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Avaliação da implantação da atenção à hipertensão arterial pelas
equipes de Saúde da Família do município do Recife (PE, Brasil)

The implementation analysis of the arterial hypertension care
by the Family Health teams in Recife city (Pernambuco, Brazil)

Resumo  A avaliação da atenção à hipertensão
arterial pelas equipes de Saúde da Família do Re-
cife (PE) foi realizada por meio de uma avaliação
normativa da estrutura e do processo de trabalho e
da análise de alguns elementos contextuais. Para
tanto, foram entrevistados os médicos e enfermei-
ros de uma amostra aleatória representativa que
abrangeu 72 equipes e os coordenadores do pro-
grama de hipertensão, além da análise de docu-
mentos oficiais. Para definição do grau de implan-
tação, foi utilizado um sistema de escores que per-
mitiu classificá-lo em excelente (90-100% das ati-
vidades implantadas); satisfatório (70-79%); in-
satisfatório (50-69%); e crítico (<50%). Foi de-
tectada uma importante fragilidade na atenção ao
hipertenso. A ausência de coordenação geral do
programa de hipertensão no nível central e a insi-
piência das coordenações nos distritos sanitários
contribuíram para o baixo desempenho encon-
trado. O grau de implantação foi considerado in-
satisfatório, sendo identificados problemas relati-
vos à adequação da área física, deficiência de insu-
mos, inadequada qualificação profissional na aten-
ção ao hipertenso e um insipiente uso da informa-
ção para o planejamento das ações.
Palavras-chave  Hipertensão, Avaliação em saú-
de, Atenção básica, Programa Saúde da Família

Abstract  The implementation analysis of the ar-
terial hypertension care by the Family Health
teams in Recife city (Pernambuco, Brazil) was
based on a normative evaluation of the structure
and work process and analysis of some context el-
ements. An interview was applied to a random-
ized sample of doctors and nurses of 72 Family
Health teams and the hypertension programme
coordinator, and official documents were analyzed.
A score system was used to classify the performance
of the implementation level in excellent (when 90-
100% of activities were implemented); adequate
(70-79%); inadequate (50-69%); and critical
(<50%). The results show a significant weakness
in the arterial hypertension care by the Family
Health teams in Recife. The absence of specific
programme coordination is related to the low per-
formance observed. The implementation level was
considered inadequate and some problems were
identified due to the poor infrastructure, deficient
inputs, low professional qualification for hyper-
tension care and insipient use of information for
planning the actions.
Key words  Arterial hypertension, Health analy-
sis, Basic attention, Family Health Program
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Introdução

As intensas transformações políticas, econômi-
cas e sociais por que vem passando o Brasil nas
últimas décadas têm gerado complexos proces-
sos de transição demográfica, epidemiológica e
nutricional1,2. As principais consequências dessas
“transições” são o aumento na longevidade da
população com um importante incremento na
expectativa de vida, modificações nos hábitos ali-
mentares e nos estilos de vida e a passagem de um
perfil de elevada mortalidade em crianças, com
predomínio das doenças infecciosas e parasitári-
as, para um perfil de elevada mortalidade em ida-
des mais avançadas, provocadas por doenças crô-
nicas não transmissíveis e por causas externas2-4.

Neste cenário, a hipertensão arterial se apre-
senta como um dos principais problemas de saúde
pública da atualidade. Esse agravo se caracteriza
por apresentar um curso clínico lento e assinto-
mático, uma elevada prevalência, múltiplos fa-
tores de risco que agem sinergicamente, dificul-
dades em seu controle e, quando não adequada-
mente tratada, um grande número de complica-
ções, principalmente no sistema cardiovascular,
que vêm se apresentando como a principal causa
de óbito no país desde a década de 19604,5.

Apesar da reconhecida possibilidade de pre-
venção de uma considerável parcela das doenças
cardiovasculares por meio do controle adequa-
do da pressão arterial e da adoção de hábitos de
vida saudáveis, durante muitos anos não se ob-
servou por parte das instâncias dos governos fe-
deral, estaduais e municipais a adoção de políti-
cas específicas e amplas medidas de intervenção
que permitissem uma articulação de ações de
prevenção, diagnóstico precoce, acompanhamen-
to sistemático e tratamento dos hipertensos.

A primeira tentativa de implementação de
uma política voltada para esse agravo ocorreu
no final da década de 1980. A organização das
ações estava baseada na lógica dos programas
de saúde de caráter vertical e centralizado no
Ministério da Saúde, predominando as ações in-
dividuais e medicalizantes, não se conseguindo,
desta forma, obter um impacto positivo na mor-
bimortalidade por enfermidades cardiovascula-
res em nível populacional5,6.

Mesmo com uma baixa efetividade, esse pro-
grama norteou a política de prevenção e controle
da hipertensão arterial por mais de dez anos.
Apenas em 2001 foram estabelecidas novas dire-
trizes para orientação da atenção a esse agravo.
Do ponto de vista normativo, duas medidas fo-
ram de grande importância: a promulgação da

Norma Operacional da Assistência à Saúde
(NOAS) 017, que estabeleceu as diretrizes para
ampliação do acesso e da qualidade da atenção
básica e definiu o controle da hipertensão arteri-
al como área de atuação estratégica mínima des-
se nível de atenção, e o lançamento do Plano de
Reorganização da Atenção à Hipertensão Arteri-
al e ao Diabetes Mellitus8.

Além disso, a ampliação da cobertura dos ser-
viços básicos de saúde proporcionada pela Estra-
tégia Saúde da Família melhorou o acesso da po-
pulação aos serviços básicos de saúde. Essa estra-
tégia permitiu, entre outros avanços, a criação de
vínculo entre os usuários e a Equipe de Saúde da
Família, favorecendo um acompanhamento mais
sistemático e a ampliação das atividades de pro-
moção e prevenção9. Esses avanços vieram so-
mar esforços à implantação das diretrizes pro-
postas pelo Plano de Reorganização da Atenção à
Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus8.

A concepção deste plano prevê a atualização
dos profissionais da rede básica de saúde, a rea-
lização de ações de promoção da saúde e contro-
le de fatores de risco, a garantia de diagnóstico e
vinculação dos hipertensos às unidades básicas
de saúde para tratamento e acompanhamento, a
disponibilização contínua de medicamentos e a
instituição de elencos mínimos de informações
sobre a ocorrência desses agravos8.

Considerando os importantes avanços na
normatização existente e a escassez de estudos
que considerem a avaliação normativa do pro-
grama de hipertensão arterial, o presente estudo
busca avaliar a implantação da atenção à hiper-
tensão arterial pelas equipes de Saúde da Família
do município do Recife (PE), identificando os
principais entraves na implantação e execução das
atividades propostas visando aperfeiçoá-las e
melhorar a qualidade do serviço ofertado.

Métodos

Foi realizada uma avaliação normativa das di-
mensões da estrutura e do processo de trabalho
e foram analisados alguns elementos do contex-
to político-normativo e técnico-gerencial e orga-
nizacional que possam ter influenciado o grau de
implantação.

A área de estudo foi o município do Recife (PE).
Segundo estimativa do Censo do Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística (IBGE)10 para o ano
de 2006, esse município possuía uma população de
aproximadamente 1.500.000 habitantes. Seu terri-
tório está dividido em 94 bairros distribuídos em
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seis regiões político-administrativas (RPA). Cada
RPA corresponde a um distrito sanitário, que é a
unidade gerencial mínima da Secretaria Municipal
de Saúde. Esse município está habilitado na gestão
plena do sistema municipal e apresenta a Estraté-
gia Saúde da Família como o eixo reorganizador
da atenção básica. Em dezembro de 2005, possuía
103 Unidades de Saúde da Família com 213 equi-
pes, o que representava uma cobertura de 44,95%
da população residente no município.

A realização do estudo ocorreu em cinco eta-
pas: a primeira correspondeu à construção do
modelo lógico da atenção ao hipertenso na aten-
ção básica, por meio da análise dos documentos
oficiais que tratam da atenção ao hipertenso7,8,11-

15. Para a construção do modelo lógico, foram
inicialmente identificados os problemas (ações
de controle da hipertensão pouco efetivas, eleva-

da prevalência de hipertensão e elevada morbi-
mortalidade por doenças cardiovasculares).
Após essa etapa, apontou-se a intervenção a ser
avaliada (reorganização da atenção à hiperten-
são arterial, tendo como eixo a atenção básica),
foram identificados os componentes da interven-
ção (ações de prevenção, de controle e o uso dos
sistemas de informação) e subcomponentes (as
ações de controle foram divididas em: diagnósti-
co, vinculação, tratamento e sistema de referên-
cia). Para cada componente e/ou subcomponen-
te, foram especificados a estrutura necessária (re-
cursos humanos e materiais) e o processo ade-
quado (ações a serem realizadas), visando a re-
sultados a curto e médio prazos que levariam a
longo prazo à redução da morbimortalidade por
hipertensão arterial e suas complicações cardio-
vasculares (Figura 1).

Figura 1. Modelo lógico da atenção à hipertensão arterial desenvolvida pelas equipes de Saúde da Família.

- Maior
sensibilização da
comunidade
- Redução da
incidência de
casos novos
- Maior adesão
ao tratamento

- Aumento na
captação de
hipertensos
- Maior adesão
ao tratamento
- Maior
controle da PA
- Redução de
complicações

- Banco de
dados de boa
qualidade;
- Atividades
programadas de
acordo com as
necessidades

Componente Subcomponente Estrutura Processo Resultado
final

Resultados intermediários

Contexto

Redução da
morbimortalidade
por hipertensão
arterial e suas
complicações
cardiovasculares

Ações de
prevenção

Ações de
controle

Tratamento/
Acompanhamento

Cadastramento/
vinculação

Referência e
contrarreferência

Diagnóstico Espaço físico;
Recursos
humanos
capacitados

Equipamentos
e material;
Medicamentos
necessários

- Aferição da PA de todos os
usuários;
- Cadastramento dos hipertensos
diagnosticados no SIS;
- Agendamento da consulta de
acordo com o risco/necessidade;
- Acompanhamento ambulatorial e
domiciliar;
- Tratamento não medicamentoso
para todos os hipertensos;
- Tratamento medicamentoso de
acordo com as necessidades;
- Existência de referência para
exames laboratoriais e
complementares, clínicas
especializadas e internações

- Orientação sobre hábitos e estilos
de vida saudáveis;
- Realização de campanhas
educativas periódicas;
- Programação de atividade física

Uso da
informação
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O modelo lógico subsidiou a construção dos
instrumentos de coleta de dados para as etapas
seguintes que compreenderam: a avaliação da
estrutura e do processo de trabalho, a determi-
nação do grau de implantação e a análise de as-
pectos contextuais.

Para avaliação da estrutura e do processo de
trabalho, utilizou-se um questionário estrutura-
do aplicado aos médicos e enfermeiros de uma
amostra representativa das equipes de Saúde da
Família do município. No processo de amostra-
gem considerou-se o total de equipes (213) que
estavam prestando atividades assistenciais em
dezembro de 2005. Foram utilizados os seguin-
tes parâmetros: p= 85%, erro 10%, efeito do de-
senho= 1,3. A seleção das equipes de Saúde da
Família ocorreu por sorteio após a definição de
uma amostra de 72 equipes que correspondeu a
um terço das equipes do município.

Para verificação do grau de implantação foi
utilizado um sistema de escores, no qual cada
item analisado recebeu uma pontuação. Esta foi
atribuída de acordo com a relação de importân-
cia na atenção ao hipertenso, identificada através
de revisão teórica sobre o assunto. Os itens refe-
rentes à estrutura receberam peso quatro, e ao
processo, peso seis. A partir da pontuação máxi-
ma e da pontuação obtida, foi calculado por meio
de uma regra de três simples o grau de implanta-
ção que foi por conveniência definido em: exce-
lente, quando apresentou de 90-100% das ativi-
dades implantadas, satisfatório de 70-79%, in-
satisfatório de 50-69% e crítico <50%.

Para análise do contexto foram entrevista-
dos os coordenadores do programa de hiperten-
são nos distritos sanitários e foram analisados
os Planos Municipais de Saúde 2002/200516 e
2006/200917, nos quais procuraram-se identifi-
car as propostas de priorização da hipertensão
no município, bem como as ações de prevenção
e controle da hipertensão realizadas e planejadas
para os próximos anos.

Resultados

Grau de implantação

O grau de implantação da atenção à hiper-
tensão arterial desenvolvida pelas equipes de Saú-
de da Família do Recife foi classificado como in-
satisfatório (58,8%). Entre os distritos sanitári-
os do município não foi observada uma varia-
ção significativa. Todos os distritos sanitários
apresentaram um grau de implantação insatis-
fatório, com percentual de cumprimento das ati-
vidades preconizadas variando entre 54,1% e
65,0% (Tabela 1).

Tanto a dimensão da estrutura quanto a do
processo de trabalho foram classificadas como
insatisfatórias. Contudo, a dimensão da estru-
tura apresentou características ainda mais ina-
dequadas do que o processo de trabalho, apro-
ximando-se do nível crítico do grau de implan-
tação (Tabela 1).

Avaliação da dimensão da estrutura

No que se refere à dimensão da estrutura,
foram avaliados os componentes: área física, re-
cursos humanos, equipamentos e materiais es-
senciais e medicamentos essenciais (Figura 1). O
componente da estrutura que apresentou o me-
lhor desempenho foi o referente à distribuição
de medicamentos essenciais para o controle da
hipertensão com um grau de implantação satis-
fatório (Tabela 2). Apesar de quase totalidade
das equipes de Saúde da Família disponibiliza-
rem esses medicamentos, o que contribuiu para
a pontuação final obtida, foi verificado que ape-
nas 37,5% das ESF possuíam regularidade em
sua distribuição (Tabela 2).

A área física das Unidades de Saúde da Famí-
lia apresentaram-se inadequadas para a atenção
do hipertenso de acordo com os princípios e di-
retrizes do Programa de Saúde da Família e do

Tabela 1. Grau de implantação da atenção à hipertensão arterial pelas equipes de Saúde da Família segundo
distritos sanitários – Recife (PE), 2006.

Dimensões

Estrutura
Processo
Grau de implantação (estrutura x 4 +
processo x 6)/10

DS I
(N=5)

51,2
61,4
57,3

DS IV
(N=11)

49,1
62,3
57,0

DS V
(N=9)

44,4
60,5
54,1

DS VI
(N=21)

52,6
63,5
59,1

Recife
(N=72)

52,4
63,0
58,8

DS II
(N=13)

53,7
61,0
58,1

DS III
(N=13)

59,0
69,0
65,0

N= tamanho da amostra.
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Plano de Reorganização da Atenção à Hiperten-
são Arterial e ao Diabetes Mellitus. As principais
limitações se referem ao número suficiente de
consultórios para a consulta médica e de enfer-
magem e a existência de sala para a realização de
palestras e reuniões, dificultando a realização de
atividades educativas em grupos (Tabela 2).

Além dos problemas anteriormente citados,
os insumos para a realização das ações de pre-
venção e controle da hipertensão arterial eram
insuficientes, com um grau de implantação con-
siderado crítico (Tabela 2). Grande parte das ESF
não seguia um protocolo para o atendimento
clínico dos hipertensos, não existia manutenção

periódica dos equipamentos e os materiais edu-
cativos eram escassos (Tabela 2).

Associados a esses problemas relativos aos
recursos materiais, os recursos humanos apre-
sentaram uma inadequada qualificação dirigida
à atenção ao hipertenso. Apesar de quase a tota-
lidade dos médicos e enfermeiros ter realizado
curso de especialização em Saúde Pública ou Saú-
de da Família, apenas um quinto dos profissio-
nais realizaram capacitação específica na atenção
ao hipertenso. Destaca-se ainda o fato de os pro-
fissionais de nível médio (auxiliar de enferma-
gem e agente comunitário de saúde) não terem
recebido capacitação específica necessária para

Tabela 2. Componentes, itens, pontuação máxima, pontuação obtida, percentual de cumprimento das
atividades e grau de implantação da dimensão da estrutura – Recife (PE), 2006.

Componente

Área física

Recursos
humanos

Equipamento
e materiais

Medicamentos
essenciais

Item

Sala de recepção
Sala de palestra/reunião
Consultório em nº suficiente

Especialização Saúde da Família (médico)
Especialização Saúde da Família (enfermeiro)
Introdutório PSF (médico)
Introdutório PSF (enfermeiro)
Introdutório PSF (auxiliar de enfermagem)
Introdutório PSF (ACS)
Capacitação hipertensão (médico)
Capacitação hipertensão (enfermeiro)
Capacitação hipertensão (auxiliar de
enfermagem)
Capacitação hipertensão (ACS)

Estetoscópio
Tensiômetro
Manguito (12, 16 e 18)
Balança antropométrica
Fita métrica
Manutenção equipamentos
Protocolo hipertensão
Manual hipertensão
Material educativo
Ficha B SIAB
Ficha Hiperdia

Hidroclorotiazida
Propanolol
Captopril
Medicação urgência
Regularidade na distribuição de
medicamentos

Pontuação
máxima

2,0
3,0
3,0

1,0
1,0
0,5
0,5
0,5
0,5
1,5
1,5
1,5

1,5

0,5
1,0
0,5
0,5
0,5
2,0

1,05
1,0
2,5
1,0
1,0

1,0
1,0
1,0
1,0
2,0

Pontuação
obtida

1,94
1,33
1,17

0,92
1,00
0,35
0,39
0,26
0,35
0,56
0,38
0,10

0,10

0,39
0,81
0,04
0,42
0,46
0,11
0,38
0,43
0,66
0,86
0,96

0,97
0,97
0,97
0,83
0,75

%

97,2
44,4
38,9

91,7
100,0
69,4
77,8
51,4
69,4
37,5
25,0

6,9

6,9

77,8
80,6

8,3
84,7
91,7

5,6
25,0
43,1
26,4
86,1
95,8

97,2
97,2
97,2
83,3
37,5

Grau

55,6
insatisfatório

44,0
crítico

45,9
crítico

74,8
satisfatório
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sua atuação no manejo e cuidado aos portado-
res de hipertensão (Tabela 2).

Avaliação da dimensão
do processo de trabalho

Em relação à dimensão do processo de tra-
balho, foram avaliados os componentes: uso da
informação, ações de prevenção e ações de con-
trole. As ações de controle, por sua vez, estavam
divididas em quatro subcomponentes: diagnós-
tico de casos, cadastramento (vinculação), tra-
tamento/acompanhamento e sistema de referên-
cia (Figura 1).

O componente uso da informação foi classi-
ficado como crítico (Tabela 3). A adesão por parte
dos profissionais na alimentação dos sistemas
de informação, principalmente o SisHiperdia, foi
baixa, comprometendo a qualidade das infor-
mações disponíveis. Além disso, o uso da infor-
mação para o planejamento de ações não fazia
parte da rotina de grande parte das ESF estuda-
das (Tabela 3).

As ações de prevenção foram classificadas
como insatisfatórias (Tabela 3). Todas as equi-
pes de Saúde da Família realizavam algum tipo
de atividade educativa, contudo predominaram
as atividades individuais voltadas para os hiper-
tensos como parte do tratamento. As ações de
prevenção destinadas à população em geral vi-
sando à prevenção da hipertensão arterial e seus
fatores de risco eram desenvolvidas apenas por
uma pequena parcela das equipes de Saúde da
Família (Tabela 3).

Em relação às ações de controle, 98,6% das
ESF realizavam o diagnóstico clínico da hiper-
tensão arterial. A captação dos hipertensos era
feita predominantemente por meio da aferição
da pressão arterial dos usuários da unidade de
Saúde da Família. Apenas 25,0% das equipes uti-
lizavam outras estratégias para captação de ca-
sos novos como a realização de campanhas e
mutirões com a comunidade. Além disso, em
menos da metade das equipes os profissionais
estratificavam o risco cardiovascular dos hiper-
tensos (Tabela 3).

Existiam cotas para a realização dos exames
laboratoriais básicos na quase totalidade das
equipes de Saúde da Família. Contudo, foram
identificados problemas na qualidade dos exa-
mes e no tempo de entrega dos resultados. Pro-
blema semelhante foi detectado no encaminha-
mento dos hipertensos para consultas em clíni-
cas especializadas. Apesar de a maioria das ESF
possuírem referência para clínicas especializadas,

a demora no agendamento das consultas com-
prometeu a qualidade da atenção ofertada. Além
disso, apenas 10,0% das ESF afirmou possuir
unidades hospitalares de maior complexidade
como referência (Tabela 3).

Análise do contexto

Em relação ao contexto, considerando sua
dimensão político-normativa, foram identifica-
dos alguns avanços quanto ao reconhecimento
da hipertensão arterial como um problema de
saúde prioritário no município. Na análise do
Plano Municipal de Saúde do Recife do período
de 2002 a 2005, observou-se que não existia um
planejamento de ações voltadas para o controle
da hipertensão arterial. Contudo, na análise do
Plano Municipal de Saúde do período seguinte
(2006 a 2009), identificou-se a hipertensão arte-
rial como um dos principais problemas de saúde
do município. Além disso, foram estabelecidas
proposições e metas, tanto para ações de pro-
moção e prevenção quanto para assistência e vi-
gilância desse agravo.

No que se refere à dimensão técnico-geren-
cial e organizacional, os principais achados de-
monstraram que a ausência de uma coordena-
ção geral do programa no município e a insipiên-
cia das coordenações nos distritos sanitários se
apresenta como um dos principais entraves na
operacionalização da atenção ao hipertenso.

Os responsáveis pela coordenação nos distri-
tos sanitários não recebiam apoio técnico e finan-
ceiro da instância central, ficando suas atividades
restritas a ações burocráticas como o monitora-
mento do envio das fichas de cadastramento e
acompanhamento do Hiperdia pelas unidades
básicas de saúde, sem haver grandes exigências
quanto à qualidade dos dados e à dispensação de
medicamentos. Além desse fato, o uso da infor-
mação para o planejamento de ações não fazia
parte da rotina da coordenação do programa de
hipertensão nos distritos sanitários. Em nenhum
distrito foi realizada análise da situação de saúde
dos hipertensos ou a programação de ações vol-
tadas para os portadores desta enfermidade.

Discussão

Nos últimos anos, a avaliação de programas e
serviços de saúde vem ganhando relevância no
cenário nacional. O Ministério da Saúde vem
destinando maior volume de recursos na tenta-
tiva de promover a institucionalização da avalia-
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ção18, e tem-se verificado maior interesse por
parte da academia em desenvolver estudos avali-
ativos. Apesar desse inegável avanço, a quanti-
dade de estudos ainda é pequena, principalmen-
te no que se refere à avaliação de programas vol-

tados ao controle das doenças crônicas não trans-
missíveis, como a hipertensão arterial. A realiza-
ção de pesquisas envolvendo essa problemática
deveria se apresentar como prioritária na tenta-
tiva de equacionar uma série de problemas sani-

Tabela 3. Componentes, itens, pontuação máxima, pontuação obtida, percentual de cumprimento das atividades
e grau de implantação da dimensão do processo de trabalho – Recife (PE), 2006.

Componente

Ações de prevenção

Diagnósticos
de casos

Cadastramento
e vinculação

Tratamento
e acompanhamento

Sistema de referência

Uso da informação

Item

Ações educativas
Campanhas
Palestras
Grupos de hipertensos
Hipertensos individualmente
Todos os profissionais envolvidos
Diagnóstico clínico
Critério diagnóstico
Aferição da PA usuários da USF
Aferição PA gestantes
Aferição PA domicílio
Mutirões
Cadastra SIAB
Cadastra Hiperdia
Prontuário individualizado
Agendamento – risco
Frequência alto risco
Frequência médio risco
Frequência baixo risco
Ambulatorial
Domiciliar
Tratamento não medicamentoso
O que consiste este tratamento
Tratamento medicamentoso
Acompanha domicílio AVC
Frequência de acompanhamento
Glicemia capilar
Frequência da glicemia capilar
Atendimento de urgência
Domicílio após urgência
Busca ativa de faltosos
Envolvimento multiprofissional
Parceria intersetorial
Cota de exames
Exames laboratoriais
Eletrocardiograma
RX tórax
Clínicas especializadas
Unidade hospitalar
Alimenta SIAB
Frequência alimentação SIAB
Alimenta Hiperdia
Frequência alimentação Hiperdia
Usa informação planejamento

Pontuação
máxima

0,5
2,0
1,5
2,5
1,5
1,0
1,0
2,0
1,5
1,5
1,5
1,5
1,5
1,5
1,5
2,5
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
2,0
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
1,0
1,5
1,0
1,5
1,0
1,5
1,5
1,5
2,5
2,0
1,5
1,5
2,0
2,0
3,0

DS VI
(N=21)

52,6
63,5
59,1

Recife
(N=72)

52,4
63,0
58,8
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tários advindos dos processos de transição de-
mográfica, epidemiológica e nutricional pelo qual
vem passando o Brasil nas últimas décadas1,2-4.

O presente estudo possibilitou identificar uma
série de fragilidades na atenção ao hipertenso,
apesar de as ações de prevenção e controle dessa
enfermidade possuirem uma grande normatiza-
ção por parte do Ministério da Saúde7,8,11-15. A
ausência de uma coordenação geral do programa
e a insipiência das coordenações nos distritos sa-
nitários se apresentaram como um dos princi-
pais entraves na operacionalização das ações, na
medida em que não havia uma articulação entre
as ações preconizadas e as efetivamente realizadas
pelas ESF. Embora, atualmente, a hipertensão seja
considerada um dos principais problemas de saú-
de do município segundo o Plano Municipal de
Saúde (2006 a 2009)16, ainda foram identificadas
no primeiro ano de execução desse plano dificul-
dades por parte da gestão em assumir efetiva-
mente esse problema como uma prioridade.

Como reflexo dessa desarticulação e da falta
de priorização, a atenção à hipertensão arterial
pelas equipes de Saúde da Família do Recife apre-
sentou um grau de implantação insatisfatório.
O percentual de cumprimento das atividades pre-
conizadas pelos documentos oficiais foi de 58,8%
– resultado inferior ao encontrado por Caval-
cante19 em Camaragibe (PE), que considerou o
programa de controle da hipertensão como im-
plantado e encontrou um percentual de cumpri-
mento das atividades preconizadas de 85,8%.
Diferenças contextuais entre os municípios ana-
lisados podem explicar parcialmente os valores
encontrados, além de diferenças metodológicas
entre os estudos.

Entre os distritos sanitários não foram en-
contradas variações significativas no grau de
implantação. Todos apresentaram um grau con-
siderado insatisfatório. Os distritos sanitários
compartilhavam as mesmas dificuldades que
envolviam problemas de infraestrutura, defici-
ência de insumos, inadequada qualificação pro-
fissional na atenção ao hipertenso e insipiência
na coordenação do programa de hipertensão.

Em relação à infraestrutura, as unidades bá-
sicas de saúde apresentaram-se inadequadas ao
funcionamento das equipes de Saúde da Família,
com um número insuficiente de consultório e
ausência de sala para a realização de palestras e
reuniões, dificultando a realização de algumas
atividades propostas pelo Ministério da Saúde20.
Essa inadequação no espaço físico é reflexo da
precária readequação da rede básica de saúde
ocorrida com a implantação do Programa de

Saúde da Família9, no qual muitas unidades de
saúde tradicionais foram transformadas em uni-
dades de Saúde da Família, sem que tenha havi-
do reformas na infraestrutura, necessárias ao
adequado funcionamento das equipes.

Outro aspecto da estrutura considerado críti-
co foi a disponibilidade de insumos para a reali-
zação das ações de prevenção e controle, com-
prometendo a qualidade do serviço ofertado.
Entre esses se destacaram a ausência de manuten-
ção periódica dos equipamentos e a disponibili-
dade de material educativo. Tais achados estão
em conformidade com os encontrados em uma
avaliação realizada pelo Ministério da Saúde que
identificou a disponibilidade de material educati-
vo em aproximadamente um quarto das equipes
de Saúde da Família implantadas no Brasil em
199918 e contrastam com os achados da pesquisa
realizada por Cavalcante19, que encontrou mate-
rial educativo em cerca de três quartos das equi-
pes de Saúde da Família de Camaragibe (PE).

Além desses entraves, a ausência de um pro-
tocolo clínico no âmbito do município tem con-
tribuído para o baixo desempenho apresentado
na medida em que as ações de prevenção e con-
trole não possuem uma diretriz específica e de-
pendem da formação e informação de cada pro-
fissional. Considerando a complexidade no cui-
dado aos hipertensos, a dificuldade em se conse-
guir o controle ideal da pressão arterial com um
único agente terapêutico e a necessidade de capa-
citação contínua dos profissionais21, a institui-
ção de um protocolo de atendimento clínico se
faz necessário no sentido de garantir uma pres-
crição segura e eficaz.

Somada à ausência de uma diretriz específica
para a atenção aos hipertensos, a qualificação
dos profissionais na atenção à hipertensão arte-
rial apresentou-se inadequada. Apenas um terço
dos profissionais realizou capacitação específica
na atenção ao hipertenso. Esse quantitativo de
profissionais capacitados mostrou-se inferior à
média nacional, que em 2004 era de aproxima-
damente 50,0%22.

Outra questão de grande importância para se
obter um efetivo controle dos níveis tensionais e
reduzir as complicações e comorbidades associa-
das à hipertensão arterial é a disponibilização inin-
terrupta de medicação anti-hipertensiva23. A quase
totalidade das equipes estudadas afirmou dispo-
nibilizar medicação anti-hipertensiva. Contudo,
a regularidade na distribuição mostrou-se inade-
quada em cerca de dois terços das equipes de Saú-
de da Família. Apesar de a disponibilidade dos
medicamentos para os hipertensos estar assegu-
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rada pelo Programa Nacional de Assistência Far-
macêutica ao Hipertenso13, problemas no cadas-
tramento dos hipertensos têm impossibilitado um
planejamento adequado, ocorrendo falta de me-
dicação em várias unidades de Saúde da Família.

Os problemas organizacionais somados às
limitações na estrutura (recursos humanos e
materiais) influenciaram no desenvolvimento de
algumas atividades do processo de trabalho (ati-
vidades de prevenção, controle e uso da infor-
mação) que apresentaram um grau de implan-
tação insatisfatório.

O uso da informação para o planejamento
de ações visando ao controle da hipertensão foi
aspecto considerado crítico. Essa atividade não
fazia parte da rotina da coordenação do progra-
ma nem dos profissionais das equipes de Saúde
da Família. Apenas um quarto das equipes estu-
dadas utilizava a informação para o planejamento
das ações. Este resultado é inferior ao encontra-
do em avaliação realizada pelo Ministério da Saú-
de que identificou o uso da informação em cerca
da metade das equipes de Saúde da Família do
país23. Entretanto, os resultados são semelhantes
aos achados de Sousa et al.24, que identificaram
um elevado despreparo das equipes de Saúde da
Família na utilização dos sistemas de informa-
ções para o planejamento e a avaliação das ações
de saúde realizadas em sua área de abrangência.

No que se refere às ações de prevenção, estas
são consideradas atividades estratégicas priori-
tárias do PSF e atribuição de todos os membros
que integram a equipe de Saúde da Família9. Ape-
sar desse fato, o componente ações preventivas
obteve um grau de implantação insatisfatório.
Embora todas as ESF realizassem algum tipo de
ação educativa, as atividades individuais predo-
minaram em detrimento das atividades coleti-
vas, ocorrendo uma baixa adesão das equipes às
ações preventivas destinadas à população em
geral. Estes achados estão em conformidade com
os estudos de Noronha25 e Alves e Franco26, que
demonstraram uma frequência reduzida no de-
senvolvimento de ações educativas coletivas pe-
las equipes de Saúde da Família.

No intuito de prevenir complicações e comor-
bidades, se faz necessária a captação precoce dos
hipertensos para que sejam instituídas as medi-
das terapêuticas apropriadas a cada situação.
Nesse sentido, o presente estudo identificou que
esta atividade era realizada predominantemente
por meio da aferição da pressão arterial dos usu-
ários da Unidade de Saúde da Família; apenas
um pequeno número de equipes realizava a bus-
ca ativa de hipertensos assintomáticos na comu-

nidade. A insuficiência desse tipo de abordagem,
focada apenas na demanda espontânea, foi criti-
cada por Sala et al.27. Estes autores chamam a
atenção para o fato de que uma parcela da po-
pulação que não frequenta o serviço de saúde ou
o faz em condições de atendimento muito sumá-
rias não terá acesso a um diagnóstico precoce da
hipertensão arterial. Dessa forma, torna-se ne-
cessária a adoção de abordagens alternativas em
que as equipes de Saúde da Família entrem em
maior contato com a comunidade, organizando
atividades de triagem periódicas para a detecção
de casos suspeitos.

No que se refere ao tratamento dos hiperten-
sos, a Sociedade Brasileira de Hipertensão28 re-
comenda a estratificação do risco cardiovascular
do indivíduo para a prescrição do tratamento
mais adequado, seja ele medicamentoso ou não.
O presente estudo identificou que apenas a me-
tade das equipes realizava essa atividade. A au-
sência de um protocolo de atendimento clínico
no município e a inadequada qualificação dos
profissionais na atenção ao hipertenso podem
ter contribuído para o pequeno percentual de
seguimento dessa recomendação.

Apesar da expressiva ampliação da oferta dos
serviços básicos de saúde com a implantação do
Programa de Saúde da Família, o acesso aos ser-
viços de média e alta complexidades ainda se cons-
titui em um verdadeiro entrave a um atendimen-
to integral ao hipertenso. Em relação ao sistema
de referência, foi observada uma certa organiza-
ção dos serviços de média complexidade que es-
tão sob gestão municipal. Existiam cotas para a
realização de exames laboratoriais básicos e para
clínicas especializadas na quase totalidade das
equipes estudadas. Contudo, um terço dos en-
trevistados afirmou que as cotas para a realiza-
ção dos exames laboratoriais eram insuficientes,
e muitos dos profissionais identificaram ainda
como entraves a demora no recebimento dos re-
sultados e a qualidade dos exames. Além disso,
foi observada uma demanda maior do que a ofer-
ta para as clínicas especializadas, principalmente
para o cardiologista. Considerando que os indi-
víduos que eram referenciados para este profis-
sional eram os casos de maior gravidade, a inte-
gralidade da atenção e sua resolutividade encon-
travam-se comprometidas.

Embora se tenha observado uma certa organi-
zação do sistema de referência para os serviços de
média complexidade, a referência para unidades
hospitalares de alta complexidade era praticamen-
te inexistente. A maioria dos hospitais de grande
porte de Pernambuco se encontra no território do
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Recife; contudo, essas unidades hospitalares se en-
contram sob gestão estadual, apesar de o municí-
pio estar habilitado em gestão plena do sistema
municipal de saúde. Dessa forma, torna-se neces-
sária maior articulação entre as instâncias gestoras
estadual e municipal no intuito de se implementar
um sistema de referência e contrarreferência que
venha contribuir para a efetivação da integralidade
da atenção oferecida à população.

Pelo exposto, e por ser a hipertensão arterial
uma enfermidade crônica para a qual não existe
cura, mas com a possibilidade de prevenção e de
controle efetivo, a adoção de medidas e ações
adequadas de vigilância à saúde pelas ESF po-
dem reduzir o impacto socioeconômico provo-
cados por este agravo e contribuir para a melho-
ria na qualidade de vida da população.
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