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equipes de Saude da Familia do municipio do Recife (PE, Brasil)
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by the Family Health teams in Recife city (Pernambuco, Brazil)
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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

Resumo A avaliagdo da aten¢do & hipertensdo
arterial pelas equipes de Satde da Familia do Re-
cife (PE) foi realizada por meio de uma avaliagdo
normativa da estrutura e do processo de trabalho e
da andlise de alguns elementos contextuais. Para
tanto, foram entrevistados os médicos e enfermei-
ros de uma amostra aleatoria representativa que
abrangeu 72 equipes e os coordenadores do pro-
grama de hipertensdo, além da andlise de docu-
mentos oficiais. Para defini¢éo do grau de implan-
tacdo, foi utilizado um sistema de escores que per-
mitiu classifica-lo em excelente (90-100% das ati-
vidades implantadas); satisfatorio (70-79%); in-
satisfatorio (50-69%); e critico (<50%). Foi de-
tectada uma importante fragilidade na aten¢do ao
hipertenso. A auséncia de coordenagao geral do
programa de hipertensao no nivel central e a insi-
piéncia das coordenagdes nos distritos sanitarios
contribuiram para o baixo desempenho encon-
trado. O grau de implantagdo foi considerado in-
satisfatorio, sendo identificados problemas relati-
vos & adequacdo da area fisica, deficiéncia de insu-
mos, inadequada qualificagdo profissional na aten-
¢do ao hipertenso e um insipiente uso da informa-
¢do para o planejamento das agdes.
Palavras-chave Hipertensdo, Avaliagdo em sai-
de, Atencdo bésica, Programa Saude da Familia
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Introducéo

As intensas transformagdes politicas, econémi-
cas e sociais por que vem passando o Brasil nas
Gltimas décadas tém gerado complexos proces-
sos de transicdo demografica, epidemioldgica e
nutricional*2. As principais consequéncias dessas
“transi¢des” sdo 0 aumento na longevidade da
populagdo com um importante incremento na
expectativa de vida, modificaces nos habitos ali-
mentares e nos estilos de vida e a passagem de um
perfil de elevada mortalidade em criangas, com
predominio das doengas infecciosas e parasitari-
as, para um perfil de elevada mortalidade em ida-
des mais avangadas, provocadas por doengas cro-
nicas ndo transmissiveis e por causas externas®*.

Neste cenario, a hipertenséo arterial se apre-
sentacomo um dos principais problemas de satide
publica da atualidade. Esse agravo se caracteriza
por apresentar um curso clinico lento e assinto-
maético, uma elevada prevaléncia, multiplos fa-
tores de risco que agem sinergicamente, dificul-
dades em seu controle e, quando ndo adequada-
mente tratada, um grande namero de complica-
¢des, principalmente no sistema cardiovascular,
que vém se apresentando como a principal causa
de 6bito no pais desde a década de 1960*°.

Apesar da reconhecida possibilidade de pre-
vencdo de uma consideravel parcela das doencas
cardiovasculares por meio do controle adequa-
do da pressdo arterial e da adogdo de habitos de
vida saudaveis, durante muitos anos nédo se ob-
servou por parte das instancias dos governos fe-
deral, estaduais e municipais a adogéo de politi-
cas especificas e amplas medidas de interven¢ao
que permitissem uma articulagdo de acOes de
prevencao, diagnostico precoce, acompanhamen-
to sistematico e tratamento dos hipertensos.

A primeira tentativa de implementagdo de
uma politica voltada para esse agravo ocorreu
no final da década de 1980. A organizacdo das
acOes estava baseada na logica dos programas
de salde de carater vertical e centralizado no
Ministério da Saude, predominando as agoes in-
dividuais e medicalizantes, ndo se conseguindo,
desta forma, obter um impacto positivo na mor-
bimortalidade por enfermidades cardiovascula-
res em nivel populacional®®.

Mesmo com uma baixa efetividade, esse pro-
grama norteou a politica de prevencéo e controle
da hipertensdo arterial por mais de dez anos.
Apenas em 2001 foram estabelecidas novas dire-
trizes para orientacdo da atencdo a esse agravo.
Do ponto de vista normativo, duas medidas fo-
ram de grande importancia: a promulgacéo da

Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS) 017, que estabeleceu as diretrizes para
ampliacdo do acesso e da qualidade da atencédo
basica e definiu o controle da hipertensdo arteri-
al como area de atuagao estratégica minima des-
se nivel de atencéo, e o lancamento do Plano de
Reorganizacdo da Atengao a Hipertensao Arteri-
al e ao Diabetes Mellitus®.

Além disso, aampliacdo da cobertura dos ser-
vicos bésicos de salide proporcionada pela Estra-
tégia Saude da Familia melhorou o acesso da po-
pulacéo aos servicos basicos de satide. Essa estra-
tégia permitiu, entre outros avangos, a criacdo de
vinculo entre os usudrios e a Equipe de Salide da
Familia, favorecendo um acompanhamento mais
sistematico e a ampliacdo das atividades de pro-
mocéo e prevencdo®. Esses avangos vieram so-
mar esforgos a implantagdo das diretrizes pro-
postas pelo Plano de Reorganizagao da Atengdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus®.

A concepcdo deste plano prevé a atualizacdo
dos profissionais da rede basica de saude, a rea-
lizagdo de a¢des de promocao da salde e contro-
le de fatores de risco, a garantia de diagndstico e
vinculacdo dos hipertensos as unidades basicas
de salide para tratamento e acompanhamento, a
disponibilizacdo continua de medicamentos e a
instituicdo de elencos minimos de informacGes
sobre a ocorréncia desses agravos®.

Considerando os importantes avancos na
normatizacdo existente e a escassez de estudos
que considerem a avaliagdo normativa do pro-
grama de hipertenséo arterial, o presente estudo
busca avaliar a implantagdo da atencdo a hiper-
tensdo arterial pelas equipes de Sadide da Familia
do municipio do Recife (PE), identificando os
principais entraves na implantacdo e execugéo das
atividades propostas visando aperfeicoa-las e
melhorar a qualidade do servico ofertado.

Métodos

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

A éreade estudo foi o municipio do Recife (PE).
Segundo estimativa do Censo do Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE)'° para o ano
de 2006, esse municipio possuia uma populagéo de
aproximadamente 1.500.000 habitantes. Seu terri-
tdrio esta dividido em 94 bairros distribuidos em



seis regides politico-administrativas (RPA). Cada
RPA corresponde a um distrito sanitério, que é a
unidade gerencial minima da Secretaria Municipal
de Salide. Esse municipio esta habilitado na gestao
plena do sistema municipal e apresenta a Estraté-
gia Saude da Familia como o eixo reorganizador
da atencdo basica. Em dezembro de 2005, possuia
103 Unidades de Saude da Familia com 213 equi-
pes, 0 que representava uma cobertura de 44,95%
da populagéo residente no municipio.

A realizagdo do estudo ocorreu em cinco eta-
pas: a primeira correspondeu a construcdo do
modelo légico da atencdo ao hipertenso na aten-
¢éo basica, por meio da analise dos documentos
oficiais que tratam da atencdo ao hipertenso’#1-
15 Para a construgdo do modelo légico, foram
inicialmente identificados os problemas (agdes
de controle da hipertensdo pouco efetivas, eleva-

da prevaléncia de hipertensao e elevada morbi-
mortalidade por doencas cardiovasculares).
Apos essa etapa, apontou-se a intervencdo a ser
avaliada (reorganizagéo da atencédo a hiperten-
sdo arterial, tendo como eixo a atengéo basica),
foram identificados os componentes da interven-
céo (agBes de prevencdo, de controle e 0 uso dos
sistemas de informacdo) e subcomponentes (as
acoes de controle foram divididas em: diagnosti-
co, vinculagdo, tratamento e sistema de referén-
cia). Para cada componente e/ou subcomponen-
te, foram especificados a estrutura necessaria (re-
cursos humanos e materiais) e o processo ade-
quado (a¢des a serem realizadas), visando a re-
sultados a curto e médio prazos que levariam a
longo prazo a reducéo da morbimortalidade por
hipertenséo arterial e suas complicagdes cardio-
vasculares (Figura 1).

Componente ‘ ‘ Subcomponente ‘ ‘ Estrutura ‘ ‘ Processo ‘ ‘ Resultados intermediarios Resultado
final
- Orientagéo sobre hébitos e estilos - Ma_ibo_:_ sod
= de vida saudaveis: sensibilizagao da
Acdes d~e »>| - Realizacdo de campanhas ct;{mémlcuiadde
prevencao educativas periddicas; i_ncie déung(;g d:
- Programagéo de atividade fisica £as0s NOVOS
- Maior adeséo
. T E fisico: | 7 Afericéo da PA de todos os ao tratamento
Diagnostico Rsé;;zfigo SISIco, usuérios;
- Cadastramento dos hipertensos
Cad_astrame~nto/ 2:;2322303 diagnosticados no SIS: - Al:mgnts na
Acdes de vinculagdo - Agendamento da consulta de ﬁ?pe?f;?so: Redugéo da
controle »acordo com o risco/necessidade; . I\F/)Iaior adesio morbimortalidade
Tratamento/ | | | gquipamentos | |-Acompanhamento ambulatorial e 20 tratamento por hipertenséo
Acompanhamento| | |e material; domiciliar; - Maior arterial e suas
Medicamentos| |- Tratamento ndo medicamentoso controle da PA complicagdes
Referéncia e necessarios para todos os hipertensos; - Reducdo de cardiovasculares
| contrarreferéncial” - Tratamento medlcar_nentos_o de complicagOes
acordo com as necessidades;
- Existéncia de referéncia para
exames laboratoriais e
complementares, clinicas
especializadas e internacdes - Banco de
dados de boa
qualidade;
- Atividades
programadas de
Uso da acordo com as
informagéo > necessidades

Contexto

Figura 1. Modelo légico da atencéo a hipertensao arterial desenvolvida pelas equipes de Saide da Familia.
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O modelo Idgico subsidiou a construcéo dos
instrumentos de coleta de dados para as etapas
seguintes que compreenderam: a avaliagcdo da
estrutura e do processo de trabalho, a determi-
nacdo do grau de implantacdo e a analise de as-
pectos contextuais.

Para avaliagdo da estrutura e do processo de
trabalho, utilizou-se um questionario estrutura-
do aplicado aos médicos e enfermeiros de uma
amostra representativa das equipes de Saude da
Familia do municipio. 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 parametros: p= 85%, erro 10%, efeito do de-
senho= 1,3. A selecéo das equipes de Saude da
Familia ocorreu por sorteio ap0s a definigao de
uma amostra de 72 equipes que correspondeu a
um terco das equipes do municipio.

Para verificacdo do grau de implantacéo foi
utilizado um sistema de escores, no qual cada
item analisado recebeu uma pontuacéo. Esta foi
atribuida de acordo com a relagdo de importan-
cia naatencdo ao hipertenso, identificada através
de reviséo teorica sobre o assunto. Os itens refe-
rentes & estrutura receberam peso quatro, e ao
processo, peso seis. A partir da pontuagdo maxi-
ma e da pontuagao obtida, foi calculado por meio
de uma regra de trés simples o grau de implanta-
¢éo que foi por conveniéncia definido em: exce-
lente, quando apresentou de 90-100% das ativi-
dades implantadas, satisfatorio de 70-79%, in-
satisfatorio de 50-69% e critico <50%.

Para andlise do contexto foram entrevista-
dos os coordenadores do programa de hiperten-
sdo nos distritos sanitarios e foram analisados
os Planos Municipais de Saude 2002/2005% e
2006/2009Y, nos quais procuraram-se identifi-
car as propostas de priorizagdo da hipertensao
no municipio, bem como as a¢des de prevencao
e controle da hipertensdo realizadas e planejadas
para 0s proximos anos.

Resultados
Grau de implantagéo

O grau de implantacdo da atencéo a hiper-
tensdo arterial desenvolvida pelas equipes de Sad-
de da Familia do Recife foi classificado como in-
satisfatdrio (58,8%). Entre os distritos sanitari-
0s do municipio ndo foi observada uma varia-
¢do significativa. Todos os distritos sanitarios
apresentaram um grau de implantagéo insatis-
fatorio, com percentual de cumprimento das ati-
vidades preconizadas variando entre 54,1% e
65,0% (Tabela 1).

Tanto a dimenséo da estrutura quanto a do
processo de trabalho foram classificadas como
insatisfatorias. Contudo, a dimensdo da estru-
tura apresentou caracteristicas ainda mais ina-
dequadas do que o processo de trabalho, apro-
ximando-se do nivel critico do grau de implan-
tacdo (Tabela 1).

Avaliacdo da dimensdo da estrutura

No que se refere a dimenséo da estrutura,
foram avaliados os componentes: area fisica, re-
cursos humanos, equipamentos e materiais es-
senciais e medicamentos essenciais (Figura 1). O
componente da estrutura que apresentou o me-
Ihor desempenho foi o referente a distribuicéo
de medicamentos essenciais para o controle da
hipertensdo com um grau de implantacéo satis-
fatorio (Tabela 2). Apesar de quase totalidade
das equipes de Saude da Familia disponibiliza-
rem esses medicamentos, o que contribuiu para
a pontuacao final obtida, foi verificado que ape-
nas 37,5% das ESF possuiam regularidade em
sua distribuicdo (Tabela 2).

A érea fisica das Unidades de Saude da Fami-
lia apresentaram-se inadequadas para a atengéo
do hipertenso de acordo com os principios e di-
retrizes do Programa de Saude da Familia e do

Tabela 1. Grau de implantacéo da atencdo a hipertensdo arterial pelas equipes de Satde da Familia segundo

distritos sanitarios — Recife (PE), 2006.

Dimensdes DS DSII DSIII DS IV DSV DSVI Recife
(N=5) (N=13) (N=13) (N=11) (N=9) (N=21) (N=72)

Estrutura 51,2
Processo 61,4
Grau de implantagdo (estrutura x 4 + 57,3
processo x 6)/10

53,7 59,0 49,1 44,4 52,6 52,4
61,0 69,0 62,3 60,5 63,5 63,0
58,1 65,0 57,0 54,1 59,1 58,8

N=tamanho da amostra.



Plano de Reorganizacéo da Atencdo a Hiperten-
sd0 Arterial e ao Diabetes Mellitus. As principais
limitacGes se referem ao nimero suficiente de
consultorios para a consulta médica e de enfer-
magem e a existéncia de sala para a realiza¢do de
palestras e reunides, dificultando a realiza¢do de
atividades educativas em grupos (Tabela 2).
Além dos problemas anteriormente citados,
0s insumos para a realizacdo das acBes de pre-
vencdo e controle da hipertensdo arterial eram
insuficientes, com um grau de implantagéo con-
siderado critico (Tabela 2). Grande parte das ESF
ndo seguia um protocolo para o atendimento
clinico dos hipertensos, ndo existia manutengao

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

Associados a esses problemas relativos aos
recursos materiais, 0s recursos humanos apre-
sentaram uma inadequada qualifica¢do dirigida
a atencdo ao hipertenso. Apesar de quase a tota-
lidade dos médicos e enfermeiros ter realizado
curso de especializagdo em Saude Publica ou Sau-
de da Familia, apenas um quinto dos profissio-
nais realizaram capacitagao especifica na aten¢éo
ao hipertenso. Destaca-se ainda o fato de os pro-
fissionais de nivel médio (auxiliar de enferma-
gem e agente comunitario de salide) ndo terem
recebido capacitacdo especifica necessaria para

Tabela 2. Componentes, itens, pontuacdo méaxima, pontuacéo obtida, percentual de cumprimento das
atividades e grau de implantagdo da dimenséo da estrutura — Recife (PE), 2006.

Componente Item Pontuacdo  Pontuagéo % Grau
méxima obtida
Area fisica Sala de recepgéo 2,0 1,94 97,2 55,6
Sala de palestra/reuniéo 3,0 1,33 44,4 insatisfatorio
Consultério em n° suficiente 3,0 1,17 38,9
Recursos Especializacdo Saude da Familia (médico) 1,0 0,92 91,7 44,0
humanos Especializagdo Saude da Familia (enfermeiro) 1,0 1,00 100,0 critico
Introdutério PSF (médico) 0,5 0,35 69,4
Introdutdrio PSF (enfermeiro) 0,5 0,39 77,8
Introdutério PSF (auxiliar de enfermagem) 0,5 0,26 51,4
Introdutério PSF (ACS) 0,5 0,35 69,4
Capacitagdo hipertensdo (médico) 1,5 0,56 37,5
Capacitagdo hipertenséo (enfermeiro) 1,5 0,38 25,0
Capacitacdo hipertenséo (auxiliar de 1,5 0,10 6,9
enfermagem)
Capacitacdo hipertensdo (ACS) 1,5 0,10 6,9
Equipamento Estetoscdpio 0,5 0,39 77,8 45,9
e materiais Tensidmetro 1,0 0,81 80,6 critico
Manguito (12, 16 e 18) 0,5 0,04 8,3
Balanga antropométrica 0,5 0,42 84,7
Fita métrica 0,5 0,46 91,7
Manutencdo equipamentos 2,0 0,11 5,6
Protocolo hipertenséo 1,05 0,38 25,0
Manual hipertenséo 1,0 0,43 43,1
Material educativo 2,5 0,66 26,4
Ficha B SIAB 1,0 0,86 86,1
Ficha Hiperdia 1,0 0,96 95,8
Medicamentos  Hidroclorotiazida 1,0 0,97 97,2 74,8
essenciais Propanolol 1,0 0,97 97,2  satisfatorio
Captopril 1,0 0,97 97,2
Medicagdo urgéncia 1,0 0,83 83,3
Regularidade na distribuicdo de 2,0 0,75 37,5

medicamentos

[e2]
N
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sua atuagdo no manejo e cuidado aos portado-
res de hipertensdo (Tabela 2).

Avaliacdo da dimens&o
do processo de trabalho

Em relagdo a dimensdo do processo de tra-
balho, foram avaliados os componentes: uso da
informacdo, acbes de prevencéo e agdes de con-
trole. As agdes de controle, por sua vez, estavam
divididas em quatro subcomponentes: diagnos-
tico de casos, cadastramento (vinculagdo), tra-
tamento/acompanhamento e sistema de referén-
cia (Figura 1).

O componente uso da informagéo foi classi-
ficado como critico (Tabela 3). A adeséo por parte
dos profissionais na alimentacdo dos sistemas
de informacdo, principalmente o SisHiperdia, foi
baixa, comprometendo a qualidade das infor-
magdes disponiveis. Além disso, o uso da infor-
magcdo para o planejamento de a¢des ndo fazia
parte da rotina de grande parte das ESF estuda-
das (Tabela 3).

As acbes de prevencdo foram classificadas
como insatisfatorias (Tabela 3). Todas as equi-
pes de Satde da Familia realizavam algum tipo
de atividade educativa, contudo predominaram
as atividades individuais voltadas para os hiper-
tensos como parte do tratamento. As acdes de
prevencdo destinadas a populagdo em geral vi-
sando a prevencdo da hipertenséo arterial e seus
fatores de risco eram desenvolvidas apenas por
uma pequena parcela das equipes de Saude da
Familia (Tabela 3).

Em relagéo as a¢Oes de controle, 98,6% das
ESF realizavam o diagnostico clinico da hiper-
tensdo arterial. A captagdo dos hipertensos era
feita predominantemente por meio da aferi¢do
da pressdo arterial dos usudrios da unidade de
Saude da Familia. Apenas 25,0% das equipes uti-
lizavam outras estratégias para captacdo de ca-
s0s novos como a realizacdo de campanhas e
mutirdes 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 realizacdo dos exames
laboratoriais basicos na quase totalidade das
equipes de Saude da Familia. 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 clini-
cas especializadas. Apesar de a maioria das ESF
possuirem referéncia para clinicas especializadas,

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

Andlise do contexto

Em relacdo ao contexto, considerando sua
dimensdo politico-normativa, foram identifica-
dos alguns avancos quanto ao reconhecimento
da hipertensdo arterial como um problema de
saude prioritdrio no municipio. Na andlise do
Plano Municipal de Saude do Recife do periodo
de 2002 a 2005, observou-se que ndo existia um
planejamento de acdes voltadas para o controle
da hipertensdo arterial. Contudo, na analise do
Plano Municipal de Satde do periodo seguinte
(2006 a 2009), identificou-se a hipertensdo arte-
rial como um dos principais problemas de satde
do municipio. Além disso, foram estabelecidas
proposicdes e metas, tanto para agdes de pro-
MOCcAo e prevencdo quanto para assisténcia e vi-
gilancia desse agravo.

No que se refere a dimensdo técnico-geren-
cial e organizacional, os principais achados de-
monstraram que a auséncia de uma coordena-
¢éo geral do programa no municipio e ainsipién-
cia das coordenacdes nos distritos sanitarios se
apresenta como um dos principais entraves na
operacionalizacéo da atencdo ao hipertenso.

Os responsaveis pela coordenagédo nos distri-
tos sanitarios ndo recebiam apoio técnico e finan-
ceiro da instancia central, ficando suas atividades
restritas a agOes burocraticas como o monitora-
mento do envio das fichas de cadastramento e
acompanhamento do Hiperdia pelas unidades
basicas de saude, sem haver grandes exigéncias
quanto a qualidade dos dados e a dispensacao de
medicamentos. Além desse fato, o uso da infor-
macdo para o planejamento de a¢Bes néo fazia
parte da rotina da coordenacdo do programa de
hipertensdo nos distritos sanitarios. Em nenhum
distrito foi realizada analise da situacdo de satide
dos hipertensos ou a programagcao de agdes vol-
tadas para os portadores desta enfermidade.

Discussao

Nos Ultimos anos, a avaliacdo de programas e
servigos de salde vem ganhando relevancia no
cenario nacional. O Ministério da Saude vem
destinando maior volume de recursos na tenta-
tiva de promover a institucionalizagdo da avalia-



¢do®, e tem-se verificado maior interesse por
parte da academia em desenvolver estudos avali-
ativos. Apesar desse inegavel avanco, a quanti-
dade de estudos ainda é pequena, principalmen-
te no que se refere a avaliagdo de programas vol-

tados ao controle das doengas crénicas ndo trans-
missiveis, como a hipertensdo arterial. A realiza-
cdo de pesquisas envolvendo essa problematica
deveria se apresentar como prioritaria na tenta-
tiva de equacionar uma série de problemas sani-

Tabela 3. Componentes, itens, pontuacdo maxima, pontuacéo obtida, percentual de cumprimento das atividades

e grau de implantacdo da dimensdo do processo de trabalho — Recife (PE), 2006.

Componente Item Pontuacéo DSVI  Recife
maxima (N=21) (N=72)
Acles de prevencdo  Aces educativas 0,5 52,6 52,4
Campanhas 2,0 63,5 63,0
Palestras 1,5 59,1 58,8
Grupos de hipertensos 2,5
Hipertensos individualmente 1,5
Todos os profissionais envolvidos 1,0
Diagnosticos Diagnostico clinico 1,0
de casos Critério diagnostico 2,0
Afericdo da PA usuarios da USF 1,5
Afericdo PA gestantes 1,5
Aferi¢do PA domicilio 1,5
Mutirdes 1,5
Cadastramento Cadastra SIAB 1,5
e vinculagao Cadastra Hiperdia 1,5
Prontuério individualizado 1,5
Agendamento - risco 2,5
Frequéncia alto risco 1,0
Frequéncia médio risco 1,0
Frequéncia baixo risco 1,0
Ambulatorial 1,0
Tratamento Domiciliar 1,0
e acompanhamento  Tratamento ndo medicamentoso 1,0
O que consiste este tratamento 1,0
Tratamento medicamentoso 2,0
Acompanha domicilio AVC 1,0
Frequéncia de acompanhamento 1,0
Glicemia capilar 1,0
Frequéncia da glicemia capilar 1,0
Atendimento de urgéncia 1,0
Domicilio ap6s urgéncia 1,0
Busca ativa de faltosos 1,5
Envolvimento multiprofissional 1,0
Parceria intersetorial 1,5
Cota de exames 1,0
Exames laboratoriais 1,5
Sistema de referéncia  Eletrocardiograma 1,5
RX térax 1,5
Clinicas especializadas 2,5
Unidade hospitalar 2,0
Alimenta SIAB 1,5
Frequéncia alimentacdo SIAB 15
Uso da informacdo  Alimenta Hiperdia 2,0
Frequéncia alimentacéo Hiperdia 2,0
Usa informagdo planejamento 3,0
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tarios advindos dos processos de transicdo de-
mografica, epidemioldgica e nutricional pelo qual
vem passando o Brasil nas Gltimas décadas®?*.

O presente estudo possibilitou identificar uma
série de fragilidades na atencdo ao hipertenso,
apesar de as acGes de prevencdo e controle dessa
enfermidade possuirem uma grande normatiza-
¢do por parte do Ministério da Sa(de”®115, A
auséncia de uma coordenagcéo geral do programa
e a insipiéncia das coordenag@es nos distritos sa-
nitarios se apresentaram como um dos princi-
pais entraves na operacionalizagéo das a¢des, na
medida em que ndo havia uma articulacéo entre
as acOes preconizadas e as efetivamente realizadas
pelas ESF. Embora, atualmente, a hipertenséao seja
considerada um dos principais problemas de sad-
de do municipio segundo o Plano Municipal de
Saude (2006 a 2009)*¢, ainda foram identificadas
no primeiro ano de execucao desse plano dificul-
dades por parte da gestdo em assumir efetiva-
mente esse problema como uma prioridade.

Como reflexo dessa desarticulacdo e da falta
de priorizacdo, a atencdo a hipertensdo arterial
pelas equipes de Satde da Familia do Recife apre-
sentou um grau de implantacdo insatisfatério.
O percentual de cumprimento das atividades pre-
conizadas pelos documentos oficiais foi de 58,8%
— resultado inferior ao encontrado por Caval-
cante!®* em Camaragibe (PE), que considerou o
programa de controle da hipertensdo como im-
plantado e encontrou um percentual de cumpri-
mento das atividades preconizadas de 85,8%.
Diferencas contextuais entre 0s municipios ana-
lisados podem explicar parcialmente os valores
encontrados, além de diferencas metodoldgicas
entre os estudos.

Entre os distritos sanitarios ndo foram en-
contradas variacOes significativas no grau de
implantagdo. Todos apresentaram um grau con-
siderado insatisfatorio. Os distritos sanitarios
compartilhavam as mesmas dificuldades que
envolviam problemas de infraestrutura, defici-
éncia de insumos, inadequada qualificagdo pro-
fissional na atencdo ao hipertenso e insipiéncia
na coordenacdo do programa de hipertensao.

Em relacdo a infraestrutura, as unidades ba-
sicas de saude apresentaram-se inadequadas ao
funcionamento das equipes de Sadde da Familia,
com um ndmero insuficiente de consultorio e
auséncia de sala para a realizagdo de palestras e
reunides, dificultando a realizacdo de algumas
atividades propostas pelo Ministério da Satde®.
Essa inadequacéo no espago fisico é reflexo da
precéria readequacdo da rede basica de saude
ocorrida com a implantagdo do Programa de

Saude da Familia®, no qual muitas unidades de
saude tradicionais foram transformadas em uni-
dades de Saude da Familia, sem que tenha havi-
do reformas na infraestrutura, necessarias ao
adequado funcionamento das equipes.

Outro aspecto da estrutura considerado criti-
co foi a disponibilidade de insumos para a reali-
zacdo das acOes de prevencdo e controle, com-
prometendo a qualidade do servigo ofertado.
Entre esses se destacaram a auséncia de manuten-
¢éo periddica dos equipamentos e a disponibili-
dade de material educativo. Tais achados estdo
em conformidade com os encontrados em uma
avaliacdo realizada pelo Ministério da Saude que
identificou a disponibilidade de material educati-
vo em aproximadamente um quarto das equipes
de Saude da Familia implantadas no Brasil em
19998 e contrastam com os achados da pesquisa
realizada por Cavalcante?®, que encontrou mate-
rial educativo em cerca de trés quartos das equi-
pes de Salide da Familia de Camaragibe (PE).

Além desses entraves, a auséncia de um pro-
tocolo clinico no &mbito do municipio tem con-
tribuido para o baixo desempenho apresentado
na medida em que as a¢des de prevencdo e con-
trole ndo possuem uma diretriz especifica e de-
pendem da formagdo e informacéo de cada pro-
fissional. Considerando a complexidade no cui-
dado aos hipertensos, a dificuldade em se conse-
guir o controle ideal da presséo arterial com um
Unico agente terapéutico e a necessidade de capa-
citacdo continua dos profissionais?, a institui-
¢do de um protocolo de atendimento clinico se
faz necessario no sentido de garantir uma pres-
cricdo segura e eficaz.

Somada a auséncia de uma diretriz especifica
para a atenc¢do aos hipertensos, a qualificacdo
dos profissionais na atencéo a hipertensdo arte-
rial apresentou-se inadequada. Apenas um tergo
dos profissionais realizou capacitacao especifica
na atencdo ao hipertenso. Esse quantitativo de
profissionais capacitados mostrou-se inferior a
média nacional, que em 2004 era de aproxima-
damente 50,0%7?2.

Outra questdo de grande importancia para se
obter um efetivo controle dos niveis tensionais e
reduzir as complicagdes e comorbidades associa-
das a hipertenséo arterial é a disponibilizac&o inin-
terrupta de medicacéo anti-hipertensiva®. A quase
totalidade das equipes estudadas afirmou dispo-
nibilizar medicagéo anti-hipertensiva. Contudo,
a regularidade na distribui¢cdo mostrou-se inade-
quada em cerca de dois tercos das equipes de Sau-
de da Familia. Apesar de a disponibilidade dos
medicamentos para os hipertensos estar assegu-



rada pelo Programa Nacional de Assisténcia Far-
macéutica ao Hipertenso®®, problemas no cadas-
tramento dos hipertensos tém impossibilitado um
planejamento adequado, ocorrendo falta de me-
dicacdo em varias unidades de Saude da Familia.

Os problemas organizacionais somados as
limitacGes na estrutura (recursos humanos e
materiais) influenciaram no desenvolvimento de
algumas atividades do processo de trabalho (ati-
vidades de prevencdo, controle e uso da infor-
magdo) que apresentaram um grau de implan-
tacdo insatisfatorio.

O uso da informagdo para o planejamento
de a¢des visando ao controle da hipertenséo foi
aspecto considerado critico. Essa atividade nao
fazia parte da rotina da coordenacgdo do progra-
ma nem dos profissionais das equipes de Saude
da Familia. Apenas um quarto das equipes estu-
dadas utilizava a informacdo para o planejamento
das acdes. Este resultado é inferior ao encontra-
do em avaliacéo realizada pelo Ministério da Sau-
de que identificou o uso da informacéo em cerca
da metade das equipes de Saude da Familia do
pais®. Entretanto, os resultados sdo semelhantes
aos achados de Sousa et al.?%, que identificaram
um elevado despreparo das equipes de Saude da
Familia na utilizacdo dos sistemas de informa-
¢Oes para o planejamento e a avaliagdo das acoes
de salide realizadas em sua éarea de abrangéncia.

No que se refere as a¢des de prevencéo, estas
sdo consideradas atividades estratégicas priori-
tarias do PSF e atribuicdo de todos os membros
que integram a equipe de Satde da Familia®. Ape-
sar desse fato, 0 componente agdes preventivas
obteve um grau de implantacéo insatisfatorio.
Embora todas as ESF realizassem algum tipo de
acdo educativa, as atividades individuais predo-
minaram em detrimento das atividades coleti-
vas, ocorrendo uma baixa adesdo das equipes as
acOes preventivas destinadas a populacdo em
geral. Estes achados estdo em conformidade com
os estudos de Noronha® e Alves e Franco®, que
demonstraram uma frequéncia reduzida no de-
senvolvimento de acBes educativas coletivas pe-
las equipes de Saude da Familia.

No intuito de prevenir complicacfes e comor-
bidades, se faz necessaria a captacéo precoce dos
hipertensos para que sejam instituidas as medi-
das terapéuticas apropriadas a cada situacéo.
Nesse sentido, o presente estudo identificou que
esta atividade era realizada predominantemente
por meio da afericdo da presséo arterial dos usu-
arios da Unidade de Saude da Familia; apenas
um pequeno namero de equipes realizava a bus-
ca ativa de hipertensos assintomaticos na comu-

nidade. A insuficiéncia desse tipo de abordagem,
focada apenas na demanda esponténea, foi criti-
cada por Sala et al.?’. Estes autores chamam a
atencéo para o fato de que uma parcela da po-
pulacdo que ndo frequenta o servigo de salide ou
o faz em condicdes de atendimento muito suma-
rias ndo tera acesso a um diagnostico precoce da
hipertenséo arterial. Dessa forma, torna-se ne-
cesséaria a adogdo de abordagens alternativas em
que as equipes de Saude da Familia entrem em
maior contato com a comunidade, organizando
atividades de triagem periddicas para a detec¢do
de casos suspeitos.

No que se refere ao tratamento dos hiperten-
s0s, a Sociedade Brasileira de Hipertensdo? re-
comenda a estratificacdo do risco cardiovascular
do individuo para a prescricdo do tratamento
mais adequado, seja ele medicamentoso ou nao.
O presente estudo identificou que apenas a me-
tade das equipes realizava essa atividade. A au-
séncia de um protocolo de atendimento clinico
no municipio e a inadequada qualificagdo dos
profissionais na aten¢do ao hipertenso podem
ter contribuido para o pequeno percentual de
seguimento dessa recomendacao.

Apesar da expressiva ampliacdo da oferta dos
servigos basicos de satide com a implantacéo do
Programa de Satde da Familia, o acesso aos ser-
vicos de média e alta complexidades ainda se cons-
titui em um verdadeiro entrave a um atendimen-
to integral ao hipertenso. Em relagéo ao sistema
de referéncia, foi observada uma certa organiza-
¢ao dos servicos de média complexidade que es-
tdo sob gestdo municipal. Existiam cotas para a
realizacéo de exames laboratoriais basicos e para
clinicas especializadas na quase totalidade das
equipes estudadas. Contudo, um ter¢o dos en-
trevistados afirmou que as cotas para a realiza-
¢ao 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 clinicas especializadas, principalmente
para o cardiologista. Considerando que os indi-
viduos que eram referenciados para este profis-
sional eram 0s casos de maior gravidade, a inte-
gralidade da atengdo e sua resolutividade encon-
travam-se comprometidas.

Embora se tenha observado uma certa organi-
zacdo do sistema de referéncia para os servigos de
média complexidade, a referéncia para unidades
hospitalares de alta complexidade era praticamen-
te inexistente. A maioria dos hospitais de grande
porte de Pernambuco se encontra no territério do

63

A bana A=Al XAT DA ITATAA AT 9 AT TS



CostaJMBSetal. ‘ b
N

Recife; contudo, essas unidades hospitalares se en-
contram sob gestao estadual, apesar de 0 munici-
pio estar habilitado em gestdo plena do sistema
municipal de saide. Dessa forma, torna-se neces-
saria maior articulagdo entre as instancias gestoras
estadual e municipal no intuito de se implementar
um sistema de referéncia e contrarreferéncia que
venha contribuir para a efetivacdo da integralidade
da atencdo oferecida & populagéo.
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Pelo exposto, e por ser a hipertensdo arterial
uma enfermidade crdnica para a qual ndo existe
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controle efetivo, a adogdo de medidas e acBes
adequadas de vigilancia a satde pelas ESF po-
dem reduzir o impacto socioeconémico provo-
cados por este agravo e contribuir para a melho-
ria na qualidade de vida da populagéo.
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