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RESUMO

As doencas crbnicas nao transmissiveis € uma das principais causas de adoecimento no mundo, a
hipertenséo arterial(HA) é uma delas, contribuindo para o aumento das morbidades relacionadas
ao sistema cardiovascular. A HA no Brasil é altamente prevalente, atingindo cerca de 36 milhdes de
brasileiros, e em mais de 60% da populagcdo >60 anos. O principal problema diagnosticado pela
equipe da Unidade Basica de Saude- UBS de Floriano-Pl quanto o cuidado ao hipertenso esta
relacionado a descontinuidade no atendimento que infelizmente corrobora para manutengao das
atuais estatisticas. Para modificar esse cenario faz-se necessario elaborar um plano de cuidado aos
hipertensos cadastrados na UBS através dos seguintes objetivos: realizar a classificacao de risco,
implantar um plano de cuidado aos hipertensos de acordo com as necessidades apresentadas,
aumentar a adesao ao tratamento, monitorar as atividades desenvolvidas e a evolugao da situacao
de saude na perspectiva dos hipertensos adstritos. O acompanhamento do projeto de intervencao
dar-se-4 através da estratificacdo do risco dos hipertensos de acordo com dois critérios: a
severidade da condigao crdnica estabelecida e a capacidade para autocuidado e o monitoramento
dos indicadores. Optou-se pela utilizacéo do ciclo PDSA, ferramenta de gestdo, que compreende
um conjunto de ag¢des continuas numa sequéncia dada pela ordem estabelecida pelas letras da
sigla: (Plan: planejar), (Do: fazer), (Study: estudar), e (act: atuar corretivamente). A classificagcao de
risco permite conhecer as necessidades dos hipertensos pela equipe, o que tende a viabilizar um
cuidado diferenciado na obtencéo da adesao ao tratamento e reducao dos 6bitos e sequelas delas
decorrentes.

Palavras chaves: Planejamento em Saude, Hipertensao, Risco.

THE PLANNING OF HYPERTENSIVE CARE IN PRIMARY CARE BASED ON ITS RISK
CLASSIFICATION.

SUMARY

Non-communicable chronic diseases are one of the main causes of illness in the world, arterial
hypertension (AH) is one of them, contributing to the increase in morbidities related to the
cardiovascular system. HA in Brazil is highly prevalent, reaching about 36 million Brazilians, and in
more than 60% of the population> 60 years. The main problem diagnosed by the team of the Basic
Health Unit - UBS of Floriano-PI regarding care for hypertension is related to the discontinuity in care
that unfortunately corroborates to maintain the current statistics. To modify this scenario, it is



necessary to prepare a plan of care for hypertensive patients enrolled in the UBS through the
following objectives: to carry out risk classification, implement a plan of care for hypertensive patients
according to the needs presented, increase adherence to treatment, monitor the activities developed
and the evolution of the health situation from the perspective of hypertensive patients. The follow-up
of the intervention project will be done by stratifying the risk of hypertensive patients according to
two criteria: the severity of the chronic condition established and the capacity for self-care and the
monitoring of the indicators. We opted for the use of the PDSA cycle, a management tool, which
comprises a set of continuous actions in a sequence given by the order established by the letters of
the acronym: (Plan: to plan), (Study: to study), and (act: act correctively). The risk classification
allows the team to know the needs of the hypertensive patients, which tends to make possible a
differentiated care in obtaining adherence to the treatment and reducing the deaths and resulting
sequels.

Keywords: Health Planning, Hypertension, Risk.

1 - INTRODUGAO

As doencas crbénicas nao transmissiveis sdo uma das principais causas de adoecimento no
mundo, a hipertensdo arterial € uma delas, contribuindo para o aumento das morbidades
relacionadas ao sistema cardiovascular. Varios fatores de risco estéo a elas relacionados, como o
tabagismo, sedentarismo, ma alimentagéo e a obesidade. Tais situagdes de risco e vulnerabilidade
necessitam de estratégias interdisciplinares relacionadas ao cuidado que atendam as necessidades
do individuo.

A hipertensao arterial no Brasil é altamente prevalente, atingindo cerca de 36 milhdes de
brasileiros, e em mais de 60% da populacdo >60 anos. Cerca de 50% das mortes por doenca
cardiovascular no Pais tem a HAS como um fator presente direta ou indiretamente. O impacto das
doencas cardiovasculares na saude das populagdes é crescente em todo o mundo, sobretudo nos
paises de baixa renda.(2)

A cidade de Floriano dista a 247 km ao sul da capital Teresina, com uma populacao de 57.690
habitantes possui 24 equipes de Estratégia Saude da Familia-ESF, 17 equipes funcionando na zona
urbana e 07 na zona rural, cada ESF sdo compostas por 01 médico, 01 enfermeiro, 01 odontélogo,
no minimo 01 técnico de enfermagem, 01 técnico de saude bucal e Agentes Comunitarios de Saude.
(10)

O atual contexto da Unidade Basica de Saude de Floriano, que esta localizada no centro da
cidade de Floriano no Piaui, retrata uma area com grandes potencialidades que concentra boa parte
do comercio da cidade, bancos, prédios publicos, pragas, quadra de esportes, escolas, igrejas.
Responsavel por uma populagao aproximada de 2372 pessoas segundo o ultimo levantamento no
ano de 2017. Em relacdo ao perfil epidemiolégico, acompanha um total de 278 hipertensos, 89
diabéticos, 13 casos de saude mental, 08 gestantes, 38 criangas menores de dois anos, 01 caso de
hanseniase e 439 idosos.



No ano de 2017 a mortalidade proporcional por causa em homens na faixa etaria de
sessenta anos ou mais no Piaui relacionada a doencgas do aparelho circulatério foi de 2855 casos,
representando 41% das mortes. A medida que os homens envelhecem as doencas do aparelho
circulatorio se destaca como a principal causa dos 6bitos. (17)

A hipertensao arterial sistémica (HAS) representa fator de risco de mortalidade cardiovascular
para doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal crénica. Duas
estratégias de prevencao sao consideradas: a populacional e a dirigida a grupos de risco. A primeira
defende a redugado da exposicdo populacional a fatores de risco. Ja a segunda considera as
necessidades individuais dos individuos de acordo com a estratificacdo de risco apresentado.
Podendo demandar cuidados mais intensos, acompanhamentos programado individual ou
compartilhados.(8)

Essas necessidades precisam ser conhecidas pela equipe de saude para a melhor conducao
do cuidado ao hipertenso. O que colabora para o enfrentamento do principal problema
diagnosticado: a descontinuidade no atendimento aos hipertensos que infelizmente contribui para
manutencao das atuais estatisticas.

Para modificar esse cenario faz-se necessario elaborar um plano de cuidado aos hipertensos
cadastrados na unidade basica de saude. Através dos seguintes objetivos: realizar a classificagcao
de risco, implantar um plano de cuidado aos hipertensos de acordo com as necessidades
apresentadas, aumentar a adesdo ao tratamento, monitorar as atividades desenvolvidas e a
evolugdo da situacao de saude na perspectiva dos hipertensos adstritos, envolvendo uma equipe
multiprofissional que compreende os anseios da populagao.

3 — REVISAO DA LITERATURA

Hipertensao arterial (HA) é condig&o clinica multifatorial caracterizada por elevagéo sustentada
dos niveis presséricos = 140 e/ou 90 mmHg. O fator de risco para HA esta relacionado a idade,
sendo mais prevalente na populacao idosa, sexo feminino e pessoas de raca negra/cor preta. Os
riscos sao intensificados pelo aumento da obesidade na populagao brasileira, 0 consumo excessivo
de sal (sendo este um dos principais fatores de risco para HA), consumo crénico e elevado de
bebida alcodlica, sedentarismo, socioeconémicos (adulto com menor nivel de escolaridade) e
genéticos. (11)

A Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel), atualizou dados para o ano de 2017 referente ao percentual de homens e mulheres (= 18
anos) que referiam diagnoéstico médico de hipertensédo arterial nas capitais dos 26 estados



brasileiros e no Distrito Federal. A frequéncia de diagnédstico médico de hipertensdo arterial foi de
24,3%, sendo maior em mulheres (26,4%) do que em homens (21,7%). Em ambos os sexos, a
frequéncia de diagnéstico aumentou com a idade. (3)

A HA é uma epidemia nacional, atingindo 32,5% (36 milhdes) de adultos e mais de 60% de
idosos, e é responsavel por 50% das mortes por doenga cardiovascular (DCV) no Brasil. Dados
recentes do Ministério da Saude apontam que cerca de um em cada quatro brasileiros € hipertenso.
A ampliagao da cobertura do Programa de Saude da Familia e a melhora da atengéo basica sao os
pilares para a reducao dos desfechos cardiovasculares ligados a hipertensao arterial.(2)

Estratificar, em doencas cronicas, significa reconhecer que as pessoas tém diferentes graus
de risco/vulnerabilidade e, portanto, tém necessidades diferentes. A estratificagcdo da populacao traz
vantagens na conducéao do caso clinico, pois diferencia os usuérios por risco e dessa forma define
os tipos de atencao e a sua concentracdo relativa a cada grupo populacional. (5,13) Os portadores
de condigdes crbnicas de menores riscos tém sua condicdo centrada em tecnologias de
autocuidado apoiado e com foco na ESF, enquanto que os portadores de condi¢cdes de alto e muito
alto riscos tém uma presenga mais significativa de atengao profissional, com uma concentragao
maior de cuidados pela equipe de saude e com a coparticipagdo da Atencao Primaria a Saude -
APS e da atencao especializada.

A estimativa do RCV pode ser feita em toda populagdo, mas as pessoas que possuem alguma
doenca crénica como diabetes mellitus e hipertensao devem sempre ser avaliadas para este risco,
pois influencia na decisao terapéutica e no prognostico. Individuos hipertensos identificados como
de maior risco precisam ser reconhecidos, pois estdo mais sujeitos as complicagées da doenga; e
as instituicdes da terapéutica devem ser mais precoce e agressiva. (2,15)

Ao fazer uma andlise sobre as varias formas de estratificacdo do risco para individuos com
condicdes cronicas de saude Sheffield e Framingham sao referéncia na avaliagdo cardiovascular
por apresentarem eficacia clinica. No entanto, ndo considera a relevancia da autonomia do sujeito

para cuidar de si mesmo, ou seja, capacidade para o autocuidados, limitando-se a avaliagao clinica.
(1)

Diante dessa restricdo, estabelece-se como plano de organizacédo do cuidado as Doencas
Crbénicas ndao Transmissiveis-DCNT’s a estratificacdo do risco de acordo com dois critérios: a
severidade da condicédo crbnica estabelecida e a capacidade para autocuidado, que contempla
aspectos socioeconémicos e culturais, o grau de confianga e 0 apoio que as pessoas tém para
cuidar de si mesmas. Esses dois aspectos se integram de acordo com a proposta apresentada por
Sturmer e Bianchini como no quadro abaixo. (5,13,19).
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Fonte: (STURMER, BIANCHINI no prole); (Brasil, 2014); (ADAPTADO)

Apo6s a identificacao do estrato, os niveis de risco que vai de 1 a 5 orientam as agdes predominantes
de intervencdo recomendadas. O Estrato 1 refere-se a situagdo de menor risco/vulnerabilidade,
representa as pessoas que possuem apenas os fatores de risco ligados a comportamentos e a estilo
de vida, ndo apresentando doenca estabelecida, e cita como atengéo profissional acdes de saude
direcionadas a abordagem dos fatores de risco; o Estrato 2, baixo risco, corresponde as pessoas
com fatores biopsicolégicos estabelecidos e que exigem cuidado profissional mais dirigido, com o
apoio ao autocuidado e cuidado compartilhado entre os diferentes profissionais da equipe de Saude,
como exemplo a consulta coletiva; Estrato 3, estrato intermediario, onde a condi¢cdo cronica
representa um risco maior, a atengdo clinica precisa ser particularizada indo além das
recomendacgdes de protocolos, seja para investigacdo e/ou controle; o Estrato 4, é o alto risco e
fazem parte desse estrato pessoas com suficiente capacidade para o autocuidado ou enfermidade
crbnica complexa exigindo cuidado individual e consultas sequenciais pelos profissionais; e estrato
5 que ira corresponder as pessoas que necessitam da maior concentragao de atengao profissional,
pois, a gravidade da condicdo estabelecida soma-se a insuficiente capacidade de autocuidado.

Essas pessoas devem ser cuidadas, prioritariamente, por meio da gestao de caso. (5)

A identificacdo do estado de saude de forma ampliada tem o escopo de conduzir a atengao
dos profissionais de saude em articulagdo com os recursos da comunidade para uma linha de
cuidado ao individuo. No momento da avaliacao do hipertenso a Vigilancia Alimentar e Nutricional



compreende parte do cuidado, pois 0 conhecimento sobre os habitos alimentares e o0 excesso de
peso orienta a oferta de cuidado. (7)

A incidéncia de doengas cardiovasculares e morte por esta causa é reduzida com a pratica de
atividade fisica, auxiliando na reducao dos niveis pressoricos. O tipo de atividade, leve ou intensa,
mais uma vez, sera mediado através de uma prévia avaliagao. Estudos recentes tém demonstrado
que intervencgdes nao farmacolégicas no manejo da HAS, complementares ao tratamento, sdo cada

vez mais relevantes na pratica clinica. (8)

As Praticas Integrativas e Complementares-PIC ja vem sendo desenvolvida na rede publica
de saude, dentre as quais a Medicina Tradicional Chinesa-MTC, atuando também no tratamento
adjuvante nas doengas cronicas e que utiliza varios recursos, entre elas cita-se a auriculoterapia
que auxilia no abandono de vicios (cigarro, por exemplo). A melhoria dos servigos e o incremento
de diferentes abordagens configuram, desse modo, prioridades do Ministério da Saude, tornando
disponiveis opcdes preventivas e terapéuticas aos usuarios do Sistema Unico de Satde-SUS. (4)

Pesquisa realizada em Curitiba buscou avaliar a percepc¢ao dos profissionais da saude e das
pessoas usuarias sobre a implantagao institucional de um novo Modelo de Atencao as Condigcdes
Crbnicas-MACC proposta por Mendes. Decorrido um ano da introducao os resultados apontaram
associacdo do modelo e a melhoria do cuidado a essas condigdes, principalmente na percepg¢ao
dos usuarios. (18)

A Portaria N°483 que redefine a rede de atengéo a saude das pessoas com doenga cronica
coloca o monitoramento e avaliagao da qualidade dos servigos por meio de indicadores de estrutura,
processo e desempenho que investiguem a efetividade e a resolutividade da atengdo como um dos
principios da rede de atengao, objetivando impactar positivamente nos indicadores relacionados as
doencas crdnicas. (6)

Existem algumas ferramentas de diagnéstico e monitoramento para definir a capacidade de
cuidar das condigdes crbnicas nas organizacdes de saude, dentre elas o PACIC, Patient
Assessment of Chronic lllness Care, que mede a qualidade da atengédo as condi¢des crénicas na
perspectiva das pessoas usuarias. Trata-se de um questionario aplicado ao usuario atendido pela
equipe da ESF e que envolve areas como plano de cuidado, proatividade das pessoas no cuidado,
intervengdes sobre fatores de risco ligados a comportamentos e estilos de vida, respeito aos valores
das pessoas, autocuidado, acesso a especialistas e monitoramento do cuidado.(13)

Estudo realizado no distrito de Belo Horizonte utilizando a ferramenta de avaliagdo PACIC,
em idosos que tinham diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial na atengao primaria constatou-se
baixa qualidade no cuidado segundo a perspectiva do idoso. Evidenciando possiveis falhas dos
profissionais de saude em reconhecer a responsabilidade do usuario na tomada de decisdes pelo
seu proprio cuidado. Tais distor¢cdes contribuiu para as recomendagdes ao incentivo na ampliacao



de estratégias in loco que possibilitem a diversidade de agdes na prevencao e gestao das condigdes
de saude, de modo a incluir a cultura, os valores e as experiéncias do usuario. (16)

Na conducgao da proposta de intervengéo optou-se pela utilizagao do ciclo PDSA, uma técnica
que visa o controle dos processos, podendo ser usado de forma continua para o gerenciamento das
atividades de uma organizacao. O ciclo PDSA foi desenvolvido por Walter A. Shewart na década de
20, mas comegou a ser conhecido como ciclo de Deming em 1950, por ter sido amplamente
difundido por esse autor. Compreende um conjunto de agdes numa sequéncia dada pela ordem
estabelecida pelas letras que compdem a sigla: P (plan: planejar), D (do: fazer), S (study: estudar),
e A (act: atuar corretivamente). (13)

Promover mudangas na organizagao dos servi¢cos de saude para melhoria na qualidade de
vida da populagdo hipertensa da éarea adstrita demanda um planejamento estruturado e
participativo, visto que a implementagao do Modelo de Atengéo as Condigdes Cronicas € complexo

€ ao mesmo tempo necessaria para reducao dos riscos, mortes e sequela delas decorrentes.

4 — PLANO OPERATIVO

SITUACAO
PROBLEMA

OBJETIVOS

METAS/
PRAZOS

ACOES/
ESTRATEGIAS

RESPONSAVEIS

dos hipertensos

1-Realizar a

1-ldentificacao

1-utilizacao do

Enfermeira e

classificacao dos diferentes escore de médico
de risco dos | estratos de i Framingham como
hipertensos risco em 109 Yo instrumento de
cadastrados na | da populacao liacéo:
Unidade Basica | de hipertensos; | 3V@llacao;
de Floriano; . -

2-Definicao do 2-Estratificar em 5
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mar/2019
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plano de das acoes NASF, SMS.
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hipertensos de coletivas individual e
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no de cada
acompanhamento hipertenso;
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4-Capacitacao
de 100% dos
profissionais;

Prazo:
Permanente.

3-Aumentar a
adesao ao
tratamento;

5-reducao de
20% no numero
de internacoes
decorrentes da
HA;

Prazo: jan/2020
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hipertensos com
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da saude;

6- Reviséao e
implantacao do
programa
antitabagismo;

7- Implantac¢ao do
programa de
reeducacao
alimentar;

8-Implantacao do
programa de
atividade fisica;

9-Implanta¢éo do
programa de
controle do alcool;

10-Utilizacao das
praticas integrativas
e complementares
como forma de
ampliar a
abordagem clinica
no cuidado ao
hipertenso
(auriculoterapia);

11-Busca ativa dos
hipertensos
faltosos;




4-Monitorar as
atividades

desenvolvidas

6-ldentificacao
das falhas e
correcao na
conducgéo do

12-Utilizacao do
questionario de

avaliacao PACIC.

enfermeiro,
médico,

dentista, técnico
de enfermagem

e a evolucao da i .
volug ‘ cuidado e TSB, ACS.
it =
situacao € Prazo: anual.
saude na

perspectiva
dos
hipertensos
adstritos.

5 - PROPOSTA DE ACOMPANHAMENTO E GESTAO DO PLANO

A realizagdo do acompanhamento do projeto de intervencao dar-se-a através da identificagao
do risco dos hipertensos e do monitoramento dos indicadores, utilizando entre elas a ferramenta de
avaliacao PACIC, Patient Assessment of Chronic lllness Care, que mede a qualidade da atencao
as condic¢des crbnicas na perspectiva das pessoas usuarias. Como dito anteriormente, a avaliagéo
de risco é necessaria para compreensao das necessidades dos individuos. Dessa forma, a tabela-
1 sintetiza a orientag@o que a equipe necessita para condug¢ao dos trabalhos.

Quanto a ferramenta de monitoramento PACIC, pode ser utilizada periodicamente em
conjunto com a avaliagédo de risco. O PACIC é constituido por 20 questdes, distribuidas em cinco
dimensdes que avaliam até que ponto o individuo foi motivado e apoiado pelo profissional de saude
para iniciar mudancas; se o individuo foi apoiado, por exemplo, com materiais educativos e quao
satisfeito ficou com a organizacdo do cuidado recebido; até que ponto as instru¢des gerais e
sugestbes foram adaptadas a situacao individual da pessoa; como os profissionais de saude lidam
com os problemas que interferem no alcance dos objetivos predefinidos; aborda quao frequente e
consistentemente todo o processo foi seguido. Os individuos podem dar apenas uma resposta para
cada pergunta cujas alternativas encontram-se em uma escala do tipo Likert de 5 pontos, sendo: 1)
nunca, 2) poucas vezes, 3) algumas vezes, 4) muitas vezes e 5) sempre.(6) A pontuacao média
geral do PACIC é obtida pela soma das respostas de cada questao, dividida pelo nimero total de
perguntas (n=20). Escores mais altos indicam percepgdo das pessoas usuarias de maior
envolvimento no autocuidado e suporte ao cuidado de suas condicdes cronicas. (16)



Segue a tabela-1 para acompanhamento e avaliagdo do plano, contendo os respectivos

indicadores.

Tabela-1: planilia de gestao, acompanhamento e avaliacdo da condicdao croénica dos
hipertensos cadastrados na UBS de Floriano.

Indicadores Marco/2019 Marco/2020

Ndmero % ndmero %

Numero de
hipertensos na
area

Numero de
hipertensos
cadastrados

Grau de risco
avaliado

Risco 5

Risco 4

Risco 3

Risco 2

Internacdes por
problemas de
hipertenséao

Adesao a atividade

fisica

Numero de
hipertensos obesos
Numero de
hipertensos
fumantes

Reducao no

consumo de sal

Fonte: propria autora (2018)

O desenvolvimento deste trabalho pode resultar em novas demandas ou agdes diversas das
entdo propostas que surgem das necessidades dos clientes em estudo, devido a isto se optou pela
utilizagao do ciclo PDSA, ferramenta de gestao, aplicavel a qualquer organizagao e que auxiliara na
condugéo do processo. E uma técnica dinamica, visto que se trata de um ciclo continuo. E de f4cil

visualizagcao e compreensao por todos na equipe.
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Fonte: Oliveira (2016); (ADAPTADO)

As intervengbes requerem um acompanhamento continuo das acdes planejadas e dos
resultados alcangados ao longo do tempo. Por isto, o processo de desenvolvimento dos trabalhos
deve ser compreendido por todos 0s executores do servigo, uma vez que tal entendimento elevam
as chances do cumprimento das metas estabelecidas e consequentemente ao atingimento dos
objetivos.

6 — CONCLUSAO

O diagnéstico de saude através da classificacdo de risco dos hipertensos faz-se necessaria
para a orientacao do tratamento, que nao apenas medicamentoso, e organizacdo do servigco de
saude para melhor atender a demanda da populagéo. O conhecimento das necessidades individuais
dos hipertensos pela equipe tende a viabilizar um cuidado diferenciado a essa populagdo com o
intuito de obter uma maior adesao ao tratamento e redugéo dos 6bitos e sequelas delas decorrentes.

A implantacao deste projeto permitird um melhor cuidado ao paciente, através da priorizagao
do usuario. Tal perspectiva podera trazer repercussao no processo organizativo dos trabalhos da
equipe, visto que as demandas ora nao diagnosticada de forma integral fara surgir servicos
continuos de educagdo, gestdo do caso, atendimentos compartiihados de acordo com as

necessidades encontradas.

Nesse sentido, é possivel deparar-se com a resisténcia de diversos atores sejam estes 0s
proprios profissionais de saude ou a clientela. Portanto, o planejamento deve ser seguido com o
cumprimento das agfes propostas e o seu monitoramento, identificando o mais precoce as falhas



para sua correcao. Assim, os objetivos poderdo ser atingidos, ampliando a linha de cuidado de
forma holistica ao propiciar uma atengéo integral aos hipertensos assistidos.

REFERENCIAS

1-ALVES JUNIOR, A.C. A Estratificacao de Risco na Rede de Atencao a Saude em
Manaus:Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus e Doenga Renal Cronica: Reflexdes e Propostas
Iniciais para a Secretaria Municipal de Saude de Manaus. Manaus, 2013. . Disponivel em:
http://semsa.manaus.am.gov.br/wpcontent/uploads/2014/04/ESTRATIFICA%C3%87A%C3%95-
DE-RISCO.pdf. Acessado em: 29/10/2018;

2-BRANDAO.A.A;NOGUEIRA.A.R.Manual de Hipertens&o Arterial. SOCERJ. Rio de Janeiro,2018;

3-BRASIL. Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Crdnicas por Inquérito
Telefénico (Vigitel) ,Brasilia 2018;

4-Brasil. Politica nacional de praticas integrativas e complementares no SUS : atitude de
ampliacdo de acesso. Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a Saude. Departamento de
Atencao Basica. — 2. ed. — Brasilia, 2015;

5-Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atengao Basica.
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica / Ministério da Saude, Secretaria de
Atencao a Saude, Departamento de Atengéo Basica. — Brasilia : Ministério da Saude, 2014a;

6-BRASIL. PORTARIA N2 483, DE 1° DE ABRIL DE 2014. Redefine a Rede de Atencéo a Saude
das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e
estabelece diretrizes para a organizacao das suas linhas de cuidado. Diario Oficial [da
Republica Federativa do Brasil]. Brasilia, DF, 2014b;

7-Brasil. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica : obesidade / Ministério
da Saude. Brasilia, 2014c;

8-Brasil. Estratégias para o cuidado da pessoa com doencga crénica: hipertensao arterial sistémica
/ Ministério da Saude. Brasilia, 2013;

9-BRASIL. Ministério da Saude. Rastreamento. Brasilia: Ministério da Saude. Brasilia, 2010;

10-IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010;

11-MALACHIAS. M.V.B; SOUZA W.K.S.B; PLAVNIK. F.L; RODRIGUES. C.I.S; BRANDAO. A.A;
NEVES. M.F.T; et al. 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial. Arq Bras Cardiol 2016;
107(3Supl.3):1-83;

12-Mendes. E.V. AS REDES DE ATENCAO A SAUDE. O cuidado das doengas crénicas na
atencao primaria a saude: o imperativo na consolidagéo da Estratégia Saude da
Familia/Organizagdo Pan Americana de Saude, 22 edigao, 2012;

13-OLIVEIRA.A.E.F; REIS.R.S. Gestao publica em saude: monitoramento e avaliagao no
planejamento do SUS. Universidade Federal do Maranhao. UNA-SUS/UFMA. . Sao Luis, 2016.
Disponivel em: file:///C:/Users/pc/Downloads/GP5U1.pdf. Acessado em: 08/11/2018;

14-PIRES.I.F.B. Projeto de intervengao para estratificagao de risco cardiovascular de hipertensos
e diabéticos na ESF Esperanca de Japonvar/MG, a partir do escore de Framingham. 23f.



Especializacdao em Saude da Familia. Universidade Federal de Minas Gerais. Belo Horizonte,
2016. Disponivel em: https:/ares.unasus.gov.br/acervo/handle/ARES/8972. Acessado em:
29/10/2018;

15-SILVIA.L.B; SOARES.S.M; SILVA.P.A.B; et al. Assessment of the quality of primary care
for the elderly according to the Chronic Care Model. Rev. Latino-Am. Enfermagem.
2018;26:€2987; Available in: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v26/pt_0104-1169-rlae-26-e2987.pdf .
[Access31/10/2018];

16-SESAPI.Situacao da morbimortalidade no sexo masculino na faixa etaria de 20 a 59 anos e 60
anos e mais. Piaui 2008 e 2017;

17-SCHWARBI, G.L; MOYSES, S.T.; KUSMA, S.Z,; et al. Percepcao de inovacoes na atencao as
Doengas/Condi¢coes Cronicas: uma pesquisa avaliativa em Curitiba. Saide Debate, v.38;
n.(n. Especial), p.307-318, Out, 2014. Disponivel em: http:// www.scielo.br/pdf/sdeb/v38nspe/0103-
1104-sdeb-38- spe-0307.pdf. Acessado em: 30/10/2018;

18-STURMER, P. L.; BIANCHINI, |. Atencéo as condicdes cronicas cardiovasculares: uma
proposta de estratificagdo baseada nas necessidades das pessoas. 2012. No prelo;



