia e contra-referéncia
(TABELA 13). Os hospitais citados como referéncoieam: Oscar Coutinho (DS 1), Santo Amaro
(DS 1I), Evangélico e Barros Lima (DS Ill), SantanAro e S&o Jodo da Escécia (DS VI). Os
hospitais supracitados fazem parte da rede prégigratada e conveniada municipal, exceto o
hospital S&o Jodo da Escdcia que encerrou suétaalids em setembro de 2003.
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Figura 6 Suficiencia de cotas para realizacdo dames
profissionais das Equipes de Saude da Familiafd&? €106

laboratoriais basicos segundo

Nao
35,7%
(N=15)

Sim
64,3%
(N=27)

Tabela 13 - Avaliacdo do subcomponete sistema f@eéreia e grau de implantagdo segundo
Distrito Sanitario. Recife, 2006

Sistema de DS | DS I DS Il DS IV DSV DS VI Recife

referéncia plelpr|l eElp] el Pl El Pl E]l Pl E|]l Pl E
Cota exames 0.80 80.0 0.85 84.6 0.92 92.3 1.00 100.0 1.00 100.0 0.95 95.2 0.93
Glicemia jejum 0.25 100.0 0.25 100.0 0.25 100.0 0.25 100.0 0.25 100.0 0.24 95.2 0.25
Colesterol 0.25 100.0 0.25 100.0 0.25 100.0 0.25 100.0 0.25 100.0 0.24 95.2 0.25
Triglicerideos 0.25 100.0 0.25 100.0 0.25 100.0 0.25 100.0 0.25 100.0 0.24 95.2 0.25
Uréia 0.25 100.0 0.23 92.3 0.25 100.0 0.23 90.9 0.19 77.8 0.24 952 0.23
Creatinia 0.25 100.0 0.23 92.3 0.25 100.0 0.25 100.0 0.19 77.8 0.24 952 0.24
Hemograma 0.25 100.0 0.23 92.3 0.25 100.0 0.25 100.0 0.22 889 0.24 952 0.24
Eletrocardiograma 1.20 80.0 0.35 23.1 0.58 385 055 36.4 0.7 11.1 0.86 57.1 0.60
RX térax 1.50 100.0 1.38 92.3 1.50 100.0 1.50 100.0 1.33 88.9 1.50 100.0 1.46
Cardiologista 0.40 80.0 0.50 100.0 0.50 100.0 0.50 100.0 0.44 889 0.48 952 0.48
Neurologia 0.40 80.0 0.46 923 0.35 69.2 0.50 100.0 0.39 77.8 0.36 714 0.40 80.6
Oftalmologia 0.50 100.0 0.50 100.0 0.50 100.0 0.50 100.0 0.50 100.0 0.48 95.2 0.49
Nuticionista 0.40 80.0 0.46 92.3 0.27 53.8 0.36 72.7 0.28 55.6 0.43 857 0.38 75.0
Psicologia 0.40 80.0 0.31 615 0.31 615 0.32 63.6 033 66.7 043 857 0.35 70.8
Hospital 0.40 20.0 015 7.7 031 154 0.00 0.0 0.00 0.0 0.29 143 0.20
Total 750 75.0 6.40 64.0 6.73 67.3 6.70 67.0 5.80 58.0|7.19 719 6.75 675
Grau de implantaca@ excelef b  satisfatiinsatisfatorill  critico

*P: pontuacéo; E: escore

O componente uso da informacgao obteve um grau glum@caccritico, apenas o DS I

apresentou um grauasatisfatério. A alimentacdo do SIAB foi o item que apresentomeihor
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escore (68,1) variando de 92,3 no DS Il a 40,@B0l. A alimentagcdo mensal deste sistema de
informacado conforme é preconizado pelo MS apresamo escore se 65,3.

A alimentacdo do Hiperdia apresentou um grau ddaim@caocritico com um escore de
33,3. O pior desempenho foi encontrado no DS luad genhuma ESF realizava esta atividade e
o melhor no DS IV (54,5). A frequéncia mensal denahtacdo do Hiperdia mostrou-se ainda
mais fragil com um escore de 23,6 (TABELA 14).

Além dos problemas quanto a alimentac¢do dos sisteta informacdes, o planejamento
das atividades a partir das informacdes disponivéis € uma pratica rotineira na maioria das
ESF. O uso da informacao no planejamento de ad@ieseoum grau de implantacédtico com
um escore de 23,6. A pior situacdo foi encontraml®8 V (11,1) e a melhor no DS | (40,0),
apesar de ambos apresentarem um grau de implamdtiéo. Uma estratégia desenvolvida no
DS VI para incentivar o uso da informacéo pelas &5k instalacdo de uma sala de situagéo nas
USF. A sala consiste em um painel no qual sdo adm& mensalmente os dados sobre a
producdo de cada ESF. Em relacdo a hipertens@oabitiem-se o0 namero de hipertensos
cadastrados e acompanhados. Mesmo com esta wac@ie permitiu uma maior visibilidade
dos dados o uso informacgéo para o planejamentaéks aapresentou um grau de implantacdo
critico no DS VI. Das ESF que realizavam o planejamentad@es as principais atividades
planejadas foram o numero de consultas, a busea, ati horario de atendimento, as visitas
domiciliares, a solicitacdo de medicacao, a regdiaade palestras e de grupos de hipertensos
(TABELA 14).

Tabela 14 - Avaliacdo do componente uso da infoéma grau de implantacdo segundo Distrito
Sanitario. Recife, 2006

DS | DS I DS 1l DS IV DSV DS VI Recife
Usodainformacao | P | E | P |E|l P| E|] P| E]l Pl E| P|] E|] P E
Alimenta SIAB 0.60 40.0 092 615 1.38 92.3 1.36 90.9 0.83 556 0.86 57.1 1.02 68.1
Freq alimenta SIAB 0.60 40.0 0.92 61.5 1.15 76.9 136 90.9 0.83 556 0.86 57.1 0.98 65.3
Alimenta Hiperdia 0.00 0.0 0.92 46.2 1.08 53.8 1.09 545 0.44 222 029 143 0.67
Freq alimenta Hiperdi®@.00 0.0 0.92 46.2 0.62 30.8 0.55 27.3 0.22 11.1 0.29 143 0.47
Usa a informacao
planejamento 0.80 40.0 0.46 23.1 0.62 30.8 0.36 18.2 0.22 11.1 0.48 238 047
Quiais profissionais
utilizam a informagdo 0.30 30.0 0.23 23.1 0.35 34.6 0.18 182 0.11 11.1 0.21 214 0.23
Total 2.30 233 08 519 519 4.91 [HSHN2.cEoM 2.oc BRI 354

Grau de implantaca@ exceled b
*P: pontuagéo; E: escore

satisfat[iinsatisfatorilll

critico
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5.2.3 Determinac&o do grau de implantagc&o

A definicdo do grau de implantacédo da atencagertansao arterial desenvolvidas pelas
ESF foi obtido a partir das médias ponderadas masrm$des da estrutura e do processo onde foi
atribuido peso quatro para a estrutura e seis pa@mocesso. Nao houve uma variacao
significativa no grau de implantag&o entre os Of§soos DS obtiveram um grau de considerado
insatisfatério. O pior desempenho foi encontrado no DS V (54,b)meelhor no DS Il (65,0)
(TABELA 15).

Tabela 15 Grau de implantacdo da atencdo ao higerseegundo Distrito Sanitério. Recife, 2006

Dimensdes | DS|I DS 11 DS 11l DS IV DS M| DSV| Recife
Estrutura 51.2 53.7 59.0 49.1 44.4 52 52.4
Processo 61.4 61.0 69.0 623 605 63 63.0
Grau de Implantacéo (estrutura x 4

+ processo x 6)/10 57.3 58.1 65.0 57.0 54.1 59.1 58.8

Grau de implantacdo: Excelelle  Satisfa Fidnadequadd  Critidll
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5.3 Analise do Contexto

A andlise dos elementos contextuais foi realizpdato as dimensdes politico-normativa
e técnico-gerencial e organizacional. Na analisitigmnormativa procurou-se identificar a
posicao do municipio do Recife quanto a priorizagdatencao aos hipertensos e as principais
medidas de intervencdo propostas. A analise dandiéioetécnico-gerencial e organizacional
procurou identificar os principais entraves prooeds gestdo e organizacdo da atencdo ao
hipertenso no municipio do Recife, levando em a®rsicdo as peculiaridades dos Distritos

Sanitarios.

5.3.1 Dimenséo politico-normativa

Apesar do Ministério da Saude definir as diretize os parametros da atencdo ao
hipertenso, sua operacionalizacdo ocorre em anntitoicipal. O processo de implementacdo
desta politica depende do reconhecimento por pargestor municipal de sua importancia e da
criacdo de condicdes positivas para sua efetivd@@sta forma a analise dos Planos Municipais
de Saude do Recife dos periodos de 2002/2005 02009 revelaram:

* No Plano Municipal de Saude de 2002/2005 nédo leaéetias ao planejamento de acdes
referentes as DCNT e a hipertenséo arterial;

e O Plano Municipal de Saude de 2006/2009 reconhédeeatensao arterial como um dos
principais problemas do municipio e estabelece quigpes e metas para a atencao e
vigilancia deste agravo. Além disto, propde a aagald dos servicos especializados de
média e alta complexidade e a implementacdo daigaolle assisténcia farmacéutica

visando a garantia da regularidade no abastecingentoedicamentos.
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5.3.2 Dimensdo técnico-gerencial e organizacional

Na analise do contexto técnico-gerencial e orgaiomal, foram detectadas algumas
caracteristicas em comum ao conjunto dos DS do aipimi do Recife que parecem estar
fortemente influenciadas pedaséncia de uma coordenacao gerdb programa de hipertensao.
Os responsaveis por este programa nos DS néo tgrana se reportar para o esclarecimento de
dividas quanto a sua operacionalizacdo, ndo recapein técnico e financeiro para aquisicao
de material educativo e para realizacdo de cagéaeisa Além, de ndo existir cobranca por parte
de uma instancia superior quanto ao alcance déadss e metas do programa.

Além da auséncia de uma coordenacédo geral, a cagde do programa de hipertensao
nos DS apresenta-se de forma fragil e incipienesde sua implantacdo em 2062nhum DS
apresentou um coordenador exclusivo para este progma. Em dois distritos ndo existia
coordenador e, nos demais os coordenadores divislias atividades na coordenacgédo de outros
programas que muitas vezes nao se relacionam eantreomo: Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), o Programa Nadaienimunizagdo (PNI), saude mental,
entre outros.

Nos distritos onde havia coordenador todos posstoamacado de nivel superior na area
de saude ou de ciéncias socidipenas uma coordenadora possuia especializa¢do eatide
publica. Um fato importante ocorrido em dois distritosigaios foi a saida do coordenador do
programa e a demora na substituicdo do mesmo (em tte seis meses). Neste periodo o
programa ficou sob responsabilidade da farmaciamapeom a funcdo de distribuicdo de
medicamentos.

As atividades de coordenacdo em grande parte doseDgstringiam a atividades
burocraticas como o monitoramento do envio dasafictle cadastramento e acompanhamento
pelas unidades basicas de salde (sem haver greottescas neste sentido) e a distribuicdo de
medicamentosA utilizacdo da informacdo ndo faz parte da rotinados coordenadoresEm
apenas um DS a informacéao era utilizada para cejglarento de acdes. Mesmo assim esta era
utilizada unicamente para planejar a distribuic@ ndedicamentos. Nestes quatro anos de

funcionamento do programa em nenhum DS foi reaizadalise da situacdo de saude dos
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hipertensos, ndo houve capacitacdo de nenhum gioofes, nem existe previsédo para a realizacéo
de capacitagdes em 2007.

Outro aspecto relevante foi dificuldade de comunicagdo interna nos DSAs
coordenacOes realizam sus atividades isoladameras acdes dos diversos programas Sao
superpostos. No caso dos DS em que ocorreu mudancaordenacédo, as informacdes sobre a
implantacdo do programa se perderam com a saidaododenador. Grande parte das
informacdes ndo estava documentada nem foram esfEsPara 0S sucessores nem a outros
membros do DS. Apenas em dois distritos nos quaoedenacdo do programa de hipertensao
era a mesma desde sua criacdo obtivemos informagbes seu processo de implantacao.

Alguns aspectos do processo de implantacdo desgeapna parecem ainda influenciar na
coordenacdo e na atuacao dos profissionais de ,sadtte estes podem ser destacados: 1) a
conducdo do processo de implantagdo do programéiplertensdo que apesar de sua
operacionalizacdo ocorrer na atencéo basica, dizaelo pela Alta e Média Complexidade; 2) A
existéncia de dificuldade dos coordenadored&tinguir entre o programa de hipertenséo e
o sistema de informacdo Hiperdia Alguns profissionais ndo compreendiam que o rsigtde
informacdo é apenas uma ferramenta para subsidianejamento das a¢fes voltadas para o
controle da hipertensdo e acompanhamento dos drged.No processo de implantacdo
valorizou-se o sistema de informacadicando as atividades do programa de hipertenséo
reduzidas a coleta de informacdes para alimentarsstema; 3) A falta de compreenséo das
potencialidades do Hiperdia dificultou a sensibij@o dos profissionais da atencdo basica que
tiveram umapequena adesao no cadastramento dos hipertensassobretudo na alimentagéo
continua deste sistema de informacdes. Além digioprocesso de implantacdo foi exigido o
cadastramento de 30% da populacdo adulta na a@raarangéncia da USF num curto prazo de
tempo. Os profissionais das USF tiveram que sairotiaa, organizar mutirbes e ir para a
comunidade cadastrar o maximo possivel de hipersens

Desta forma, o Hiperdia ndo conseguiu atingir dgativo basico que é o de subsidiar o
planejamento para a dispensacdo de medicamentsemdofalta de medicacdoem varias
unidades de Saude da Familia do Municipioneta de cadastramento nunca foi alcancada
adesdo continua baixas coordenadores ndo conseguem sensibilizar os psefonais que
véem o Hiperdia como mais um “papel para preencher’ndo reconhecendo sua importancia e
potencialidades.
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Considerando todas estas dificuldades quando qoastis se a hipertensdo arterial era
considerada um problema prioritario no DS. As cepadloras responderam que 0 programa
estava nomesmo nivel dos demais ou que nao era prioridadagcessitando de uma maior
atencao e investimento. Nos DS onde néo havia enagdio do programa as gerentes de atencéao
a saude consideraram que a hipertensao era umepralgrioritario. Seus principais argumentos
foram de ordem normativa. Citaram o pacto de atebé8ica, a NOAS e que todas as atividades
realizadas no PSF sao prioritarias. Contudm, apontaram nenhuma acao especificgaalizada
no DS para controlar este problema.

Em relacdo a organizacao da atencao ao hipertedss bs DS seguem 0 mesmo padrao:
os hipertensos sédo atendidos nas UBS, onde sdpacks atividades educativas, o diagnostico
clinico, o tratamento, a distribuicdo de medicam&nb acompanhamento e a busca ativa. Os
casos mais graves sao encaminhados para consuitasspecialistas, apesarmfo haver uma
programacao por parte da coordenacdo e ndo existim protocolo municipal ou nos DS para
o tratamento e acompanhamento dos hipertensos.

Em todos os DS as coordenadoras afirmand@m haver dificuldade em referenciar os
hipertensos para a realizacdo de exames laboratokates sdo realizados no Laboratério
Municipal ou na rede de saude complementar, aplestemora no recebimento dos resultados
gue leva em torno de um més. Em relagdo ao refaraento para clinicas especializadas, a
maior dificuldade encontrada na referéncia para o cardilmgista. Apesar da maioria das ESF
possuirem referéncia para este profissional, a&s @dto insuficientes e o niumero de profissionais
reduzidos. O agendamento das consultas para esfessipnais demorava em média trés meses.
Em nenhum DS havia referéncia formal para unidadesospitalares de alta complexidadeo
gue fato comprometia o atendimento integral dosrtepsos.

Em relacdo ao funcionamento do sistema de infaiesmcHiperdia as fichas de
cadastramento e acompanhamento sdo enviadas dasleside saude para o DS que possuem
um digitador responséavel por processéa-las. Contdans entraves foram detectados quanto ao
efetivo funcionamento deste sistema. Destaca-saladgde dos equipamentos, a regularidade no
envio das fichas de cadastramento e acompanhapeatunidades de salde e o funcionamento
do proprio sistema.

Em relacdo aos equipamentos, o nivel central n&podibilizou para os DS

computadores novos. Os DS tiveram que se adequsstratura existente e o Hiperdia foi
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instalado emcomputadores antigos que quebram com certa freqiérm. Outro problema
encontrado em todos os DS foifata de regularidade e a baixa adesao por parte do
profissionais no envio das fichas de cadastramen® acompanhamentp comprometendo a
gualidade da informacao. Por fim, a configuracddiiperdia apresenta entraves na entrada de
dados da ficha de acompanhamento, ndo permiteizait@s e nao detecta duplicidades,

comprometendo a qualidade e desestimulando o gsofdamacdes.



6 DISCUSSAO
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No Brasil, as ultimas décadas foram marcadas pmnsas transformacdes sociais,
politicas, econbmicas, culturais, demograficasidempioldgicas. Neste cenario, o incremento da
participacdo das doengas cronicas ndo transmisqESIT) no perfil de morbimortalidade
trouxe novos desafios para o poder publico reptaderpor seu elevado custo médico e social
(CESSE; FREESE, 2006). A alta prevaléncia dessarsgaés na populacdo acarretam elevados
gastos publicos com internacdes hospitalares, daemmédicas prolongadas, aposentadorias
precoces por incapacidade/invalidez, mortes pra@ste diminuicdo da qualidade de vida dos
portadores e de seus familiares (CESSE; FREESHK; ZBOCHS, 2004; LIMA-COSTA et al.,
2004; MARCOPITO et al., 2005; SOUZA et al, 2003; SUF et al., 2004).

Considerando-se essas evidéncias torna-se implésgina adocdo de medidas
especificas de intervencdo que necessitam est@rejlogicamente orientadas para se obter um
impacto positivo na reducéo da morbimortalidade[ONT. Apesar da reconhecida importancia
da epidemiologia em subsidiar o planejamento ddtiged de intervencdo, a vigilancia
epidemioldgica das DCNT no Brasil é recente e emaese em processo de implementacéo
(LESSA, 2004; MENDONCA, 2001). Excetuando-se o paotp de cancer, monitorado pelos
registros de cancer de base populacional, quersseajia como uma experiéncia exitosa e bem
consolidada na area da vigilancia das DCNT no B(BESSA, 2004).

No caso das DCNT, as principais fontes de inforraa¢@ara o planejamento,
monitoramento e avaliacdo de medidas de intervesga@oas provenientes das estatisticas de
mortalidade e de morbidade hospitalar, obtida peiondos sistemas de informagdo sobre
mortalidade e de internacdes hospitalares do Ministda Saulde, respectivamente. Estes
sistemas apesar de possuirem uma boa coberturegtrétam a real contribuicdo da hipertenséo
arterial na mortalidade devido as regras de seléedmusa basica (CHOR, 1999; LESSA, 1998)
e apenas oferecem informacdes indiretas sobrevalfneia desse agravo, uma vez que 0S casos
de maior gravidade é que demandam internacdes AEE®8). Além, de ndo contemplarem os
fatores de risco dificultando o planejamento deideipreventivas.

Apesar dessas limitacdes estes sistemas de infaoregyesentam-se como importantes
ferramentas que permitem a construgcéo de indicag@e o planejamento, o gerenciamento e a
avaliagdo dos servicos de saude (BEZERRA, 1999jsheeto et al. (2006) mostraram a

contribuicdo do uso dos sistemas de informacéo (SIM, SIAB) no monitoramento e avaliacdo
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da hipertensédo arterial. Esses autores utilizaraditadores tracadores do impacto das acdes
basicas de prevencédo e controle da doenca hipederais como: taxa de mortalidade por
doencas cerebrovasculares, taxa de internacaocmenée vascular cerebral (AVC), taxa de
internacdo por insuficiéncia cardiaca congestivBCJl e a propor¢cdo de hipertensos
acompanhados pelo PACS/PSF. Os resultados paraiad@ele 1998 a 2004, mostram que
ocorreu uma expanséo da cobertura dos servicosamepanhamento e controle da hipertensao
arterial, reducdo na mortalidade por doencas cavabculares e diminuicdo nas internacdes por
AVC e ICC.

Outras importantes fontes de informacdes sdo agiitqs de base populacional. Esse
tipo de investigacdo € considerado o “padrdo oura” determinacdo da prevaléncia da
hipertensdo e seus fatores de risco. Contudo, @asilBméo foi realizado um inquérito de
abrangéncia nacional. Grande parte dos estudagm’bes € proveniente das regides sul e sudeste
do pais ndo sendo representativos da populacéitelbea@ORMIGLI et al., 1999; FREITAS et
al., 2001; GUS et al., 2004; LIMA-COSTA et al., Z200MMARCOPITO et al., 2005; SOUZA et
al., 2003).

Além da escassez de informagbes que orientem oejptaento de politicas de
intervencdo, outros fatores influenciam diretamenge concepcdo e implementacdo dessas
politicas. Entre esses a formacao dos profissiatesaude centrada na prética clinica (JAEGER
et al, 2004), a conformacéo histérica das acdegigl@ncia e de assisténcia a salde voltadas
prioritariamente para o controle das doencas treséveis (LESSA, 1998) e o modelo
assistencial hegemonico, centrado no atendimentttivo e individual (PAIM, 1999; SILVA
JUNIOR, 1998) que eleva os custos do sistema deess@ém obter impacto significativo no
padrdao de adoecimento e morte da populacdo (GOULAR®S; PAIM, 1999; TEIXEIRA,
2006).

Na tentativa de superar alguns desses entraveseongofederal prop0s a reorganizacao
do modelo de atencdo a saude por meio da estra@@alde da Familia (BRASIL, 1997). Essa
proposta visa a ampliacdo e qualificacdo da atebgéica (TEIXEIRA, 2006) com a priorizacao
das acdes de protecdo e promocdo a saude, al&usist@rcia individual (CHIESA; FRACOLLI,
2004; IBANES, 2006). Esta medida visa proporcionama atencdo integral e um

acompanhamento sistematico, extremamente importamtgue se refere as DCNT que, na
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maioria dos casos, possuem um longo curso clinivecessitam de acompanhamento constante
durante toda a vida do individuo (LESSA, 1998).

Apesar do grande numero de normas que orientamFoeRE suas potencialidades em
imprimir um novo padréo de atencao a saude, Merhy €004); Teixeira (2006) citam algumas
situacdes que tem reduzido a poténcia do PSF emuziromudancas efetivas no modelo
assistencial hegemonico. Entre estas destacanmcepgfo de um formato Unico para todo o pais
e equipes que desconsideram as diferencas lodausperatizacao do processo de gerenciamento
do trabalho das equipes, o desconhecimento da sade de atendimento a demanda
espontanea, o desvirtuamento das visitas domgsliaa alta rotatividade dos profissionais, a
instabilidade das equipes e a desarticulacdo cagi@analizacdo da assisténcia.

Pelo exposto, os desafios sdo muitos na concepdgatplementacdo de politicas de
intervencdo voltadas para a prevencdo e contradeDdaNT. Esses desafios necessitam ser
consideradas e superadas, uma vez que podem mcifluatiretamente no éxito das medidas
propostas. Entre as DCNT, o Ministério da Saude péatizando a prevencdo do cancer de colo
do utero e o controle da hipertensao arterial didbetes mellitus, por serem doencas passiveis
de prevencao e controle no ambito da atencdo b&BRASIL, 2001a). O objetivo central do
controle da hipertensdo arterial e do diabetes itoellé impactar positivamente na
morbimortalidade por doencas cardiovasculares,cipamns causas de Obito no pais desde a
década de 1960 (KALANCHE et al., 1987; LAURENTI9D9.

Do ponto de vista politico-normativo, o presentei@ds identificou um importante avanco
no que se refere a atencdo ao hipertenso. A cridgdorograma de hipertensdo, no final da
década de 1980, representou a primeira iniciativaemtido de instituir em ambito nacional uma
politica de prevencédo e controle deste agravo. Eanéste programa apresentasse propostas de
promocao, prevencao e controle, as acdes ndo aoresegse enquadrar na prevencao primaria
de baixo custo, desviando-se exclusivamente ppratea clinica individual, de baixa cobertura
e acesso restrito (LESSA, 1998, 2004). Consequemtanmuitos dos objetivos propostos nao
foram alcancados (LESSA, 2004; LOTUFO, 1998).

Mesmo com sua ineficiéncia comprovada esse programeou a politica de prevencao e
controle da hipertenséo arterial e do diabetesitoelpor mais de dez anos. Apenas em 2001
foram estabelecidas novas diretrizes na atenc&ses egravos. Do ponto de vista normativo,

duas medidas foram de extrema importancia: a pranfei a promulgacdo da NOAS/01 que
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estabeleceu as diretrizes para ampliacdo do aeedacqualidade da atencéo basica e definiu o
controle da hipertenséo arterial e do diabetesitieltomo area de atuacao estratégica minima
deste nivel de atencdo (BRASIL, 2001d). A segunda flancamento pelo governo Federal do
Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensé@i#dire ao Diabetes mellitus (BRASIL,
2001b). A implantacdo deste plano ocorreu em umguotura favoravel, na qual o PSF
proporcionou um aumento na oferta de servicos dasle saide (FELISBERTO, 2006; PAIVA
et al., 2006;) e permitiu entre outros avancosag&o de vinculo entre os usuarios e a ESF, além
de ser dada uma maior énfase nas atividades deopéone prevencdo (MERHY et al., 2004),
diferentemente do ocorrido na implantacéo do ptaignal em 1989 (LESSA, 1998, 2004).

Na concepcdo do plano de reorganizacdo foram aasids as diretrizes do PSF e
instituida uma série de normas que orientam a img¢do deste plano no territério Nacional. As
principais propostas consistem na atualizacdo dofsgionais da rede basica de saude, a
realizacdo de acdes de promocdo da saude e codwsle€fatores de risco, a garantia de
diagnostico e da vinculagdo do hipertenso as uegldshsicas de salde para tratamento e
acompanhamento, a disponibilizacdo continua de caedintos e a instituicdo de elencos
minimos de informacdes sobre a ocorréncia destes/@g (BRASIL, 2001a, 2002a, 2002b).
Contudo, estas medidas apenas serdo adequadam@metamias se 0s gestores municipais
assumirem a hipertensdo como um problema priarig&rdisponibilizarem recursos técnicos e
financeiros ao seu adequado funcionamento.

No municipio do Recife a implantacdo do Plano dergaizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus ocoregu 2002. A andlise do plano municipal de
saude referente a este periodo (2002/2005) demangtie ndo ha mencédo ao planejamento de
acOes de prevencédo e controle da hipertensaoahr(@ECIFE, 2002). Apenas o plano do
periodo seguinte (2006/2009) reconhece a hipereostno um dos principais problemas de
saude do municipio e estabelece proposicdes e Ipatasa atencdo e vigilancia deste agravo
(RECIFE, 2006). Apesar do compromisso politico asda pelo gestor municipal, as
coordenadoras do programa nos Distritos Sanit@dosvéem o programa como prioritario. Fato
constatado pelo baixo desempenho do municipio aléagéo do grau de implantacdo da atencéo
ao hipertenso encontrado por este estudo.

A contemporaneidade da implantacdo do PSF e do RlariReorganizacdo da Atencéo a

Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus trazeaessidade do conhecimento das medidas que
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foram efetivamente implantadas e aquelas que emcantr algum tipo de entrave ao seu
funcionamento. A verificacdo do distanciamento daedidas propostas e das efetivamente
implantadas permitira o aprimoramento do programéhiggertensdo, promovendo uma maior
gualidade e resolutividade na atencdo ao hipertehssse sentido, a avaliacdo e o
monitoramento em saude se apresentam como impEstdetramentas para melhoria da
gualidade da atencdo ofertada e no planejament@cdes futuras (SALA et al.,, 1998;
UCHIMURA,; BOSI, 2002; VIEIRA-DA-SILVA, 2005), uma ez que permite identificar os
limites e as potencialidades do programa que estdosavaliado. Vieria-da-Silva; Formigli
(1994) chamam atencao ao fato da necessidade iicdefde estratégias de avaliacdo para os
projetos de reorganizacdo das praticas de saudedgquem estar sintonizadas com as
modificagbes propostas para um novo modelo assiaten

Na literatura foram identificados poucos estudos gbordam a avaliacdo da atencéo a
hipertensdo arterial na atencdo basica, considerseid contexto brasileiro. Recentemente
foram publicados alguns estudos que avaliaram w dgamplantacdo (CAVALCANTE, 2004) e
o desempenho da atencdo a hipertensdo arterial ESLWUNES, 2006; PAIVA et al., 2006;
PICCINI et al., 2006; SOUSA et al., 2006; STRUMERak, 2006; ZAITUNE et al., 2006;),
sendo a maioria destes estudos realizados nagsegib e sudeste do pais. A regido Nordeste e,
inclusive o municipio do Recife carecem de inforées; quanto a atencdo ao hipertenso que
possibilitem subsidiar o planejamento de acbes mwepcdo e controle, considerando as
especificidades locais.

Apesar de todo o aparato normativo que subsidideac@o a hipertensao arterial
(BRASIL, 2001a, 2002a, 2002b), no Recife as ac@epmvencdo e controle encontram-se
bastante fragilizadas. A auséncia de uma coordenge@l do programa de hipertensao parece
ser o fator mais relevante para a situacédo enamti&o existe uma coordenacdo no ambito do
municipio que articule as acdes propostas pelorgoviederal e oriente as coordenacfes dos
Distritos Sanitarios (DS), embora a hipertensa@ s#j)nsiderada um problema prioritario
segundo o Plano Municipal de saude — 2006/2009 (REQ006).

Este estudo considerou insatisfatério o grau dedlam@cédo da atencdo a hipertenséo
arterial desenvolvida pelas ESF do Recife. O péwedénde cumprimento das atividades

preconizadas pelos documentos oficiais foi de 59,B¥sultado inferior ao encontrado por
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Cavalcante (2004) em Camaragibe-Pe, que considerocontrole da hipertensdo como
implantado e encontrou um percentual de cumprimeasoatividades preconizadas de 85,8%.

Diferencas contextuais entre os municipios anasgmbdem explicar parcialmente os
valores encontrados, além de diferencas metodai$@ntre os estudos, uma vez que a avaliacao
em saude caracteriza-se pela emissdo de um juiz@lde a cerca do objeto a ser avaliado
(CONTRANDIOPOQULOS et al., 1997). Considerando gste gulgamento de valor ndo € um ato
neutro, os valores e as referéncias que fundameatamdo de mundo de quem interpreta a
situacao ira influenciar diretamente no resultad@adaliacdo por meio da escolha do referencial
tedrico, das categorias de analise, do métodotétascas, dos instrumentos e dos indicadores
utilizados (FREESE et al., 2005).

Entre os DS nédo foram encontradas variacfes sigtifas no grau de implantagéo.
Todos apresentaram um grau considerado insatisfa@s DS parecem compartilhar as mesmas
dificuldades que envolvem problemas de infra-astayt deficiéncia de insumos, baixa
qualificacdo profissional e auséncia (DS Il e di) deficiéncia (demais DS) na coordenacdo do
programa de hipertensédo que afetam direta ou tadiente na qualidade do servico ofertado.

As coordenadoras apresentavam acumulo de func@awlo sresponsaveis pela
coordenacédo de outros programas que muitas vepesen&lacionam entre si como: o Programa
Nacional de Imunizacdo (PNI), o Programa de Saadblental, entre outros. As atividades de
coordenacdo estavam na maioria dos DS reduzide8es durocraticas de supervisdo do envio
das fichas de cadastramento e acompanhamento dadlidie na distribuicdo de medicagao para
as UBS. Estes achados apontam para a necessidaden dmordenador exclusivo para o
programa de hipertensdo e para a capacitacdo doslecadores atividades de gestao,
planejamento em salde e andlise epidemioldgica.

A avaliacdo da dimensao da estrutura demonstrouséme de fragilidades em relacéo a
infra-estrutura das Unidades Basicas de Saude (BS)recursos materiais e a qualificacdo dos
profissionais das ESF na atencdo ao hipertenso.mdmr investimento por parte do gestor
municipal se faz necessério no intuito de supeardg parte dos problemas identificados.

Em relacdo a infra-estrutura, as UBS apresentaeaimaslequadas ao funcionamento das
ESF de acordo com as diretrizes propostas pelo(BSBASIL, 1997, 2006b), obtendo um grau
de implantacdo critico. Mais da metade das ESF umssstps ndo possuiam sala de

reunides/palestras nem um numero suficiente deultdories para a consulta meédica e de



96

enfermagem. O municipio do Recife adotou o PSF cesti@atégia de reorganizacdo do modelo
assistencial desde 1998 quando as primeiras ESimfanplantadas (RECIFE, 2002). Desta
forma, muitas unidades de saude tradicionais (U&@m transformada em unidade de salde da
familia (USF), sem, contudo, ter havido reformasnfie@-estrutura das unidades necessérias ao
adequado funcionamento das ESF. Vieira-da-Silvankg (1994) chamam atencédo ao fato de
gue problemas na infra-estrutura dos servigos padguenciar no grau de adesao dos pacientes
ao tratamento e as acdes preventivas recomendealdasppofissionais de salde.

A auséncia de sala de reunibes/palestras se afmeseno um obstaculo a realizacéo de
atividades em grupos, considerada importante égteapara o aumento da adesao ao tratamento
e as consultas subsequiientes. Nas atividades em gsupsuarios encontram a oportunidade de
redimensionar as dificuldades ao compartilhar disjid sentimentos e conhecimentos
(FILGUEIRAS; DESLANDES, 1999).

Embora a auséncia do espaco fisico adequado nas&8énstitua em um importante
entrave a realizacdo das atividades em grupo,j@ilagédo das ESF com a comunidade/ONGs
permite a realizacdo destas atividades em outrpages como: igrejas, associacfes de
moradores, centros comunitarios, ONGs, entre ouffafo observado em algumas das ESF
estudadas, apesar de ainda serem poucas as ESEsgmolveram este tipo de parceria. Fato
também constatado por Cavalcante (2004) que idamiifem apenas um quinto das ESF de
Camaragibe-PE a realizacao de parceria com oetnoes/ONGs.

Um programa realizado pela Prefeitura do Recifgrdade importancia para a prevencao
e controle da hipertensdo arterial € a Academi&idade. Este programa foi implantado em
2002 e tem como seus principais objetivos promaveralizacao de atividades fisicas de forma
regular e com orientacdo adequada, contribuinda para atencao integral com a divulgacao de
habitos saudaveis e combate as DCNT. Atualmentgusaae pélos espalhados pelos seis DS do
municipio (RECIFE, 2007). Apesar de seu elevadoerpoél, apenas duas ESF e uma
coordenadora do programa de hipertensao referirAoademia da Cidade como um importante
parceiro no controle da hipertensao.

A disponibilidade de materiais basicos para o diatjoo clinico foi aspecto da estrutura
considerado critico. Entre os itens avaliados os apresentaram pior desempenho foram os
referentes a manutencdo rotineira dos equipamentgpresenca de manguitos nos tamanhos

pequeno, médio e grande. A insuficiéncia tanto tjiaiva quanto qualitativa de material
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diagnostico podera afetar na efetividade das medid@tadas na medida em que contribuem
para a ocorréncia de falsos diagndsticos da hipsfitearterial. Apesar da técnica de aferi¢cdo da
pressao arterial ser relativamente simples, exgjaamento dos profissionais, materiais de boa
gualidade e uma calibracdo regular de forma a settida a precisdo das leituras (BRASIL,
2001c). Além disto, o tamanho do manguito devereattaacordo com a largura do braco do
individuo uma vez que a desproporcao ente 0s megrovscara um erro sistematico na medida
da pressao arterial. Esta podera ser subestimagans@guito for muito largo ou superestimada
se 0 mesmo for muito estreito (BRASIL, 1993b).

A presenca de material educativo sobre habitosddesaudaveis e/ou hipertenséo arterial
nas ESF foi outro item que apresentou um baixondgeeho com um grau de implantacao
critico. Apenas um quarto das ESF analisadas oseseste tipo de material. Nos DS as
coordenadoras do programa de hipertensao relatadandisponibilizar material educativo para
as UBS por néo receberam do nivel central estedgpoaterial, uma vez que os DS ndo possuem
recursos financeiros para sua confeccdo. Estesd@Ehestdo em conformidade com os da
avaliacdo realizada pelo Ministério da Saude quentificou a disponibilidade de material
educativo em aproximadamente um quarto das ESFRantgulas no Brasil em 1999 (BRASIL,
2001d) e contrastam com os de Cavalcante (2004encentrou em cerca de trés quartos das
ESF de Camaragibe-PE material educativo sobre dsablié vida saudaveis e/ou hipertenséo
arterial.

Além dos problemas anteriormente identificados $€acia no ambito do municipio de
um protocolo clinico na aten¢do ao hipertenso dmritr para o fraco desempenho encontrado,
comprometendo a qualidade das acfes desempenAqdssar da implantacdo deste protocolo
ser um dos objetivos especificos do Plano de Remagho da Atencdo a Hipertensao Arterial e
ao Diabetes Mellitus (BASIL, 2001b), no Recife eateda n&o foi efetivado. Desta forma, as
acOes de prevencédo e controle ndo possuem umezdegpecifica e dependem da formacéo e
informacéo de cada profissional.

Considerando a complexidade no manejo dos hipedeadificuldade em se conseguir 0
controle ideal da pressao arterial com um Unicot&gerapéutico e a necessidade de capacitacédo
continua dos profissionais (ZAITUNE et al., 2006)nstituicdo de um protocolo de atendimento
clinico se faz necessario no sentido de se ganamgr prescricdo segura e eficaz. Nesse sentido,

Picon; Beltrame (2007) enfatizam a importancia pgagtocolos clinicos no sentido de deixar
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claro para os profissionais da rede de atencaadesas critérios de diagndéstico de cada doenca,
o tratamento preconizado com o0s medicamentos disgiennas dosagens corretas, 0S

mecanismos de controle, 0 acompanhamento, a \agdiiic de resultados e a racionalizacéo da
prescricéo e do fornecimento dos medicamentos.

Dos profissionais participantes do presente esttds, quartos relataram nao seguir
nenhum protocolo no atendimento clinico aos hipsds, os demais afirmaram seguir as
orientacbes do Ministério da Saude (MS). Estes dmsh@&ontrastam com os de Piccini et al.
(2006) que realizaram um estudo de linha de bastR{PESF e encontraram em cerca de 80,0%
das ESF do Nordeste a utilizacdo de algum protopal@ o atendimento dos hipertensos.
Segundo estes autores os trabalhadores das UBSndestar capacitados em termos de
conhecimentos, habilidades e atitudes para elabovperar protocolos para acdes programaticas
e especificas as necessidades de maneira integgadas demais praticas da rede de cuidado
social.

Contudo, o que se observou foi uma baixa qualifioagos profissionais na atencdo a
hipertensao arterial, aspecto considerado crititdoglos os DS. Apesar do elevado percentual de
médicos e enfermeiros que realizaram curso de iedipacdo em Saude da Familia, considerado
ponto positivo na qualificagdo da atencdo basicRA®IL, 2005b), apenas um terco dos
profissionais realizaram capacitacdo especificateacdo ao hipertenso. Embora a capacitacao
seja uma diretriz do Plano de Reorganizacdo dacAtel Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus (BRASIL, 2001b), o percentual de profissiis capacitados mostrou-se inferior a média
nacional, que em 2004, era de aproximadamente 5B®RASIL, 2004c). Piccini et al (2006)
encontraram um percentual proximo a média nacidaegbrofissionais capacitados nas regifes
Nordeste e Sul do pais e Cavalcante (2004) ideotifium percentual de 63,9% das ESF
capacitadas no municipio de Camaragibe-PE.

Piccini et al. (2006) atribuiram entre outros fatoa perda de efetividade no cuidado ao
hipertenso ao baixo percentual profissionais cép@das. Fato constatado em estudo realizado por
Paiva et al. (2006) que encontraram um elevadoeptaral de anamneses e exames fisicos
insatisfatérios entre os hipertensos atendidos P86 de um municipio Paulista. Estes achados
apontam para a necessidade de uma melhor qudlificdgs profissionais no cuidado ao
hipertenso.
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Além dos problemas referentes a qualificacdo psioiel, a questdo dos recursos
humanos foi apontada por Conill (2004) como um pidiscipais problemas na implantacédo do
PSF em Santa Catarina-SC. Este autor identificobl@mas no recrutamento, na motivagéo, na
supervisdo e na rotatividade dos profissionaisotatividade dos profissionais dificulta a criacao
do vinculo ente os usuarios e 0s servicos de sadogrometendo a qualidade da atencédo
ofertada (GOES; MARCON, 2002). O Ministério da Sauavaliou a implantacdo e do
funcionamento das ESF no periodo de 2001/2002 rgifideu que embora um terco das ESF
estivessem funcionando a menos de um ano, doisstelgs médicos e enfermeiros estavam
inseridos no programa neste mesmo periodo de teagmmtando para uma rotatividade dos
profissionais (BRASIL, 2004b). Fato n&o identifioatb presente estudo, no qual foi constatada
uma certa estabilidade das ESF. O tempo médio plaimacdo das ESF foi de aproximadamente
dois anos e cerca de trés quartos dos profissi@sé@é&vam inseridos no PSF num periodo de
tempo igual ou superior aos dois anos.

Outro aspecto de grande importancia para obtenedond efetivo controle dos niveis
tensionais e na reducdo das complicacfes e co-tlaoids associadas a hipertenséo arterial é a
disponibilizacdo ininterrupta de medicacdo antehignsiva pelas UBS. A quase totalidade das
ESF estudadas afirmou disponibilizar os medicanseatti-hipertensivos que fazem parte da
farmécia basica. Contudo, a regularidade na dis¢@o mostrou-se insatisfatoria em cerca de
dois tercos das ESF analisadas.

Estudo realizado por Piccini et al. (2006) ideatifi que cerca de trés quartos dos idosos
hipertensos atendidos em UBS do Nordeste brasitemseguiam medicacdo na UBS, os demais
tinham de adquirir os medicamentos com recursoprio® o que favorecia o abandono do
tratamento. Apesar da disponibilizacdo de medicagiia os hipertensos estar assegurada pelo
Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica aertdipso (BRASIL, 2002a), problemas no
cadastramento dos hipertensos pelas UBS tém ingldasio um planejamento adequado,
ocorrendo falta de medicacdo em varias USF do ®ecif

Os problemas organizacionais anteriormente ideatifss, somados as limitacdes na
estrutura (recursos humanos e materiais) influemtiano desenvolvimento de algumas
atividades do processo de trabalho (atividadegeleepgéo, controle e uso da informacgéo). Uma
vez que o fundamento da abordagem da estruturést®esn que boas pré-condi¢cdes tém maior

possibilidade de resultar em um processo favoréeelque pré-condicdes basicas precarias
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(VUORI, 1991). Desta forma, a avaliagdo da dimerts@@rocesso de trabalho obteve um grau
de implantacdo considerado insatisfatorio.

As acdes de prevencdo sdo consideradas atividatiegégicas prioritarias do PSF e
atribuicéo de todos os membros que integram a BRASIL,1997, 2001g). Apesar deste fato, o
componente acdes preventivas obteve um grau deamtaglfio considerado insatisfatorio.
Embora todas as ESF realizassem algum tipo de egéoativa, as atividades individuais
predominaram em detrimento das atividades coletizatas estdo voltadas para os individuos
sabidamente doentes como parte integrante do eatammhavendo uma baixa adesdo as acdes
preventivas destinadas a populacdo em geral. Bstesdos estdo em conformidade com os
estudos de Noronha et al. (2004); Alves; Franco0320Moura; Rodrigues (2003) que
demonstraram uma frequéncia reduzida no desenvehtorde acdes educativas coletivas pelas
ESF.

A realizacdo de atividades educativas voltadas garadividuos hipertensos € de grande
importancia no sentido de aumentar a adesdo aameato. O individuo passa a tomar
consciéncia da importancia de seu papel ativo carporacdo de novos habitos e no seu préprio
cuidado (PAIVA et al., 2006). Pefal et al. (2004) estudo sobre a efetividade de um programa
educativo para os hipertensos assistidos em uma ldB&tificaram um elevado percentual de
individuos que desconheciam a etiologia, as comgdes e os fatores de risco modificaveis da
hipertensao arterial. O grau de informacdo melhagmis a execu¢do do programa avaliado, bem
como a adesao dos hipertensos as recomendacdeadasalpelos profissionais de saude.

Outro aspecto que deve ser valorizado nas acOemtadis diz respeito a postura e as
técnicas utilizadas pelos profissionais de sau@ergo influenciar nos resultados imediatos e em
longo prazo alcancados. Alves; Nunes (2006) awathan desenvolvimento de a¢gbes educativas
durante consultas médicas ao paciente hipertensméxdicos do PSF de trés municipios baianos
e constataram que a conduc¢do da consulta enfatizedecalizacdo e o controle da hipertenséo.
Além do que a narrativa dos pacientes era inibidanterrompida pelo médico e em grande parte
das vezes a acdo educativa apresentou-se secuadsuigerficial, objetivando a reducéo dos
riscos individuais. Desta forma, os fatores deorigacionados a condicdo de vida deixaram de
ser abordados.

Nesse sentido, Filgueiras; Deslandes (1999) charaaatencdo da importancia da

interacdo entre os profissionais de salude e osriosupara o estabelecimento de praticas
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educativas duradouras e eficazes. Estas autorasltees que no processo educativo 0s
profissionais devem reconhecer que os usuariogndaté conhecimento prévio, baseado nas
experiéncias pessoais e no saber do senso comumamBém considerar que este escopo
informativo muitas vezes é suficientemente arraigadcapaz de orientar o comportamento
cotidiano destes individuos. A ndo consideracadedefatos levara a realizacdo de acbes
burocraticas e prescritivas com baixo potencidhfleenciar positivamente na adocéo de habitos
de vida saudaveis.

Uma estratégia de educacédo em saude que vem sastdotle utilizada sdo as atividades
em grupos de hipertensos. O presente estudo eagarir um pouco mais da metade das ESF do
municipio a realizacdo deste tipo de atividadecétgual inferior ao encontrado por Piccini et al.
(2006) que identificaram a realizacdo de grupobkipertensos pela quase totalidade (96,0%) das
ESF da regido Nordeste. Gées; Marcon (2002) ressajtie esta abordagem se apresenta como
um papel muito importante para o estimulo a mudanga habitos de vida e uma maior adeséo
ao tratamento. Além, de promover a socializacdopea de experiéncias e 0 apoio mutuo entre
0s participantes.

Além da baixa adesdo por parte das ESF na reahizagé grupos de hipertensos, o
presente estudo identificou algumas disfuncdespesacionalizacdo destes grupos. Entre estas
pode ser destacado: grupos com um elevado niumeparteipantes (mais de 60), a realizacdo
de grupos apenas para a distribuicdo de medicag@autdizacdo dos grupos para consulta
coletiva de triagem na qual apenas os casos de gra@edade recebiam atendimento médico.
Além desses problemas, alguns estudos vém demustnama cobertura insuficiente dos
grupos de hipertensos no qual uma pequena paroslaidertensos tem acesso a este tipo de
atividade (PAIVA et al.,, 2006; PICCINI et al., 2Q0BAITUNE et al., 2006), indicando as
poucas oportunidades oferecidas pelos servicosaddespara a realizacdo de intervencdes
educativas voltadas para esta patologia.

Em relacdo as acdes de controle, alguns aspectesene destaque por se apresentarem
como ac¢les exitosas ou como verdadeiros entrauegaassisténcia efetiva aos hipertensos. O
diagnéstico de casos apresentou um grau de imp&ntzonsiderado satisfatério. Os itens que
contribuiram favoravelmente na pontuacéo obtidanfoa realizacdo de diagndstico clinico pela
guase totalidade das ESF e a adocdo do critérgn@stéico preconizado pela V Diretrizes
Brasileiras de Hipertenséo arterial (SOCIEDADE BRASRA DE CARDIOLOGIA, 2006).



102

Por outro lado, a realizacéo de atividades comua#tfara deteccdo de casos novos foi o
item que apresentou o pior desempenho. Apenas xto das ESF estudadas tinham realizado
alguma campanha ou mutirdo para deteccdo de hipege@ssintomaticos. A principal forma de
captacao de casos novos foi a afericdo da prest&imlados usuarios do posto independente do
motivo da consulta. A busca ativa de individuosndssaticos é uma atividade considerada
essencial no intuito controlar a doenca e prevams complicacbes, uma vez que cerca metade
dos individuos hipertensos ndo sabem de sua can¢i@ds et al., 2004). Sala et al. (1993)
chamam atencé&o ao fato da insuficiéncia da abondagedeteccéo de casos novos considerando
apenas a afericdo da pressao arterial dos usurig®sto de salde. Esta estratégia apresenta
uma baixa efetividade, considerando que uma padzefaopulacdo que nao freqienta o servico
de saude ou o faz em condicbes de atendimento rsuittarias, ndo terdo acesso a um
diagnostico precoce da hipertenséo arterial.

A vinculacdo (cadastramento) dos hipertensos detgamos as UBS tem sido
considerada uma das principais estratégias pambts® um acompanhamento eficaz destes
individuos (BRASIL, 2001b), uma vez que a criac@ovihculo entre os profissionais e usuarios
favorece um melhor acompanhamento dos hipertemgsmsentando as chances de adesdo ao
tratamento e um controle mais eficaz dos niveisideais (GOES; MARCON, 2002; OIGMAN;
NEVES, 1998;).

O cadastramento dos hipertensos no Sistema denaddes da Atencdo Basica (SIAB) e
no Hiperdia € uma atividade considerada essenaral gbtencdo de informacdes fidedignas que
subsidiem o planejamento das acfOes de prevenc@mtele, bem como a distribuicdo dos
medicamentos. Aproximadamente 80,0% das ESF afmmacadastrar os hipertensos no
Hiperdia. Percentual inferior ao encontrado por d@ante (2004) que identificou a quase
totalidade das ESF de Camaragibe-PE cadastravaipertensos neste sistema de informacoes.

Apesar deste elevado percentual de ESF que afirmeagalizar o cadastramento dos
hipertensos, 0 mesmo nédo deve ser realizado comlarethpde uma vez que os dados
provenientes do Hiperdia indicam uma cobertura p@amadamente 10,0% de hipertensos
cadastrados, bem abaixo da meta proposta pelo M gle 30,0% da populacdo adulta com
idade igual ou superior a vinte anos. As coordersaddo programa de hipertensdo nos DS
apontam como a maior dificuldade na operaciondizago Hiperdia a baixa adesdo dos

profissionais no cadastramento dos hipertensose nsistema de informacdes. Torna-se
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necessario, a criacdo de estratégias de sensjbitizios profissionais, na tentativa de superar o
carater prescritivo e burocratico do Hiperdia eaBpér as potencialidades deste sistema de
informacdes como uma importante ferramenta de malhda qualidade da atencdo ao
hipertenso.

Outro ponto que mereceu destaque no subcomponemmidacao (cadastramento) foi o
agendamento das consultas de acordo com o risesBidade do hipertenso. O MS preconiza
uma periodicidade de agendamento das consultassamente para os hipertensos controlados
e sem lesdo em érgaos-alvo, bimestralmente pacardsolados e com lesdo em érgaos-alvo e
mensalmente para os sem controle e com lesdo ef-ahgo (BRASIL, 2001c). O presente
estudo identificou que o agendamento de acordo @oisco/necessidade era realizado por um
pouco mais da metade das ESF estudadas. As deSfaisuEagendavam a consulta independente
do risco ou ainda atendiam na l6gica da demandantspea. Fato também observado por Sousa
et al. (2006) que avaliaram o desempenho de umadeSkn municipio de pequeno porte da
regido Sul pais quanto a atencdo aos portadordspdeensdo arterial e identificaram entre
outros aspectos o predominio do atendimento a d#amaspontanea destes individuos e a
dificuldade de reversdo do modelo assistencial.

Nas ESF que agendavam as consultas de acordo deoofmecessidade observou-se um
maior acompanhamento nos hipertensos controladosneflida em que a gravidade da
hipertensdo foi aumentando o percentual de ESFcgomgre a norma do MS foi diminuindo,
sendo estes hipertensos muitas vezes referencaalas unidades de maior complexidade,
ficando sem acompanhamento na rede basica de saude.

Em relacdo ao tratamento dos hipertensos, as a&gias divididas em medidas néao-
medicamentosas e medicamentosas. A adoc¢ado do ¢ratamao-medicamentoso é de grande
importancia para diminuir os fatores de risco asslos a hipertenséo arterial. Em muitos casos
de hipertensdo leve se consegue o controle dossnjvessoricos apenas com a adocdo de
medidas higiénico-dietéticas (BRASIL, 2002c). Véarestudos tém enfatizado a importancia de
modificagdes nos estilos de vida, especialmentediacdo do peso, a diminuicdo da ingestdo de
sal e de alcool, como também a adocdo de uma lijmbaalodrica, além da pratica de atividade
fisica regular, na reducéo da pressao arterial @manuicdo do risco cardiovascular associado
(CARDOSO et al., 2001; GUS et al., 2004; PICCINICVORA, 1994; PENAL et al., 2001).
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O presente estudo identificou uma excelente adas@cescricdo ao tratamento néo-
medicamentoso por parte dos profissionais das ESkuase totalidade dos profissionais
pesquisados referiu prescrever este tipo de trai@mee reconhecem a importancia do mesmo
para um controle mais eficaz e duradouro da prem$éoal. Apesar da reconhecida importancia
deste tipo de tratamento Strumer et al. (2006)tiigaram um manejo nao-medicamentoso
inadequado em aproximadamente trés quartos dostdnpes residentes em Pelotas-RS. As
recomendacdes menos freqlentes dadas pelos méatiaesparar de fumar e realizar atividade
fisica regularmente.

Zaitune et al. (2006) identificaram diferencas testiaamente significante no
entendimento e incorporacdo das medidas ndo-meelitasas entre hipertensos de diversas
escolaridades. Os individuos de maior escolaridecdenheceram mais freqientemente a pratica
de atividade fisica e o uso de dietas como estestédp controle da pressdo arterial. Estes
individuos obtiveram uma maior incorporacdo dessaglades nas suas praticas de controle da
doenca quando comparados os hipertensos de merwaretade. Marcon et al. (2004) chama
atencdo ao fato de que individuos com baixa coodggiio-econdmica encontram maiores
dificuldades em alterar alguns habitos de vidagmuegrande parte das vezes envolvem questdes
financeiras.

Em muitos casos, o uso isolado do tratamento nabearaentoso ndo € suficiente para
controlar os niveis tensionais. Tornando-se nedesgainiao desta estratégia terapéutica com a
utilizacdo de medicamentos. O tratamento medicareenbu farmacoldgico € indicado para
hipertensos moderados e graves, e para aqueles fatores de risco para doencas
cardiovasculares e/ou com lesédo importante de érgo (BRASIL, 2002c). Apesar da quase
totalidade das ESF realizarem tratamento medicam@ntapenas cerca da metade dos
profissionais afirmou estratificar os risco cardissular dos hipertensos. A estratificacao do risco
cardiovascular serve de orientacdo para abordadgequada aos hipertensos (BRASIL, 2002b).
Os problemas anteriormente citados de ausénciamdgrotocolo clinico e de qualificacédo
inadequada dos profissionais no atendimento aortbim® contribuem para a situagédo
encontrada.

Um aspecto que merece destaque é o tratamentagiscias hipertensivas. Apesar de
trés quartos das ESF realizarem o primeiro atermdonele urgéncia hipertensiva, alguns

profissionais encontram uma grande resisténcia aizagdo desta atividade. O principal
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argumento utilizado pelos profissionais para anme@tizacdo do atendimento das urgéncias era a
falta de medicamentos especificos como a nifedipiaalonitidina. Contudo, o uso do captopril
por via oral tem se mostrado uma medicagao eficazontrole da crise hipertensiva (BRASIL,
2006; ROSA et al., 2003; TAVARES; KOHLMANN JUNIORL998), além de ser um
medicamento disponibilizado pela farméacia basidaABIL, 2002). Estes achados corroboram
os de Cavalcante (2004) que identificou um poucts & trés quartos das ESF de Camaragibe-
PE realizava o atendimento de urgéncia hipertengilgumas ESF néo tinham clareza de sua
atribuicdo na realizacdo deste procedimento. Contwiteramos a importancia da realizacado do
atendimento de urgéncia como uma forma de aumentasolutividade da atencdo bésica.
Apenas 0s casos no qual ndo se consegue um cos#tidéatdrio da pressdo arterial, apés o
primeiro atendimento de urgéncia, devem ser refédons para unidades de saude de maior
complexidade.

Embora trés quartos das ESF realizassem o pringigadimento de urgéncia, o
acompanhamento domiciliar dos individuos apoés drigertensiva mostrou-se insuficiente. Este
tipo de atendimento era realizado por apenas umaydas ESF estudadas. Percentual inferior ao
encontrado por Cavalcante (2004) que identificalizacdo de acompanhamento domiciliar apés
crise hipertensiva na quase totalidade das ESFadefagibe-PE.

Apesar da expressiva ampliacdo da oferta dos ssrvigasicos de saude com a
implantacdo do PSF, o acesso aos servicos de médta complexidade ainda se constitui em
um verdadeiro entrave a um atendimento integrdbipertenso. Em relagédo as referéncias das
ESF para realizacdo de exames laboratoriais e @tigos, clinicas especializadas e hospitais foi
observada uma certa organizacdo dos servicos de roéplexidade que estdo sob gestao
municipal.

Existiam cotas para a realizacdo de exames lab@igtbasicos na quase totalidade das
ESF do municipio. Contudo, um terco dos entrevagtadirmou que as cotas eram insuficientes
para a demanda. Além, da demora no recebimentoedostados e da qualidade dos exames.
Estes achados corroboram os de Cavalcante (20@4)deutificou a totalidade das ESF de
Camaragibe-PE possuiam referéncia para a realiz;@rames laboratoriais.

Em relagdo a referéncia para os servicos de apgagndktico e terapéutico, a quase
totalidade das ESF possuiam referéncia para aaeab de radiografia de térax e apenas dois

quintos das ESF possuiam referéncia para realizig@tetrocardiograma. Estudo realizado pelo



106

Ministério da Saude identificou a existéncia deméficia para a realizacao de eletrocardiograma
em dois tercos das ESF implantadas no pais enire 2002, e Cavalcante (2004) encontrou a
guase totalidade das ESF de Camaragibe-PE comémefer para a realizacdo do
eletrocardiograma. Estes achados mostram a neadesitt ampliacdo na oferta deste tipo de
exame para a populacao residente no Recife.

Nas ESF que ndo possuiam referéncia para a reamizdQ eletrocardiograma o0s
hipertensos eram encaminhados para consulta conardiologista e este profissional o
referenciava para a realizacdo do exame. Apesaqudse totalidade das ESF possuirem
referéncia para este tipo de profissional, o teup@spera de agendamento para uma consulta
era em média de trés meses. Considerando queivsluab que séo referenciados constituem os
casos de maior gravidade, a integralidade da atemcdua resolutividade encontram-se
comprometidas. Conforme a observacgéo feita poravierSilva; Formigli (1994) que o tempo
de espera para 0 acesso a procedimentos espeatmaligade interferir com o proprio efeito do
cuidado se o0 mesmo ndo for feito em tempo oportuno.

Embora se observe uma certa organizacdo do sistermeferéncia para os servi¢cos de
média complexidade, a referéncia para unidadesthizsps de alta complexidade é praticamente
inexistente no Recife. Apenas 10,0% das ESF refergsuir este tipo de referéncia. A maioria
dos hospitais de grande porte de Pernambuco satesmcm territério do Recife, contudo, estas
unidades hospitalares se encontram sob gestaaiaktagesar do municipio estar habilitado em
gestéo plena do sistema municipal de satude. Term&cessario uma maior articulacdo entre os
gestores estadual e municipal no intuito de seemphtar um sistema de referéncia e contra-
referéncia que venha contribuir para a efetivacdoirdegralidade da atencdo oferecida a
populacéo.

Além das dificuldades nas atividades assistenda@ides de prevencdo e controle), o
componente uso da informacado apresentou um graupdantacdo critico. O uso da informacéo
para o planejamento de acdes néo faz parte da mdicoordenacao do programa de hipertenséo
nem dos profissionais das ESF. Em apenas um D®rdestadora referiu utilizar a informagéo
unicamente para o planejamento da distribuicdo eficamentos. E mesmo assim esta atividade
é prejudicada pela qualidade da informacédo prowémigo Hiperdia. A operacionalizacdo deste
sistema de informacdes apresenta dificuldadestestisi que vdo desde a precariedade dos

computadores disponiveis nos DS a problemas nensstjue ndo permite a entrada de alguns
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dados da ficha de acompanhamento, ndo permiteizaic@s dos dados nem a exclusdo de
duplicatas.

Além destas dificuldades, a regularidade no preematito e envio das fichas de
cadastramento e acompanhamento é baixa, compraitnesequalidade da informacéo. Apenas
um terco das ESF afirmaram alimentar o sistemalaggente. Somado aos problemas de
alimentacdo do Hiperdia o uso da informacdo no giemento de acdes € precéario, sendo
realizado por apenas um quarto das ESF. Perceintigalor ao encontrado em avaliacdo
realizada pelo Ministério da Saude que identifioatso da informacédo no planejamento de acdes
em cerca da metade das ESF do pais (BRASIL, 2084cinesmo tempo em que corrobora os
achados de Sousa et al. (2006) que identificou aspréparo das ESF de um municipio de
pequeno porte da regido Sul do Brasil na utilizagdas sistemas de informacdes para o
planejamento e avaliacdo das ac¢des de saude dealieen sua area de abrangéncia.

Uma alternativa para melhorar a qualidade dos dddoKliperdia é o estimulo ao uso
rotineiro da informacdo disponivel. A coordenacdm mgiograma de hipertensdo precisa
transcender as atividades atualmente realizad@ibzarua informacao para a analise da situagéo
de saude dos hipertensos, planejar atividadestelwemcéo e estimular as ESF a fazer o mesmo
com os dados de seu territério. O uso continuamftemacéo favorece uma maior compreensao
por parte dos profissionais das potencialidadepldnejamento em modificar a realidade de
saude e em facilitar seu processo de trabalho, ranmto a possibilidade de adesdo no
cadastramento dos hipertensos e consequentement@lidade da informacao do Hiperdia.

No sentido de estimular o uso da informacéo, nd/Df8i instalada uma sala de situacao
em cada ESF. Segundo Bueno (2004) a sala de sitéagé instrumento inovador que permite
conhecer a situacdo de saude, o perfil de necdssidda demanda e da oferta de servicos de
saude e a resposta institucional em um espacogugmudefinido que pode ser a abrangéncia de
uma UBS, um DS, um municipio e até um pais. A satiomposta por um painel onde séo
anotados os dados de producdo mensal da ESF. Naladsipertensdo arterial € registrado o
namero de hipertensos cadastrados e acompanhagesarAdesta importante iniciativa, 0s
profissionais deste DS ainda n&o incorporaram em r&dina o uso da informacdo no
planejamento das acfes. Torna-se necessario austionstante no seu uso além, de um maior
envolvimento da coordenacgdo do programa de higftenos DS, uma vez que esta iniciativa

esta sendo conduzida apenas pelos gerentes deéritrrit
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A metodologia utilizada mostrou-se adequada aostigbg propostos por este estudo,
apesar das limitacbes metodoldgicas representafmsapséncia de uma técnica de consenso na
construcdo do modelo l6gico e da subjetividade meote das respostas para a construcao do
grau de implantacdo. Embora a técnica de consamserde a validade interna do estudo, o
tempo necessario a realizacao desta técnica itizi@ba sua execucdo. Além disso, a construcao
do modelo légico foi respaldado pela literaturastetite no qual foram utilizados documentos
oficiais e toda a normatizacdo no que se referatencdo ao hipertenso. O uso da técnica de
amostragem aleatéria foi um ponto positivo que aume a validade externa do estudo,
permitindo que os resultados encontrados fossenegeptativos dos Distritos Sanitarios e do
municipio do Recife.

Do ponto de vista politico-normativo o present@i@stidentificou um importante avanco
no que se refere a atencdo ao hipertenso, destcaocdo programa de hipertensao arterial, no
final da década de 1980, até a implantacdo do RlariReorganizacédo da Atencao a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus, em 2001. Apesartal#p o aparato normativo que subsidia a
atencdo a hipertensdo arterial, no municipio doifRezs acdes de prevencdo e controle
encontram-se bastante fragilizadas, nédo recebendatencéo adequada.

Embora tenha sido identificado o compromisso maliassumido pelo gestor municipal
de saude na prevencdo e controle deste agravo giordas proposi¢coes e metas contidas no
Plano Municipal de Saude 2006/2009, falta o recointento de fato da prioridade deste agravo
e a implementacdo de medidas que garantam um abtequacionamento das medidas
preconizadas pelos documentos oficiais.

O presente estudo encontrou um grau de implantagsatisfatério da atencdo a
hipertenséo arterial desenvolvida pelas equipe3adele da Familia do Recife. Entre os Distritos
Sanitarios do municipio ndo houve uma variacaoifsigtiva, ficando todos os DS com um grau
de implantacadnsatisfatoria Além disto, foi constatado que a dimensdo daiesa obteve um
pior desempenho do que a dimensdo do processalighin. Apesar de ambas apresentarem um
grau de implantacaimsatisfatério, 0 escore da dimensédo da estrutura se aproxinvelanitico
do grau de implantacéo.

Os principais entraves identificados foram comibeados por todos os DS que envolviam
problemas de infra-estrutura das Unidades de Sd#@ideamilia, deficiéncia de insumos e uma

baixa qualificacdo dos profissionais das EquipeSaéade da Familia (ESF) no que se refere a
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atencdo ao hipertenso. Além destes problemas éaecasle uma coordenacao geral do programa
de hipertensédo e a insipiéncia das coordenacoe®Bosontribuiu para o baixo desempenho
encontrado.

Estas limitacdes de natureza organizacional e tmat@s disponivel para a atencdo ao
hipertenso, aliados a dificuldades dos profiss@man incorporar os principios e diretrizes do
Programa de Saulde da Familia em sua pratica diéanwibuiram para que muitas acdes do
processo de trabalho ndo fossem realizadas conforpreconizado. Os principais problemas
identificados foram: a insipiéncia nas a¢fes degmedo primaria, ha busca ativa de hipertensos
assintomaticos, na alimentacdo dos sistemas demafdes e no uso da informacédo para o
planejamento de acdes.

No que diz respeito a andlise dos elementos comtiexts varidveis estudadas néo
permitiram atribuir relacdo direta entre os graesirdplantacdo especificos de cada DS e as
citadas varidveis uma vez que ndo houve uma dfaresignificativa entre os graus de
implantacdo dos DS. Contudo, a andlise destasvessipermitiu compreender alguns aspectos
politicos e organizacionais que estavam influertnana atencdo ao hipertenso no ambito do
municipio com reflexo em todos os DS. Entre osré&stocondicionantes mais significativos
destacam: a ndo priorizacdo deste agravo por pargestdo, a auséncia de uma coordenacao
geral do programa e o baixo investimento na qealifio dos profissionais e na disponibilizag&do
de insumos estratégicos para a realizacdo dadad®s de prevencdo e controle da hipertensao

arterial.
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Diante dos resultados apresentados recomendatseadgnedidas no sentido de fortalecer a

atencédo ao hipertenso no ambito do Saude da Familia

Criar uma coordenacao da atencdo as DCNT no amhbitounicipio;

Fortalecer as coordenacdes distritais e criar uomaidenacdo nos distritos que nao as
possuam;

Instituir um protocolo de atendimento clinico agseltenso em todas as UBS;

Realizar capacitacdo dos coordenadores do progdandipertensdo focando acdes
gerenciais, retirada de relatorios dos sistemasnfiemacdes, analise dos dados e
planejamento de acdes a partir destas informacdes;

Realizar capacitacdo continuada na atencédo aotémger para todos os integrantes da
ESF;

Estimular o uso da informacdo tanto por parte dardsnacdo do programa de
hipertensdo nos DS quanto pelos profissionais 8&s E

Melhorar a coordenacgéo entre a atencao basicagdia mé@ alta complexidade;

Promover uma maior agilidade na entrega dos rekdtdos exames laboratoriais;
Ampliar as referéncias para as clinicas especgdza principalmente para o
cardiologista;

Instituir referéncias para unidades hospitalaresltdecomplexidade;

Estimular a criacdo de parcerias interinstitucisnai

Incorporar praticas de monitoramento e avaliagdoatidiano dos servigos de saude;
Disseminar os resultados desta avaliagdo com owrges gerentes e profissionais
diretamente envolvidos na atencdo ao hipertensBetdaetaria Municipal de Saude do

Recife.
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Problema | Intervencdo| Componente Sub- Objetivo da Estrutura Processo Produtos Resultados
componentg Implantacéo (curto e médio Resultado a
prazo)
longo prazo
Populacdo mais
Orientacéo sobre consciente e
Esclarecer a hébitose estilos d N° de sensibilizada;
populacdo quanto Espaco fisico vida saudaveis;| orientacbes aumento da
AcBes de pr(_)blemétlga da material e ducati,vc Realizacdo de | realizadas; n . captacao de.
prevencao hlpertensao € | recursos humands campanhas de cgmpanhamlpertensos;malor
estimular a adogdo capacitados educativas realizadas; nfcontrole da pressj
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AcBes de de vida saudaveis Programagéo de programadas das complicagdes,
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hipertensdo| tendo como . equipamento Lo . ~ P P
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de por doencg
cardiovasculg
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Vinculagéo cadastrados,
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ao tratamento
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. FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saude

APENDICE B
Instrumento para avaliacdo da implantacdo da abed¢@pertensao arterial pelas equipes de

Saude da Familia do municipio de Recife-PE.
PARTE 1 — IDENTIFICACAO E CONTEXTO
DADOS GERAIS

1. Namero do Questionario:
2. Datada Entrevista: /| [

3. Entrevistado: 1. MédicC] 2. Enfemm{]

4. Ha quanto tempo trabalha nesta ESF?

CARACTERIZAC}AO DA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA
1. Nome da Unidade:

2. Numero da Equipe:

3. Endereco da ESF:
4. Distrito Sanitario:

5. Data da implantacdo da equipe: /[
6. A equipe esta completa (médico, enfermeiro,l@nxde enfermagem e ACS)?
L sim [1 Nao

6.1 Se néo, que falta?

7. Nos ultimos 4 anos quantos médicos trabalhaestarequipe?

8. E enfermeiros?

ADSCRIQAO DE CLIENTELA
1. Populacédo da area de abrangéncia:

2. Populac&o maior ou igual a 20 anos:

3. Numero de familias cadastradas pela ESF:

4. Numero de hipertensos cadastrados:

5. Numero de hipertensos acompanhados:
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PARTE 2 - AVALIAQAO DA ESTRUTURA
Area Fisica

1. Possui sala de espera/recepcao?

simO  Nall
2. Possui sala para reunides/palestras?
simd  Nall

3. Possui consultério(s) suficientes para a coasu#tdica e de enfermagem?
simd  N&all

Recursos Humanos

1. Possui curso de especializacdo em saude dadsaiide publica?
Médicoll  Enfermeir]

2. Treinamento introdutério para o PSF?
Médico [ Enfermeird]  Auxiliar de enfageml] ACS[]

3.Capacitacao especifica na atencao a hipertensdial@

Médicold  Enfermeir Auxiliar de enfagenld  AC{]

3.1 Sente necessidade de capacitacdo neste tema?

Sim[] Na(]

Recursos Materiais

Equipamentos e material basico

1.Dispbe de material para o diagndstico?

Estetoscopiol] sif] néo

Tensiometro:[] simM] nao

Manguito de 12, 16 e 18 cnT]  si[] nao

Balanca antropométrica para adultd—] [Jméao

Fita métrica: ] sin[] nao

2.Existe manutencao periddica dos equipamentos?

Simd  Nadl

3. Possui protocolo para o atendimento dos casbgdeensao?

Sim [] Nao[J]

4.Possui 0 manual para o controle da hipertensé@oaire do Diabetes mellitus?
Sim[J Nad]

5. Existe material educativo (folder, album seriakits educativos, fitas de video) para o

controle da HAS ou a promocé&o de habitos saudaveis?
simd  Nadl
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6. A USF possui a ficha B — hipertensao do SIAB?
Sim [] Nao[]

7. .A USF possui a ficha do HIPERDIA?

Sim ] Nao[]

Medicamentos basicos

8.. Fornece os seguintes medicamentos para o tdadipertensao arterial?
Hidroclorotiazida: [] sim [ n&o

Propanolol:[] sim [] nao

Captopril:[] sim [0 néo

9. Dispdes de medicamentos para o atendimentogéacia?

Sim [1  Nadl Quais?
10. Falta algum dos medicamentos para os hipeg@nso
simd  Nadl Se néo, Quais?
10.1 Se sim com que frequéncia?

PARTE 3 - AVALIACAO DO PROCESSO
Acdes de Prevencéao

1. Desenvolve acbes educativas para o controle dssuacdes de risco (obesidade,
sedentarismo, tabagismo) e prevencéo de complicag@e
Sim [J Nadl Quantas por semana?

2. Qual a abordagem utilizada?

Campanhas educativas com a comunidade? [im N&o [0  onde?

Palestras para os usuérios do posto?_im IﬂoQuantas por semana?

Grupos de hipertensos? S [ o Quantos grupos? Numero de
participantes por grupo:
Individual? Sim [J  Nad

3. Quais os profissionais envolvidos nas acOesepieras?

Médico [0 Enfermeirdd  Auxiliar de enfageml] ACS[]  Toddd

Acdes de controle

Diagnadstico de casos

1. A ESF realiza o diagndstico clinico da HAS?

Sim [  Nadl

2. Qual o critério utilizado para se considerarindividuo hipertenso?

Niveis da PA[] Fatores de risCd Doencgas concomitantel]
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Aspectos familiares e sécio-econdmi(s traffificacdo do riscl]
3. Realiza medicao da pressao arterial:

Demanda espontanea (qualquer pessoa independemigtisto da consulta)?
Sim]  Naq]

Gestantes em TODAS as consultas de pré-natal7jSim Na(]
Visita domiciliar? Si] N_b

Campanhas/multirées? S[h [ ko

Cadastramento dos hipertensos (vinculagao)

4. Os portadores de HAS sé&o cadastrados nos sstiEmaformacoes:
SIABL]  HIPERDIA]

5. TODOS os hipertensos possuem prontuario indaliziado?

Sim[ Nadl

6. Agenda as consultas de acordo com o risco/ndadssdos hipertensos?
sim[d Nadl

7. Qual a freqiiéncia de consultas MEDICAS paraipartensos:

N&o aderentes de dificil controle, portadores déds em 6rgaos alvo:
Mensal (] Trimestrd 1 Semes(Cl Nao tegularidadd]
Controlados, com lesdo em 6rgaos alvo ou co-matbila

Mensal (] Trimestrdd Semes{l Nao tegularidadd]
Controlados sem lesdo em 6rgéos alvo ou co-moregdad

Mensal [ Trimestrd]l Semes{l N tegularidadd]
Tratamento/acompanhamento

8. Realiza acompanhamento dos pacientes com HAS:

8.1 Ambulatorial? Sim(] N&

Se sim com que frequéncia?

Quem realiza?
8.2 Domiciliar?  Sin[] N

Se sim com que frequéncia?

Quem realiza?

9. E prescrito tratamento ndo medicamentoso?

Sim [1 Nadl Qual?

9.1 O tratamento ndo medicamentoso consiste em:

Estimulo a atividade fisic{] Orientachmentar []
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Orientacdo para a reducéo da ingesta d€_alOrientacdo para a reducdo da ingesta de
alcool [ Estimulo para o abandono do hatetéudhar [J] Todos []

10. Em quais situagdes o tratamento medicamentpsesérito?

PA> 130 x 80 mm Hg[] PA 130 x 80 mm Hg + fatores de risco e co-morbid{Jes
PA>140 x 90 mm Hg[]  PA 140 x 90 mm Hg + fatores de risco e co-morbid{]es
11. Acompanha em domicilio os pacientes com saqleeAVC e outras complicacdes?
simd Nadl

11.1 Com que frequéncia?

Semang] quinzer] merllal semdltidfio se aplic]

12. Realiza glicemia capilar nos hipertensos?

simd Nadl

12.1 Com qual freqtiéncia?

Trimestra[ ] Semestr ] Anu_] Néaaplicd ]

13. Realiza o 1° atendimento de urgéncia?

simd Nadl

14. Os casos de urgéncia hipertensiva, apos cotenséo acompanhados em domicilio?
Sim [1  Nadl Estime o numero detassrealizadas semanalmente:

15. Realiza busca ativa sistematica de pacienttesda?

Sim[J Nadl Quantas sdo realizadas@mana?

16. Ha envolvimento multiprofissional na operaci@agdo do controle da HAS?
Sim ] Nao[]

17. H& alguma acéo referente ao controle da HA®ndetvida em parceria com outros
setores/ONGs?

Sim ] Nao[]

Sistema de Referéncia

1.Existem cotas pré-estabelecidas para examesl@aedaboratorios municipal?
Sim] Nad]

2. Realiza ou referencia os exames laboratorias pP@DOS os hipertensos:
Glicemia em jejum? Sim [] Nad_l vazes[ ]

Colesterol total/HDL/LDL? Sin{] NdJ as veze(

Triglicerideos? Sim[] Nadl  aswdk

Uréia? simdd Nall  vegesd

Creatinina? sim[J]  Nall asase ]

Hematimetria? Sim[] Nal] as ve_ks
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3. Possui referéncia para ECG?
Sim [ Nadl Qual?
4. Possui referéncia para RX de torax?
Sim [0 Nadl Qual?
5. Possui referéncia para clinica especializada?

Cardiologid ] NeurologiC]  OftalmoloCh Nutricidd] Psicologil] Qua

6. Possui referéncia para alguma unidade hosgtalar
Sim [0 Nadl Qual?

Uso da Informacéo
1. Alimenta regularmente os sistemas de informacao:

1.1 SIAB? Sim[]  Na&ll

1.1.1Com qual Frequéncia? Sem{Jal QuinZ_hdllensa[] Semest] N&o se aplica
1.2 HIPERDIA? Sin[]  N&ad_]

1.2.1Com qual Frequéncia? Sem{Jal QuinZ_hdflensaj] Semest] N&o se aplica

2. Utiliza a informacéo pra o planejamento de agbes

Sim [] Naoll

Quem utiliza?

2.1Quem utiliza?

Médicol] Enfermeiro [] Auxiliar de enfermagemA ]S ]

Como a informacéao é utilizada?

< "

. FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde

APENDICE C - Roteiro para entrevista com os coordenadoreprdgrama de hipertensdo nos

Distritos Sanitarios.
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1 — H& quanto tempo esta no cargo?

2 — Neste periodo quantas pessoas exerceram ecému

3 — Como ocorreu a implantacdo do Hiperdia no DS?

4 - Quando foi implantado o Hiperdia no DS?

5- Como ¢é arelacédo da coordenacao do HiperdiaSioom o nivel central?

6 — Vocé acha que a hipertensao arterial € corgldarm problema prioritario no DS?

7 — Quais as ac0es realizadas no DS para preMirdtag a hipertensao arterial?

8 — No DS vocés utilizam a informacgéao para o pmento de acdes?

9 — Como a informacao € utilizada?

10 — Ja foi feito alguma andlise da situacéo ddesdds hipertensos?

11 — Como € organizada a tencao ao hipertenso flo DS

12 — Existe referéncia formal para a realizacdoexi@mes laboratoriais? E para clinicas
especializadas (cardiologista, neurologista, oftébgista, psicélogo e nutricionista)? E para
unidade hgospitalar? Quais sao?

13 — Estas referéncias estéo funcionado (referéeal?

14 — As medicagOes disponibilizadas pela farméeiatral sdo suficientes (quantitativa e
gualitativamente)?

15 — Vocés disponibilizam para as USF material ative (folder, album seriado, videos...)?
16 — Os profissionais das USF receberam algumecitap@o especifica para o controle da
PA? Qual o percentual de equipes capacitadas @demeao ao hipertenso?

17 — Esta prevista a capacitagdo para os profaisiale novas USF a serem implantadas?

18 — Como funciona o SISHIPERDA no DS? A alimentagdeita regularmente?

19 — Quais as principais dificuldades encontradas cnordenacdo do programa de

hipertenséao?
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20- Cite algumas sugestfes para sua solucao.

_ FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saude

APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO
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Titulo da pesquisa Titulo da pesquisa “Avaliacdo da implantacéo das acdes de contrale d
hipertenséo arterial realizadas pelas equipesidiegsia familia”.

InstituicBes participantes da pesquisa:
* Fundacédo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ -Centro de Pesguéiggeu Magalhdes - CPqAM -
Departamento de Saude Coletiva — NESC;

* Prefeitura do Recife — Secretaria de Saude do ®ecif

O Sr(a) esta sendo convidado a participar do estigbifico acima referido, na qualidade de
entrevistado, que tem como objetivo avaliar a imjglgdo das acdes de controle da
hipertenséo arterial desenvolvidas pelas equipeswglée da familia do municipio de Recife -
PE, no ano de 2006, bem como a identificacdo dasipais dificuldades na implantacéo e
execucao das atividades referentes ao controle dgsavo.

A metodologia do estudo compreenderd uma avaliacdonativa abrangendo os
componentes de estrutura e processo onde ser@vistatos os profissionais diretamente
envolvidos na atencédo do hipertenso, utilizandaraequestionario estruturado construido a
partir das normas preconizadas por instrumentasacfi Além da realizagdo de entrevistas
com sujeitos-chaves, onde se pretende aprofungactas contextuais que possam interferir
na implantacéo das acfes de controle da hipertems&al.

Sua participacdo ndo é obrigatoria e sua recusdhedtrara nenhum constrangimento ou
prejuizo em relacdo aos pesquisadores e com atuigss participantes. A qualquer
momento da pesquisa vocé pode desistir de partieipgtirar o seu consentimento.

Os riscos relacionados com a participacdo dostssjeia pesquisa podem ser constrangimentos
perante pessoas e instituicdes, caso a identidateava publico. Contudo, garantimos que este fato
nao ocorrerd sob hipotese alguma. As informacddilasb poderdo ser utilizadas em eventos
cientificos, no entanto estando resguardada ademtidade / participacdo. Os beneficios relaciosado
com a sua participagdo sdo: contribuir para o contento do grau de adequacéo das atividades de
controle da hipertenséo arterial desenvolvidasspetpiipes de saude da familia segundo as normas
preconizadas, assim como, 0s principais entravesalezacdo dessas atividades. Permitindo, desta

forma, subsidiar a aten¢do a salde deste grupawlkéduos.

Qualquer esclarecimento entrar em contato com f@gsora Maria Rejane Ferreira da Silva
pelo Telefone: 81 21012613; com a mestranda Julderdins Barbosa da Silva Costa pelo
telefone: 81 21012610 ou dirigir-me ao NESC/CPgAIMERUZ.
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Minha participacéo € voluntaria e esta formalizattavés da assinatura deste termo em duas

vias, sendo uma retida por mim e outra pela peadais.

Pesquisador:

Participante:

, / /2006.
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AVALIACAO DA IMPLANTACAO DA ATENCAO A HIPERTENSAO ARTERIAL
PELAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DO RCIFE-PE.

IMPLANTATION EVALUATION OF THE ARTERIAL HYPERTENSENESS
ATTENTION BY THE FAMILY HEALTH TEAMS IN RECIFE - PECITY

Juliana Martins Barbosa da Silva Costa

Mestranda em Saude Publica do Centro de PesquigpuAMagalhdes — FIOCRUZ
Maria Rejane Ferreira da Silva

Docente/Pesquisadora do Centro de Pesquisas Agagaliiies — FIOCRUZ
Eduardo Freese de Carvalho

Docente/Pesquisador do Centro de Pesquisas Aggealihdes — FIOCRUZ

Estudo financiado pelo Conselho Nacional de Dedemaento Cientifico e
Tecnologico (CNPq), selecionado por meio do edlT/CNPg/ MS — DAB/SAS n°
49/2005 que trata sobre propostas de pesquisamtarz em Atencdo Basica a Saude,
processo n° 402235/2005-3.
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RESUMO

Objetivos: avaliar a implantacdo da atencdo a hipertend@&oiadrpelas equipes de
Saude da Familia (ESF) do municipio do Recife-Pi,2606.Métodos: foi realizada uma
avaliacdo normativa das dimensdes da estruturapeadesso de trabalho e analisado alguns
elementos contextuais que possam estar influenziaodrau de implantacdo. Foi construido
0 modelo légico da atencdo ao hipertenso na atelog$ioa que subsidiou a construcdo dos
instrumentos de coleta de dados. Para verificagdgrdu de implantacdo utilizou-se um
guestionério estruturado aplicado a profissionaisigha amostra representativa das ESF do
municipio. Utilizou-se um sistema de escores quep@ classificar o grau de implantacéo
das atividades propostas em excelente quando apyasde 90 a 100% das atividades
implantadas, satisfatério de 70 a 79%, insatisiatbe 50 a 69% e critico menor do que 50%.
Para andlise do contexto foram entrevistados oslenadores do programa de hipertenséo e
analisados documentos oficiaResultados: detectou-se uma significativa fragilidade na
atencdo ao hipertenso desenvolvida pelas ESF didleRAcauséncia de uma coordenacao
geral do programa e a insipiéncia das coordenag@eDistritos Sanitarios contribuiu com
baixo desempenho encontrado. O grau de implanfa¢@onsiderado insatisfatério e foram
identificados problemas na infra-estrutura das ached de Saude da Familia, deficiéncia de
insumos, inadequada qualificacdo profissional remgio ao hipertenso, bem como, um
insipiente uso da informacdo no planejamento déssatanto por parte da coordenacao do
programa quanto pelos profissionais das E3faclusdo:a hipertenséo arterial ainda nao foi
colocada como prioridade no municipicA criacdo de uma coordenagdo municipal do
programa de hipertensdo arterial e o fortalecimetds coordenacfes locais torna-se
imprescindivel para superacdo de alguns entravestifidados, bem como um maior
investimento na qualificacdo dos profissionais el#erbasica de saude, na da infra-estrutura
existente e na oferta de insumos.

Palavras-chave hipertenséo arterial, avaliagdo em saude, atdogsioa, Programa de Saude

da Familia.
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ABSTRACT

Objectives: evaluate the attention to the arterial hyperteesenmplantation by the Family
Health teams in Recife-PE city at 200@ethods: For in such a way, a normalized to
determine the implantation degree and to analyze dbntext components, considering
politician-normative and technician-managemental aystematized dimensions. A logical
hypertenseness attention model was constructethébasic attention using informations
from oficial documents, norms and studies, Thedalgmodel subsidized the instruments
construction of data collection. It was applied taucturalized questionnaire that were
answered by professionals (doctor or nurse) frorkaiily Heath teams. A score system was
used to classify the degree implantation of theppsal actives. It was atributed degree
excellent to score between 90 and 100%, satisfaétom 70 to 79%, insatisfatory from 50 to
69% and less critic when it was 50%. The artenyglentenseness program coordinations were
interviewed for the context analysiResults a significant fragility in the attention to
hypertenseness was detected developed by the fanabjth teams of Recife. The
coordination absence in the central level of thegmam and the insipient action of the
coordinators in the sanitary districts are somehef main reasons for the lower founded
practice. The implantation degree was considerestisfatory and had been identified
problems in the infrastructure of the units of Hleadf the Family, deficient data and low
professional qualification. Beyond, the insipiesewf the information to plan the actions by
the hypertenseness program coordinators and theilyFatealth teams professionals.
Conclusions the attention of arterial hypertenseness is mioripy in the city. The creation
of a municipal coordination of the program of agkhypertenseness and the increment of the
local coordinations become essential for overconoingome identified impediments, as well
as a bigger investment in the qualification of pinefessionals of the basic net of health, in the
one of the existing infrastructure and in it offefsnaterials.

Key words: arterial hypertenseness, evaluation on healtsjcbattention, Health of the
Family Program.
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INTRODUCAO

As intensas transformacdes politicas, econdmicaxiais que vém passando o Brasil
nas Uultimas décadas tém gerado complexos procedsogransicdo epidemioldgica,
demogréfica e nutriciondl>. As principais caracteristicas das “transicées’ a@umento na
longevidade da populagdo com um importante incréonam expectativa de vida,
modificacdes nos habitos alimentares e comportaise® a passagem de um perfil de
mortalidade em idades precoces, com predominiadescas infecciosas e parasitarias, para
um perfil de mortalidade em idades mais avancgu@socadas por doencas cronicas nao
transmissiveis e por causas externa$

Neste cenério, a hipertensao arterial surge comdasprincipais problemas de saude
publica da atualidade. Este agravo se caracteoraapresentar um curso clinico lento e
assintomatico, uma elevada prevaléncia, multipddsrés de risco que agem sinergicamente
gerando dificuldades em seu controle. Além diss@ndo ndo adequadamente tratada a
hipertensédo arterial causa um grande numero de lmagfes, principalmente no sistema
cardivasculdr>.

Desta forma, torna-se necessario a adocao decpslitie intervencdo que visem a
prevencdo, o diagndstico precoce, o acompanhamgstematico e o tratamento da
hipertensdo arterial com o intuito de impactar fpasnente na morbimortalidade
cardiovascular, diminuindo a carga de doenca essio médico e socfal

Apesar da reconhecida importancia das doencas ovastiulares no perfil de
morbimortalidade da populacdo brasileira, o programe atencdo a hipertensao arterial
apenas foi criado no final da década de 1980. Embsie programa apresentasse propostas
de prevencdo e controle, as acbes ndo consegugaemcgiadrar na prevencao primaria,
desviando-se exclusivamente para a pratica clidedaixa cobertura e acesso restrito.
Apresentando, desta forma, uma baixa coberturaw@tados insatisfatorios no controle da
hipertens&o arterial em nivel populaciohél

Mesmo apresentando resultados insatisfatorios, @eggama norteou a politica de
prevencdo e controle da hipertenséo arterial pas o&dez anos. Apenas em 2001, foram
estabelecidas novas diretrizes de atencédo a esm&a@o ponto de vista normativo, duas
medidas foram de grande importancia: a promulgad@®idNOAS/O1 que estabeleceu as
diretrizes para ampliagdo do acesso e da qualidadgencdo basica e definiu o controle da

hipertensédo arterial como area de atuacédo estratéginima deste nivel de atencéo e, o
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lancamento do Plano de Reorganizacdo da Atencagertéhséo Arterial e ao Diabetes
Mellitrus "2,

O Plano de Reorganizacéo foi concebido para selamgmo na atencéo basica, em
consonancia com a atual politica do Ministério dad& que preconiza os servi¢os basicos de
saude como a principal porta de entrada a redesdécss de satde O Plano prevé a
atualizacao dos profissionais da rede basica d#esalrealizacdo de acbes de promoc¢ao da
saude e controle de fatores de risco, a garantibag@ostico e vinculacdo dos hipertensos as
unidades basicas de saude para tratamento e adwsmnpamto, a disponibilizacdo continua de
medicamentos e a instituicdo de elencos minimosfdemacdes sobre a ocorréncia destes
agravos.

Considerando os importantes avangos na normatizegétente e a escassez de
estudos que considerem a avaliacdo normativa dgdmea hipertensdo arterial, o presente
estudo pretende avaliar a implantacdo da atenchipestensdo arterial pelas Equipes de
Saude da Familia do municipio do Recife-PE, ideatifdo os principais entraves na
implantacéo e execucao das atividades proposta®dotuito de aperfeicoa-las e melhorar a

gualidade do servico ofertado.

METODOS

Foi realizada uma avaliacdo normativa das dimendaeestrutura e do processo de
trabalho para identificar o grau de implantacaat@acéo a hipertensdo arterial no ambito do
Programa de Saude da Familia do municipio do Reaife2006, e foram analisados alguns
elementos contextuais que possam estar influenziandrau de implantacdo encontrado,
baseado nos fundamentos de Contrandiopoulos &t al.

Recife é a capital do Estado de Pernambuco. Segestimativa do Censo IBGE
para 0 ano de 2006, este municipio possuia umaggduude aproximadamente 1.500.000
habitantes. Seu territério esta dividido em 94rbaidistribuidos em seis Regides Politico
Administrativas (RPA). Cada RPA corresponde a ustribd Sanitario (DS) que é a unidade
gerencial minima da Secretaria Municipal de Sakdee municipio esta habilitado na gestao
plena do sistema municipal e apresenta a Estratigi&alde da Familia como o eixo
reorganizador da atencdo béasica. Em dezembro de #i¥suia 103 Unidades de Saude da
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Familia com 213 equipes o0 que representa uma codeate 44,95% da populacéo residente
no municipio.

A realizacdo do estudo apresentou trés etapasmeip correspondeu a construcéo
do modelo légico da atencéo ao hipertenso na atdvggsica (FIGURA 1). Para tanto, foram
analisados documentos oficiais que tratam da atemgdipertenso® 4 13141510 modelo
l6gico subsidiou a construcdo dos instrumentosotktac de dados. A segunda etapa consistiu
na avaliacdo do grau de implantacéo e, a terceiemalise de alguns elementos contextuais
em suas dimensdes politico-normativa e técnicorgeke organizacional.

Para avaliagdo do grau de implantacdo utilizou-se questionario estruturado
aplicado pela pesquisadora e duas auxiliares dguigasa profissionais de uma amostra
representativa das ESF do municipio. No processant@stragem considerou-se o total de
ESF (213) do municipio que estavam prestando atiés assistenciais em dezembro de
2005. Foram utilizados os seguintes parametros89%, erro 10%, efeito do desenho =1,3.
A selecdo da amostra ocorreu por meio de sorteai@io, definindo uma mostra de 72 ESF.

Para verificacdo do grau de implantacdo utilizousse sistema de escores no qual
cada item analisado recebeu uma pontuacdo de acordoa relacdo que guarda com a
atencdo ao hipertenso identificado por meio des&evitedrica sobre o assunto. Os itens
referentes a estrutura receberam peso quatro eoeespo de trabalho peso seis. A partir da
pontuacdo maxima e da pontuacao obtida foi caloyt@d meio de uma regra de trés simples
0 grau de implantacdo que foi definido em quattoiagbes arbitrariamente definidas:
excelente quando apresentou de 90 a 100% dasaatdgdmplantadas, satisfatorio de 70 a
79%, insatisfatorio de 50 a 69% e critico < 50%.

Para analise do contexto foram entrevistados osdenadores do programa de
hipertenséo nos Distritos Sanitarios e analisagdBlanos Municipais de Saude dos periodos
de 2002/2005 e 2006/2009 no qual procurou-se fiEartio modelo assistencial proposto, a
priorizacdo da hipertensdo no municipio, bem cos@agdes de prevencdo e controle da
hipertenséao arterial planejadas para o periodo.

O presente estudo foi submetido ao Comité de HivaPesquisa do centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes da Fundacdo Oswaldo €zndp aprovado por meio do
registro n°® 40/05. Além disso, os entrevistadoghasam o termo de consentimento livre e

esclarecido ao aceitarem participar da pesquisa.
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RESULTADOS

O grau de implantacdo da atencéo a hipertensaiabdesenvolvida pelas equipes de Saude
da Familia (ESF) do Recife foi considerado insatisfo. Entre os DS do municipio n&do foi observada
uma variagao significativa ficando todos os DS eaomgrau de implantacao insatisfatério, variando
de 54,1% a 65,0%. A dimensédo da estrutura aprasemgpior desempenho do que a do processo de
trabalho. Apesar de ambas apresentarem um graumpl@nitacdo insatisfatério, a dimensdo da
estrutura se aproximou do nivel critico do graingdantacdo (Tabela 1).

O componente da estrutura que apresentou o me#sempenho foi o referente aos
medicamentos basicos com um grau de implantac#&fasatio. Os recursos humanos e os
equipamentos e materiais bésicos foram o0s compemeqtie apresentaram o pior
desempenho, ambos com um grau de implantacamd(fiigura, 2).

As medicacdes preconizadas pelo Ministério da SéDdptopril, Hidroclorotiazida e
propanolol) eram disponibilizadas pela quase tddie das equipes de saude da familia
(ESF) do municipio. Contudo, a falta de regular&ad distribuicdo das medicac¢des foi um
problema freqiientemente encontrado (Quadro 1).

Problemas na infra-estrutura das unidades de Sdad&amilia também foram
detectados. As principais limitacbes se referenm@oero suficiente de consultérios para a
consulta médica e de enfermagem e a ausénciaaldesphlestras ou reunifes que dificulta a
realizacdo de atividades educativas em grupos (@uad

Além dos problemas anteriormente citados, os insysaoa a realizacdo das acoes de
prevencdo e controle da hipertenséo arterial ssaptaram insuficientes. A maioria das ESF
ndo segue um protocolo para o atendimento clinihipertensos, ndo existe manutencao
periddica dos equipamentos e 0s materiais edusat&o escassos (Quadro 1).

Associados a estes problemas de recursos matesis,recursos humanos
apresentaram uma baixa qualificacdo na atencadpaotdnso. Apesar da quase totalidade
dos médicos e enfermeiros terem realizado curgsplecializacdo em saude publica ou saude
da familia, apenas um quinto dos profissionaisiza@m capacitacdo na atencdo ao
hipertenso. Além do que se observou uma pior situaem relacdo a qualificacdo dos
profissionais de nivel médio (auxiliar de enfernmageagente comunitario de saude) quando
comparados com os de nivel superior (Quadro 1).

Em relacdo a dimensao do processo de trabalhm favaliados os componentes: uso
da informacéo, acbes de prevencéo e acoes de leorAmacdes de controle, por sua vez,

estavam divididas em quatro subcomponentes: didgadégsle casos, cadastramento
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(vinculacdo), tratamento/acompanhamento e refexérmi contra-referéncia. O melhor
desempenho foi observado no diagnéstico de casosisograu de implantacao satisfatorio e
0 pior o0 uso da informacdo com um grau critico Fag3).

O uso da informacéo para o planejamento das a@ie$ana parte da rotina das dos
profissionais das ESF. A adesao por parte dosssiofiais na alimentacdo dos sistemas de
informacéo (SIAB e hiperdia), foi baixa, compronmete a qualidade das informacdes
disponiveis (Quadro 1).

As acles de prevencao apresentaram um grau denitagdio insatisfatorio (Figura 3).
Todas as ESF realizavam algum tipo de atividadecatha, contudo predominavam as
atividades individuais em detrimento das coletivattadas para individuos sabidamente
doentes e como parte do tratamento. As acdes denm@o destinadas a populacdo em geral
visando a prevencéo da hipertenséo arterial e fadu®s de risco ainda sdo desenvolvidas
por uma pequena parcela das ESF (Quadro 1).

Em relacdo as acdes de controle, a quase totalidasl ESF realizam o diagnéstico
clinico da hipertenséo arterial. A captacdo doertgmsos era feita predominantemente por
meio da afericdo da pressdo arterial dos usuarosirddade de Saude da Familia. A
realizacdo de acbes na comunidade para captag@soe novos como campanhas e mutirdes
eram insipientes, realizadas por uma pequena pamta@s ESF. Cerca de 50,0% dos
profissionais agendavam as consultas de acordoocoseco ou necessidade dos hipertensos,
bem como estratificavam o risco cardiovascular pagacricdo do tratamento medicamentoso
(Quadro 1).

Existiam cotas para a realizacdo dos exames labiaia basicos na quase totalidade
das ESF. Contudo, a qualidade dos exames e a demoeatrega dos resultados foram
problemas frequentemente encontrados. Problemells@&mte foi detectado na referéncia
para as clinicas especializadas, na qual a mail@saESF possuia referéncia, contudo a
demora no agendamento das consultas comprometial@age da atencédo ofertada. Além
disso, poucas ESF afirmaram possuir referéncia paidades hospitalares de maior
complexidade (Quadro 1).

Em seguida, foram identificadas algumas caradi@sstcontextuais nas dimensdes
politico-normativa e técnico-gerencial e organiaaal que contribuiram para demonstrar o
contexto em que a atencgao ao hipertenso foi imgodint

Em relacdo a dimensédo politico normativa, a amaliss Planos de Municipal de
Saude do Recife dos periodos 2002/2005 e 2006/d66fbnstrou que para o periodo de

2002/2005, nao existia referéncias ao planejamgmtacdes referentes a hipertenséo arterial,
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ressalta o fato que o Plano de Reorganizacdo dec@dtea Hipertensao arterial ter sido
implantado no municipio em 2002. Apenas no Planopddodo seguinte (2006/2009),
encontramos referéncia a este agravo. A hiperteag@dal foi considerada como um dos
principais problemas de salde do municipio e fagatabelecidas proposicdes e metas para a
atencéo e vigilancia deste agravo.

Quanto a dimensdo técnico-gerencial e organizatias principais achados
demonstram que a auséncia de uma coordenacado dgenalograma e a insipiéncia das
coordenacdes nos Distritos Sanitarios se apreseotemo um dos principais entraves na
operacionalizacao da atencao ao hipertenso noeRecif

Os responsaveis pela coordenacdo nos DS néo re@gmmtécnico e financeiro de
uma instancia superior, ficando suas atividadesriteess a ac¢Oes burocraticas como 0
monitoramento do envio das fichas de cadastramem@tcompanhamento do Hiperdia pelas
unidades basicas de saude (sem haver grandes ¢cabnaesse sentido) e a dispensacdo de
medicamentos. Além deste fato o uso da informacdo faz parte da rotina dos
coordenadores para o planejamento de ac6es. EmmdDd8 foi realizada analise da situacao
de saude dos hipertensos ou a programacéao de\ajtzeta para estes individuos.

Desde a implantagéo do programa de hipertensdo06@y Aenhuma capacitagdo na
atencéo ao hipertenso foi realizada, os profisgatas unidades bésicas de saude ndo foram
suficientemente sensibilizados e consequentemeateséo no preenchimento das fichas de
cadastramento e acompanhamento se apresentou bam@rometendo a qualidade da
informacé&o do Hiperdia. Desta forma, o planejamamodistribuicdo da medicacao fica
prejudicado, ocorrendo falta de medicacdo em vanatades de Saude da Familia.

Quanto a organizacdo da assisténcia a saulde, estehigos sdo atendidos nas
unidades basicas de saude e o0s casos mais gravesfs@nciados para consultas com
especialistas, respeitando a diretriz da hierasgédiaz. Cada UBS possui uma cota para as
diversas especialidades médicas que em grandedamteezes se mostrou insuficiente para
atender a demanda. A maior dificuldade foi a refeigépara o cardiologista que demora em
média trés meses para 0 agendamento de uma coiyliablema se torna mais grave caso
o hipertenso necessite de cuidado em uma unidatespitalar de maior complexidade, uma
vez que no municipio ndo existe referéncia fornaaheste tipo de unidade, comprometendo
a integralidade na atencéo a estes individuos.
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DISCUSSAO

Apesar de todo o aparato normativo que subsidiarg;@o a hipertenséo arteridl **
13.14.15.18 b5 municipio do Recife as a¢des de prevencadmteote encontram-se fragilizadas.
A auséncia de uma coordenacédo geral do progranapresenta como um dos principais
entraves em sua operacionaliza¢do, na medida emagub4 uma articulagdo entre as acoes
preconizadas e as efetivamente realizadas pelasEibora a hipertensédo seja considerada
um dos principais problemas de satde do municiggarsdo o Plano Municipal de saude -
2006 a 2009, ainda falta por parte da gestdo assumir estelggna@bcomo prioritario e
investir na capacitacao dos profissionais das deisldasicas de saude (UBS) e na melhoria
da infra-estrutura existente, bem como na ofertaslenos.

Desta forma, o grau de implantacdo da atencaoeatéisao arterial realizada pelas
ESF do Recife foi considerado insatisfatorio. Ocpetual de cumprimento das atividades
preconizadas pelos documentos oficiais foi de 59 B&sultado inferior ao encontrado por
Cavalcante® em Camaragibe-Pe, que considerou o controle datlipsdo como implantado
e encontrou um percentual de cumprimento das atieisl preconizadas de 85,8%. Diferencas
contextuais entre 0s municipios analisados poderplicak parcialmente os valores
encontrados, além de diferencas metodoldgicas estestudds.

Entre os Distritos Sanitarios (DS) do municipio rfdacam encontradas variacfes
significativas no grau de implantacdo. Todos amtasam um grau considerado
insatisfatorio. Os DS parecem compartilhar as meghifeculdades que envolvem problemas
de infra-estrutura, deficiéncia de insumos, baxalificacéo profissional e uma insipiéncia na
coordenacao do programa de hipertensao.

Em relacédo a infra-estrutura, as UBS apresentaeamaslequadas ao funcionamento
das ESF de acordo com as diretrizes propostas P8I. Mais da metade das ESF
pesquisadas ndo possuia sala de reunides/palestnasm numero suficiente de consultérios
para a consulta médica e de enfermagem. O munidpidrecife adotou o PSF como
estratégia de reorganizacdo do modelo assistedesde 1998 quando as primeiras ESF
foram implantadds. Desta forma, muitas unidades de salde tradicidoeam transformada
em unidades de Saude da Familia, sem, contuddiatedo reformas na infra-estrutura
necessarias ao adequado funcionamento das ESF.

A disponibilidade de insumos para a realizacdoagégs de prevencéo e controle da

hipertensdo mostrou-se critico. Entre os itensa¥@$ os que apresentaram pior desempenho
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foram: manutencdo periddica dos equipamentos, wiisjidade de material educativo e
existéncia de protocolo clinico. A falta de dispmiidade destes materiais compromete um
acompanhamento adequado dos hiperténsosmo foi detectado por avaliacdo realizada
pelo Ministério da Saud®

Considerando a complexidade no manejo dos hip@dens dificuldade em se
conseguir o controle ideal da pressdo arterial agm Unico agente terapéutico e a
necessidade de capacitacdo continua dos profigsiore instituicdo de um protocolo de
atendimento clinico se faz necessario no sentidkedgrantir uma prescricao segura e eficaz.
Trés quartos dos profissionais participantes degnte estudo relataram n&o seguir nenhum
protocolo no atendimento clinico aos hipertensegjemais afirmaram seguir as orientacdes
do Ministério da Satde. Estes achados contrastamosode Piccini et &f que encontraram
em cerca de 80,0% das ESF do Nordeste a utilizdgad@dgum protocolo para o atendimento
dos hipertensos.

Além da auséncia de uma diretriz especifica pamteacdo aos hipertensos, foi
detectada uma baixa qualificacdo dos profissionaiatencdo a hipertenséo arterial. Apesar
do elevado percentual de médicos e enfermeirogeplzaram curso de especializacdo em
Salde da Familia, considerado ponto positivo néifigagdo da atencédo basféaapenas um
terco dos profissionais realizaram capacitacdo offspee na atencdo ao hipertenso. O
percentual de profissionais capacitados mostronfeeior a média nacional, que em 2004,
era de aproximadamente 50%%

Outra questdo de grande importancia para se ohteefativo controle dos niveis
tensionais e reduzir as complicacdes e co-morbfdadesociadas € a disponibilizacao
ininterrupta de medicagéo anti-hipertensiva pelBS UA quase totalidade das ESF estudadas
afirmou disponibilizar os medicamentos anti-hipesteos constantes na listagem da farmacia
basica. Contudo, a regularidade na distribuicdotnmwse inadequada em cerca de dois
tercos das ESF analisadas.

Estudo realizado por Piccini et*aidentificou que cerca de trés quartos dos idosos
hipertensos atendidos em UBS do Nordeste brasit@irseguiam medicacdo na UBS, os
demais tinham de adquirir os medicamentos com sesuproprios o que favorecia o
abandono do tratamento. Apesar da disponibilizaighmedicagdo para os hipertensos estar
assegurada pelo Programa Nacional de AssisténniaaEautica ao Hiperten$o problemas
no cadastramento dos hipertensos pelas UBS ténssigidado um planejamento adequado,

ocorrendo falta de medicagcao em varias USF.
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Os problemas organizacionais somados as limitagdestrutura (recursos humanos e
materiais) influenciaram no desenvolvimento de mlgs atividades do processo de trabalho
(atividades de prevencao, controle e uso da infodima O uso da informacdo para o
planejamento de acfes foi aspecto consideradoccriista atividade ndo faz parte da rotina
da coordenacao do programa de hipertensdo nemraliissipnais das ESF. Cerca de 75,5%
das ESF estudadas né&o utilizam a informacdo pgkrejamento das acdes. Percentual
superior ao encontrado em avaliacdo realizadas Melstério da Saude que identificou o
uso da informacdo no planejamento de acdes em dercaetade das ESF do pais\o
mesmo tempo em que corrobora os achados de Soafa @ie identificou um despreparo
das ESF de um municipio de pequeno porte da r&yiBido Brasil na utilizacado dos sistemas
de informacdes para o planejamento e avaliacdagizes de saude realizadas em sua area de
abrangéncia.

As acdes de prevencdo sdo consideradas atividattagégicas prioritarias do PSF e
atribuicdo de todos os membros que integram &.E§fesar deste fato, 0 componente acdes
preventivas obteve um grau de implantacdo considarssatisfatério. Embora todas as ESF
realizassem algum tipo de acdo educativa, obsesgow- predomineo das atividades
individuais, por outro lado, foi encontrada umaxbaadesao das ESF pelas acdes preventivas
destinadas a populacdo em geral. Estes achadasesst@onformidade com os estudos de
Noronha et &F; Alves e Francd; Moura e Rodrigué& que demonstraram uma freqiiéncia
reduzida no desenvolvimento de acdes educativativas pelas ESF.

Em relacdo as acdes de controle, o diagnéstico agdescapresentou o melhor
desempenho com um grau de implantacdo consideratisfagdrio. Apesar da quase
totalidade das ESF realizarem o diagnéstico climeohipertensao arterial, a forma de
captacdo de caos novos predominante foi a afedggmessao arterial dos usuarios da USF.
Contudo, essa forma de captacdo apresenta umadfatkadade uma vez que a parcela da
populacdo que nao frequenta o servigo de saudeeréacesso a um diagndstico precoce da
hipertensao arterial

Em relacdo ao tratamento dos hipertensos, a&s agido divididas em medidas néo-
medicamentosas e medicamentosas. A adocéo do ¢rataméo-medicamentoso obteve uma
boa adesdo por parte dos profissionais das ESE. tifgi de tratamento é de grande
importancia para diminuir os fatores de risco asslws. Em muitos casos de hipertensao leve
se consegue o0 controle dos niveis pressoricos aumEma a adocdo de medidas higiénico-
dietéticad®. Varios estudos tém enfatizado a importancia deificacées nos estilos de vida,

especialmente na reducéo do peso, a diminuicogdstfio de sal e de élcool, como também
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a adocdo de uma dieta hipocaldrica, além da prdécividade fisica regular, na reducdo da
pressdo arterial e na diminuic&o do risco cardiovas associadd.

Em muitos casos, o uso isolado do tratamento n@bear@entoso ndo é suficiente
para controlar os niveis tensionais. Tornando-segs&rio a unido desta estratégia terapéutica
com a utilizacdo de medicamentos. O tratamentocasntoso ou farmacoldgico €é indicado
para hipertensos moderados e graves, e para aqaledatores de risco para doengas
cardiovasculares e/ou com les&o importante de érgfio™. Apesar da quase totalidade das
ESF realizarem tratamento medicamentoso, apenes darmetade dos profissionais afirmou
estratificar os risco cardiovascular dos hipertengoestratificacdo do risco cardiovascular €
de grande importancia uma vez que serve de or@mtpara abordagem adequada aos
hipertenso¥. Os problemas anteriormente citados de ausénciandgrotocolo clinico e de
qualificacdo inadequada dos profissionais no ateedio ao hipertenso contribuiram para a
situag&o encontrada.

Apesar da expressiva ampliagdo da oferta dos ssrii@sicos de salde com a
implantacdo do PSF, o acesso aos servicos de raé&lta complexidade ainda se constitui
em um verdadeiro entrave a um atendimento integralipertenso. Em relacdo ao sistema de
referéncia foi observada uma certa organizacdosdodcos de média complexidade que
estdo sob gestdo municipal. Existiam cotas paeal&acdo de exames laboratoriais basicos
na quase totalidade das ESF do municipio. Contusioterco dos entrevistados afirmaram
gue as cotas eram insuficientes para a demandan, Al& demora no recebimento dos
resultados e da qualidade dos exames. Estes achadoboram os de Cavalcatitegue
identificou a totalidade das ESF de Camaragibe-¢4syiam referéncia para a realizacdo de
exames laboratoriais.

A quase totalidade das ESF possuia referéncia asralinicas especializadas.
Contudo, a demanda se mostrou maior do que a obenaipalmente para o cardiologista, no
qual os hipertensos tinham de esperar cerca deneS8gs para conseguir uma consulta.
Considerando que os individuos que sao referergiammstituem os casos de maior
gravidade, a integralidade da atencdo e sua resdade encontram-se comprometidas.
Conforme a observacao feita por Viera-da-Silva eniigli*> que o tempo de espera para o
acesso a procedimentos especializados pode imtarfen o préprio efeito do cuidado se o
mesmo néo for feito em tempo oportuno.

Embora se observe uma certa organizacao do sistemederéncia para os servi¢os de
média complexidade, a referéncia para unidadesithtzsps de alta complexidade é

praticamente inexistente no Recife. Apenas 10,0% E&F referiram possuir este tipo de
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referéncia. A maioria dos hospitais de grande padet&ernambuco se encontra no territorio
do Recife, contudo, estas unidades hospitalarencatram sob gestado estadual. Apesar do
municipio estar habilitado em gestdo plena do mistenunicipal de saude. Torna-se
necessario uma maior articulacdo entre os gestmtglual e municipal no intuito de se
implementar um sistema de referéncia e contra&eté que venha contribuir para a

efetivacao da integralidade da atencdo oferecjgpalacao.
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Figural — Modelo Légico da atencédo a hipertemstial desenvolvidas pelas equipes de saudewifida
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Tabela 1- Grau de implantacdo da atencdo a higdidearterial pelas equipes de Saude da
Familia segundo Distritos Sanitarios. Recife, 2006.

DSI1| DSl [DSIlI | DSIV |DSV| DS VI | Recife
(5ESH (13 (13 a1 | (9 (21 (72

Dimensodes ) ESF) | ESF) | ESF) | ESF)| ESF) | ESF)
Estrutura 51.2 53.7 59.0 49.1 444 526 524
Processo 614 61.0 69.0 62.3 60.5 63.5 63.0

Grau de Implantacéo (estrutura
X 4 + processo x 6)/10 57.3 58.1 65.0 57.0 54.1 159. 58.8




160

Estrutura

Area Fisica
80,0

Medicamentos bésicos 4 a7 Recursos Humanos

Equipamentos e material
bésico

Figura 2- Grau de implantacéo dos componentesrdardido da estrutura. Recife, 2006.
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Processo

Uso da Informacéo . Diagnostico de casos

73,0

Referéncia e contra- Cadastramento

referéncia 66,0 (vinculacéo)
68,9
7 '8

Tratamento /
acompanhamento

Figura 3- Grau de implantacdo dos componentesrdardido do processo. Recife, 2006



131

Dimensao Principais problemas identificados 70 ESF com
Problemas
Falta de regularidade na distribuicdo de medicansent 62,5
N° insuficiente de consultérios para consulta nmeédide 61,1
enfermagem
Auséncia de sala de palestras/reunides 55,6
é Auséncia de protocolo clinico 75,0
E Auséncia de manutencéo dos equipamentos 94,4
E Falta de material educativo 73,6
fﬁ Profissionais napMédico 62,5
capacitados na atencdo |&mfermeiro 75,0
hipertenso Auxiliar de enfermagem 93,1
Agente Comunitario de 93,1
Saude
Auséncia de alimentacdo do Hiperdia 66,7
Auséncia do uso da informacdo no planejamento das 76,4
acoes
N&o realizacdo de acbes de prevencao da hipertensdo 75,5
(% fatores de risco com a comunidade
("'j Auséncia de realizagdo de campanhas/mutirbes | para 84,7
SE) deteccdo de casos novos
N&o consideracéo do risco/necessidade para agenttame 40,3
da consulta
N&o estratificagdo do risco cardiovascular 46,6
Auséncia de referéncia hospitalar 90,0

Quadro 1- Principais problemas detectados na ateachipertensdo arterial pelas
equipes de Saude da Familia segundo a dimensastrdtues e do processo. Recife,
2006.



