1. INTRODUCAO

A construcéo do Sistema Unico de Salde (SUS) erseeatem constante evolugao
e implementagéo de meios legais e normativos, cagifuprimordial € o gerenciamento
das formas de financiamento e organizacdo dos sistestaduais e municipais de salde,
alicercados na autonomia e gestdo dos municipiosaatmraiz politica administrativa do
Estado (KLEKOWSKY, 1984).

A Constituicdo Brasileira de 1988 (BRASIL, 1988) aapitulo VIII da Ordem
social e na seccao Il referente a Saude definetign 496 que: “A salde é direito de todos
e dever do estado, garantindo mediante politicdaisaeconémicas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos e o0 aces@rsal e igualitario as acdes e servigcos
para sua promocao, protecao e recuperacao”.

O SUS é definido pelo artigo 198 (BRASIL, 1988)smuinte modo: “As acgbes e
servigos publicos de saude integram uma rede regiadal e hierarquizada, e constituem
um sistema Unico”. Apesar do SUS ter sido criad€oastituicdo de 1988, somente foi
regulamentado em 19 de setembro de 1990 atravési 80BO. Esta lei conhecida como
lei orgénica da saude, dispde sobre as condi¢cGasaparomocédo, protecdo e recuperagao
da salde, a organizacéo e o funcionamento dos sedé;salde.

A Lei 8.080 (BRASIL, 1990) estabeleceu que a fornearepasse de recursos
financeiros a serem transferidos para estados e fpigsicdeveria ser baseada nos
seguintes critérios: perfil demogréfico; perfil egitioldgico; rede de servigos instalada;
desempenho técnico; ressarcimento de servicos gossta

No periodo de 1991 a 1996, o governo comeg¢a a eatathamadas Normas
Operacionais Basicas (NOB), que séo instrumentanatoros com o objetivo de regular a
transferéncia de recursos financeiros da unido @stedos e municipios, o planejamento
das ag0es de saude, os mecanismos de controle deaiag outros (BRASIL, 1991, 1993,
1996).

A busca de modelos assistenciais que tenham coneo dasomocédo, prevengao,
recuperacao e reabilitacdo, se iniciou no Brasilfimal da década de 80, com o Sistema
Unico Descentralizado de Satde (SUDS). Anos apb®ciaracdo de Alma — Ata, URSS,
(1978) que aconteceu durante a Conferéncia Intemecsobre Cuidados Primarios de

Saude e expressou a necessidade de agdo urgeoidodeos governos, de todos os que
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trabalhavam nos campos da saude e do desenvolvimetg#aemunidade mundial para
promover a saude de todos os povos do mundo (TAKEDBSS; MENDES, 1993; PAIM,
1993). Assim, a promocéo da saude foi proposta aomprocesso de capacitagdo e apoio
a comunidade para atuar na melhoria de sua qualitladéda e saude, participando no
controle deste processo.

A portaria n® 648 do Ministério da Saude (BRASIQOR), define a Atencao Basica
como um conjunto de ag¢des, de carater individualetigo, situadas no primeiro nivel de
atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a gétonda saude, a prevencdo de
agravos, o tratamento e a reabilitacdo. Essas ggOpiiariam a otimiza¢do da relagéo
custo beneficio com a diminuigédo de internagdo posas sensiveis (GREEN, 2001).

Atualmente, usa-se o termo Atencdo Primaria a S&8BS), que se caracteriza
pela reorganizacao da Atencéo Basica buscandoipagandemanda de forma continuada
e racional com énfase na integralidade da assistémctuidado (BENSING, 2000;
STEWARTet al, 1995). O individuo é visto como sujeito, integradfamilia.

Para STARFIELD (2002) a Atencao Primaria é o niveld sistema de servigos
de saude que oferece a entrada no sistema paraa®a@vas necessidades e problemas,
fornece atencgéo centrada na pessoa (ndo direcigraadaa enfermidade) no decorrer do
tempo, fornece atencéo para todas as condigcbesioexsemuito incomuns ou raras, e
coordena ou integra a atencéo fornecida em outey gy terceiros.

A APS tem o desafio de equilibrar a melhoria da sadd populagdo com a
equidade na distribuicdo dos recursos (STARFIELIN2). Estudos demonstram que o
numero de médicos generalistas na atencao primarteapdante tem efeito positivo sobre
indicadores vitais como mortalidade global, mortadiel por cardiopatia isquémica,
mortalidade por cancer, mortalidade neonatal, egafieatde vida ao nascer e baixo peso
ao nascer (SHI, 1994 e 1992; FARMERal, 1991). MACINKO et al, 2006, demonstra
reducdo da Mortalidade Infantil com incremento de I@86obertura de Saude da Familia,
de acesso a 4gua e a de leitos hospitalares.

Em 1994, o Ministério da Saude do Brasil implantd@rograma Saude da Familia
(PSF) com propésito de “reorganizar a pratica dacame a saide em novas bases e
substituir o modelo tradicional, levando a salde paais perto da familia e, com isso,
melhorar a qualidade de vida dos brasileiros” (BRAS998). A Equipe de Saude da

Familia (eSF) segundo a Politica Nacional de AtelBg®ica teve ser composta por equipe
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multiprofissional composta por médico, enfermeiro,urgi@o dentista, auxiliar de
consultério dentario ou técnico em higiene dentakjliar de enfermagem ou técnico de
enfermagemve agente comunitario de saude, entesdBRASIL, 2006, pag.19).

O Programa Saude da Familia (PSF) é uma estratégizmpugerado muitos frutos,
pois possibilita a organizacdo do sistema muniaigakalde para contemplar os pontos
essenciais de qualidade na Atengdo Priméaria mantiridco da atengdo nas familias da
comunidade (INSTITUTE OF MEDICINE OF THE NATIONAL AGDEMIES, 1994;
SAFRAN, 1998; FLOCKE, 1997; STARFIELD, 1998).

Em Minas Gerais, 0 PSF ja esta presente em 823 miasiado Estado (96%) e
conta com uma abrangéncia de atendimento de 63% ddapap (MINAS GERAIS,
2007). E o Estado que tem o maior nimero de eqdipésSF no Brasil, totalizando 4054
equipes em fevereiro de 2011. No entanto, existdBresicas de cobertura nas varias
regides do Estado, ja que a participacédo no progdemende do interesse dos municipios.

De acordo com a geréncia de Atencao Primaria & S#ai@&ecretaria de Estado de
Saude, o Norte de Minas, por exemplo, conta com uaricipacdo de 100% dos
municipios da regido, "Os municipios do Norte de WKlimaeriram integralmente ao
programa devido as dificuldades de manter médicaggiao" (MINAS GERAIS, 2007).
Os municipios da regido norte de Minas Gerais téituttiade em manter os profissionais
médicos nas localidades menores, que sdo distansegrdndes centros e aderiram de
maneira integral ao PSF com a implantacdo das eqdpesude da familia atualmente
detém 100% de cobertura (MINAS GERAIS, 2007).

O Estado de Minas Gerais se destaca pela criaganeitencdo do Programa
Saude em Casa, este vem contribuindo para o desengate do PSF no Estado. O
Programa Salde em Casa, além dos incentivos do gofegteral, repassa aos municipios
gue participam do PSF incentivos e recursos estddaPrograma Salde em Casa esta,
por exemplo, financiando a construcdo de unidadésa$i de atendimento a saude nos
municipios, além de ja ter adquirido mais de 800uwescpara ajudar no transporte das
equipes, "O Estado esta procurando investir na malldos locais de atendimento e em
equipamentos, pois sdo itens essenciais na melldarigualidade de atendimento da
populacdo (MINAS GERAIS, 2007).

Dentre as principais metas do PSF, esta a reduciidntirnacdes por causas

sensiveis a Atencdo Priméria, pois a equipe caplac#aorganizada é capaz de resolver
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cerca de 80% da demanda por servi¢cos de saude deommumidade, e somente 5 a 20%
dos casos sdo encaminhados para servicos de réderénc

Segundo Alfradiquet al (2009), no contexto internacional tem sido estudadso
de indicadores da atividade hospitalar como medidefetividade da ateng&o primaria a
saude.

Um desses indicadores, denominadonbulatory care sensitive
conditions foi desenvolvido por Billinget al. na década de 1990, como
corolario do conceito de mortes evitaveis. Traddazilivremente para o
portugués comeondi¢fes sensiveis a atencdo primargpresentam um
conjunto de problemas de salde para os quaisigaefgfio da atencao
primaria diminuiria o risco de internacdes”(ALFRABQUE et al, 2009,
pag.1337).

As internagbes por condi¢cbes sensiveis a atencioane em 2006 foram
responsaveis por 2.794.444 entre as 9.812.10ageées pelo SUS, correspondendo a
28,5% do total de hospitaliza¢des, excluindo-stopd ALFRADIQUE et al,2009)..

No Brasil, as doengas cardiovasculares sdo respeinggor 33% dos débitos com
causas conhecidas. Além disso, essas doencas fomimeira causa de internacdo no
setor publico, entre 1996 e 1999, e responderand fr das internacdes de pessoas com
idade entre 40 e 59 anos (ALMEID& al, 2003) e 29% daquelas com 60 ou mais anos
(LIMA e COSTA, 2000). A Hipertenséo Arterial foesponsavel em 2006 por 146.426
internacbes, 5,2% das internacdes por condicOesiveem a atencdo primaria
(ALFRADIQUE et al,2009).

A Hipertensdo essencial (priméria) é um importdater de risco para
doencas decorrentes de aterosclerose e trombosesegexteriorizam,
predominantemente, por acometimento cardiaco, @@relbenal e
vascular periférico. E responsavel por 25 e 40%tidsogia multifatorial

da cardiopatia isquémica e dos acidentes vasculaegbrais,
respectivamente (PASS@$al, 2006, p.36).

A identificacdo da doenca hipertensiva na populag@m é tarefa facil, pois exige
mensuracdo da pressao arterial e informag0des ateedpeuso recente de medicagéo anti-
hipertensiva. Estudos epidemioldgicos sobre a Hipe&fo essencial (primaria) s&o
fundamentais para conhecer a distribuicdo da expmsigdo adoecimento e as condicbes
gue influenciam a dindmica de risco e controle mawadade.

Estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos ja demarast a drastica reducéo da
morbimortalidade cardiovascular com o tratamento dertépsédo arterial, dentre el@$ie
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sixth report of the Joint National Committee on \Rwetion, detection evaluation and
treatment of high blood pressuf@997) Veterans Administration Coopertative Study
Group on Antyhipertensive Ageri®997).

Nos paises em desenvolvimento, o crescimento da méjpuldosa associado as
mudancas nos padrdes alimentares e no estilo de teislarefletido sobre o padrdo de
morbimortalidade. No Brasil, os avangos da mediciaa melhorias nas condigfes gerais
de vida da populacdo repercutem no sentido de ekevaedia de vida do brasileiro
(expectativa de vida ao nascer) de 45,5 anos dee,idgen 1940, para 72,7 anos, em 2008,
ou seja, mais 27,2 anos de vida. Segundo a progege#BGE, 0 pais continuara galgando
anos na vida média de sua populacdo, alcangandoO&t @ patamar de 81,29 anos
(IBGE, 2008). Uma consequéncia desse envelhecimeyalgcional € o aumento das
prevaléncias de doencas cronicas, entre elas gdnpéo (WHO, 1998).

A Hipertensdo essencial (priméria) é reconhecidamanesério problema de
Saude Publica e um dos grandes desafios sdo osshiatices de controle, que ndo séo
uma realidade apenas brasileira, mas de todo o mundo.

O presente trabalho buscou conhecer o perfil deesnimcbes por Hipertenséo
arterial no municipio de Medina, Minas Gerais, noquo de 2000 a 2010 e estudar as
acdes do PSF voltadas para reducdo das internpgesausas sensiveis a Atencéo

Primaria em Saude com foco na hipertensao essepiiabfia).

2. OBJETIVO

Estudar a evolucdo e o perfil das internacdes tedapes por Hipertensdo essencial
(primaria) no municipio de Medina, MG, no periodo2®0 a 2010 e descrever as acdes
prestadas aos hipertensos pela ESF que buscam gigede internagdes por causas
sensiveis a APS, com foco na hipertensao arterial.

2.1. Objetivos Especificos

» Conhecer a situacdo das doencas do aparelho tindolao Brasil e Minas Gerais
e a prevaléncia da Hipertenséo arterial (HAS);
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» Conhecer o perfil das internagfes por HAS de resédeno municipio de Medina;

» Descrever a atengéo prestada pelas ESF aos hgestea municipio de Medina.

3. MATERIAL E METODO

O presente estudo foi realizado por meio de levaenéon bibliografico de
publicacBes referentes ao processo de construcd®Us e os principios centrais que
orientam a atencdo priméria em saude. Foram realizagsquisas de artigos cientificos
nas bases de dados Medline e LILACS, com o0s termdaisiea Hipertensdo essencial
(priméria), Internacbes hospitalares e Atengcédo Basicperiodo consultado foi de 1978 a
2011, sendo obtidos nesse levantamento 173 artigedeeionados 39 artigos para este
estudo.

Foram pesquisados documentos técnicos da Prefélumiipal de Medina e da
Secretaria Estadual de Salde de Minas Gerais paaeterizacdo do municipio referido
e descricdo das acles voltadas para o tratamentdipgatensdo essencial (primaria)
presentes nos protocolos assistenciais.

Para a andlise da evolugdo das internacdes haspggbor Hipertensdo Essencial
foi realizada busca de dados sobre Morbidade tadapjpor local de residéncia no periodo
de 2000 a 2010, no Sistema de Informacdo Hospi{@##), por meio dos dados
disponiveis no site do Departamento de Informatica Sistema Unico de Salde
(DATASUS) (BRASIL, 2011), para avaliacdo da serigtdrica das internacdes ocorridas
no Brasil, no estado de Minas Gerais e no munidpi®edina.

3.1. Caracterizagdo do Campo de Estudo

Medina é uma cidade localizada no Nordeste de MiBemis (Fig.1), mais
especificamente no Baixo Jequitinhonha e na porg@&otal da BR116. Iniciou-se como
povoado em 1824 com nome de Santa Rita, e em 18%bristruida a primeira capela

com péarocos de Araguai. O povoado foi emancipado erdeldezembro de 1938. O



municipio tem como fonte de renda a pecuéria, atmieyle extracdo de granito e pedras

preciosas.

Fig. 1 —Mapa do Estado de Minas Gerais com localizacdouliaipio de Medina.
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Hoje o municipio possui 20.732 habitantes (Figdh)serva-se que 14,51% da
populacédo tem mais de 60 anos, sendo essa propoggidos a do Brasil (11%) e Minas
Gerais (11,90%) (IBGE, Censo 2010).

Na area de saude possui 100% de cobertura do B&Faecom 07 (sete) unidades,
sendo 04 (quatro) localizadas na zona urbana eé8B(ia area rural. Possui um Hospital
de Pequeno Porte (Hospital Santa Rita) e um Cestiesgecialidades de Medina (CEM),
gue conta com Cardiologista, Cirurgido Geral, CtiniGeral, Gastroenterologista e
Endoscopista, Ginecologista e Obstetra, OrtopedPadiatra e Urologista; conta também
com Assistente Social, Bidlogo, Educador Fisico, nmfeaéutico, Fisioterapeuta,
Fonoaudit6logo, Nutricionista, Psicélogo e Terape@eupacional (BRASIL, CNES,
2011).



Fig. 2. Consolidado do Cadastro Familiar da Populacdo ddinde disposta em faixa
etaria, no ano de 2009/2010.

CADASTRO FAMILIAR

FAIXA ETARIA - ANOS © FEMININO . MASCULING © TOTAL %

<1 més 1z 15 27 0,13

f;. 1a1l meses 141 158 299 1,44
E 1 a4 anos 613 655 1268 6,12
oS S a9 anos 906 1017 1923 9,28
Sub-total criangas 1672 1845 3517 16,96

B w 10 a 14 anos 1037 1041 2078 10,02
B2 153 19 anos 936 979 1915 9,24
e Sub-total adolescentes 1973 2020 3993 19,26
20 a 24 anos 871 801 1672 8,06

25 3 29 anos 749 733 1482 7,15

30 & 34 anos 549 718 1367 £,59

o 35 a 39 anos 651 625 1276 6,15
3 40 3 44 anos 608 660 126% 6,12
E 45 g 49 anos 549 591 1140 5,50
50 a 54 anos 517 491 1008 436

55 a3 59 anos 546 454 1000 4,82
sub-total adultos 5140 5073 10213 : 49,26

60 a 64 anos 430 391 821 3,96

65 a 69 anos 396 339 735 3,55

2 70 & 74 anos 311 254 565 2,73
8 75 a 79 anos 236 161 397 1,91
> 80 anos 234 207 491 2,37
Sub-total idosos 1657 1352 3009 14,51

TOTAL | 10442 | 10290 | 20932 | 100

Fonte: Plano Diretor da Atengéo Primaria a Satderefaria Municipal de Satde de Medina, 2010.

4. DESENVOLVIMENTO

4.1. As Doencas do aparelho Circulatorio no Brasé Minas Gerais

Em 2008, as doencas do aparelho circulatério forgmnaipal causa de 6bito no
Brasil e em Minas Gerais, responsavel por 317.180®no Brasil, representando 29,5%
dos obitos no pais e 31.610 6hitos em Minas Gamgsesentando 28,3% dos Obitos do
estado (BRASIL, 2011).



No ano de 2010, segundo Ailton Cezario Alves Jurioordenador Estadual de
Hipertensdo e Diabetes (Hiperdidpi registrado 32.471 mortes em Minas Gerais
decorrentes de doencas cardiovasculares, mas obsguneoa “Taxa de internacdes por
Acidente Vascular Cerebral”, este indicador refeetecorréncia de internagdes hospitalares
por acidente vascular cerebral em individuos da 3® anos de idade para cada 10.000
habitantes nessa mesma faixa etéria, apresentaga®ao estado, passando de 8,06 em
2008 para 7,99 em 2009 e 7,79 em 2010 (MINAS GER203]).

As doencas do aparelho circulatério sdo a prin@pabka de internagdo em todo o
pais, segundo ROSét al (2009), em 2007 foram realizadas 1.157.509 intée®mqio
Brasil por doencas do aparelho circulatério, gevanth custo de R$ 1.468.441.279,46
para os cofres publicos. Para o ano de 2010, abserwma pequena reducdo com um
total de 1.152.612 internagfes por doencas do lapaciculatério, sendo responséavel por
10,5% do total de internacdes no pais (BRASIL, 2011

Em Minas Gerais as doencas do aparelho circulaféram responsaveis por
147.063 internacbes em 2010, corresponderam a 1@28%nternagOes de residentes no
estado, sendo a segunda causa de internacéo do,edtas apenas de causas relacionadas

a gravidez, parto e puerpério.

4.1.1. A Hipertenséo essencial (primaria) no Bl

Entre os estudos sobre a situacéo da Hipertens&aaal (primaria) realizados no
Brasil encontram-se um recente inquérito nacionalatires de risco para doencas néo
transmissiveis, entre elas, a Hipertensdo esse(miaharia) realizado pelo Instituto
Nacional do Céncer (INCA) em 2002/2003(BRASIL,2008)inquérito foi realizado no
Distrito Federal e em quinze capitais brasileirdi&zahdo como estratégia metodoldgica a
morbidade auto-referida. “A prevaléncia de hipedenarterial referida, entre aqueles que
mediram a pressdo arterial, variou de 26,0% a 36m&gdidna 31,5%) nos individuos
entre 40 e 59 anos, estando aclaa30% em 12 das 16 cidades alvo do estudo. Pasagses
com 60 anos ou mais, variou 88% a 59% (mediana 48%)".

Outros inquéritos foram realizado através de um kvaento de dados disponiveis
por meio de estudos ja realizados, em todas as isagitaSul e do Sudeste, em duas
capitais da Regido Norte (Manaus e Belém), em ciac®egido Nordeste (Aracajl-SE,

9



Fortaleza-CE, Natal-RN, Jodo Pessoa-PB e RecifeeH) uma capital da Regido Centro-
Oeste (Campo Grande-MS) (TAVARES al 2003; MANCILHA-CARVALHO et al,
2003; COIMBRA, 2001; e PAVANet al, 1999). A taxa de prevaléncia encontrada esta em
torno de 20%, sem distingdo por sexo, mas com ewdenidéncia de aumento com a

idade, mas esses indices variaram em funcéo da papuwatgidada.

4.2. Comportamento das InternagBes Hospitalares pdtipertensao Essencial

No Brasil como um todo temos muitas patologias que ggavam com o
descontrole da presséo arterial sistémica. Em um pedeeantamento das internac¢des do
SUS (BRASIL, SIH, 2011) realizadas em 2010 por pafels que apresentam correlacao
com a Hipertensdo essencial (priméaria) descompenfsadey encontrados 264.174 casos
de Insuficiéncia Cardiaca no Brasil, sendo que 387 dcorreram no estado de Minas
Gerais, e 29 no municipio de Medina; 115.942 casomfarto Agudo do Miocérdio no
Brasil, sendo, 17.829 casos em Minas Gerais, em6yledina; e 74.597 casos de Infarto
Agudo do Miocardio registrados no Brasil, deste®58 e 3 casos, respectivamente em
Minas Gerais e no municipio de Medina.

A andlise dos numeros de internagbes hospitalaresHjertensdo Essencial
ocorridas no periodo de 2000 a 2010 no Brasil, MiGarais e Medina, apontam para
alguns aspectos. A Hipertensao essencial (primada3rasil e Minas Gerais tiveram um
aumento de 2000 a 2001, a partir de 2002, segue edagsendo intensificada no ano de
2008. Em Minas Gerais, as internagdes por hiperbeagérial apresentaram um pico em
2001, desde entéo, segue em queda, com uma dimin@@#a dos casos entre 0s anos
de 2000 e 2009 (tabela 1 e gréfico 1).
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Gréfico 1 — Distribuicdo das internagfes por Hipertensdceiitsal (priméaria) no Brasil e em
Minas Gerais por ano de ocorréncia, 2000 a 2010.

Distribuigdo das internagdes por Hipertensao Essencial (primaria) no Brasil
e em Minas Gerais por ano de ocorréncia, 2000 a 2010
2010
2008
2006
2004
2002
2000
0 20.000 40.000 60.000 80.000¢ 100.000 120.000 140.000
H Minas Gerais  H Brasil
Fonte:  Ministério da Salde - Sistema de InformacGesospitalares do  SUS  (SIH/SUS).

Notas: Situacéo da base de daalcismal em 01/04/2011.

Quadro 1 - Internacdes por Hipertensdo Essencial (primar@prasil, Minas Gerais e no
municipio de Medina, segundo local de residénciaoeda ocorréncia, 2000 a 2010.

Ano Brasil Minas Gerais Medina
2000 116.841 13.796 09
2001 128.147 16.471 09
2002 126.988 15.654 17
2003 120.134 14.214 18
2004 118.769 11.806 10
2005 117.927 10.370 04
2006 117.314 9.571 05
2007 115.536 9.184 02
2008 101.084 8.486 12
2009 102.308 7.459 04
2010 96.574 6.604 01

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagdedHospitalares do SuUs (SIH/SUS).
Notas: Situacédo da base de dados nacional em R0A04/

Na cidade de Medina as internagdes por Hiperterssgencial (primaria)
apresentaram um aumento no periodo de 2000 a 206ando uma queda acentuada a
partir de 2004 e uma elevagédo circunstancial nodena008, e vem apresentando queda
em 2009 e 2010. E possivel que esse aumento dmdpbms em 2008 pode estar
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relacionada a auséncia de profissionais médicos émé§BEquipes de Saude da Familia

por tempo superior a quatro meses.

4.3. Perfil das internagdes hospitakes no municipio de Medina

A andlise das internacdes de residentes no munidéphedina no periodo de 2000
a 2010 (BRASIL, 2011) apontou como principais cawd@snternacdo as relacionadas a
gravidez, parto e puerpério (24,5%) e ao aparahpiratério (14,2%). As internagbes por
doencas do aparelho circulatério foram a tercewmasa de internagdo, responsavel por
13,8% dentre todas as ocorréncias registradasrfudpgTabela 1).

Entre as internacdes relacionadas ao aparelholatiico algumas apresentaram
relacdo com o controle da Hipertensdo essenciai@pid). No municipio tiveram
destaque a Insuficiéncia cardiaca com uma maior &regja no sexo feminino, o Acidente
Vascular Cerebral com maior frequéncia no sexo miasculAs internacbes por
Insuficiéncia cardiaca corresponderam a 56% do thgainternacdes relacionadas ao

aparelho circulatério (tabela 2).

Tabela 1- Distribui¢do das internagfes de residentes naaipio de Medina (MG),
segundo as capitulo da CID 10 2 rev. e ano do gsaogento, periodo 2000 a 2010.

2000 2001] 2002 2008 2004 2005 20p6 2007 2008 2009 §010 Total

Capitulo CID-10 n n n n n n n n n n n n %

I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 16631 (2188 | 260| 201 138 22 15] 218 221 18 2180 121
II. Neoplasias (tumores) 20 11 1 3] P 7 29 3 6 P9 P8 Po76 1
lll. Doengas sangue 6rgdos hemat e transt imunitar 52 4 9 10 7 13 7 7 10 3 7 04
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabélicas 8 |275 83 9 62 51 34 62| 111 14 1p 841 48
V. Transtornos mentais e comportamentais [10 15 5 10 101 6 2 12 11 12 104 06

=

7 18 13 PS5 p7 21 15 |34 22 218 231 13

5 0 p7 p3 9 7 06 06
0 0 0 0 0 01 1 00

7 450 35 8 P5223 | 249| 235 207] 141 11 2496 138

V.. Doencas do sistema nervoso
VII. Doencas do olho e anexos
Mil.Doengas do ouvido e da apéfise mastéide

o>}
=

IX. Doengas do aparelho circulatério 21 3
X. Doengas do aparelho respiratdrio 259 15 PB056 [28166 | 147 221] 164 2741 230 273 149
XI. Doencas do aparelho digestivo 1 182 131 84 P008 [15183 | 172 192| 104 13y 1748 97

Xlll.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 1717 17 9 13 13 14 15 8 6 131 08
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 5] P 1p2 @ 292 |7 66 96 79 92 110 981 54
XV. Gravidez parto e puerpério 38 92 8 0407 | 394 | 304| 3450 44334 245
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 39 1 13 21 53 99 92 17 21] 11 44
XVIl.Malf cong deformid e anomalias cromossomicas o 4 1 3 3 6 6 7 5 6 44 0,2
15.
SC
1

N
©
IS
=
=
o
=
=

N

0
2
9
1
XII. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 3 15 15 123 |12 24 43 15 13 9 164 09

[7
1

B

3
B

XMILSint sinais e achad anormexclin e laborat 313 15 26 22 15 6 17 9 12 08
XIX. LesOes enven e alg out conseq causas externas 1 | 570 50 7 89 47 75 91 76 15 11p 95 49
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 1 0 0 00 0 0 0 00
XXI. Contatos comservigos de satde D 2 0 0 1 0 1 2 9 18 362 0

Fonte: Ministério da Salde — Sistema de Informatfiepitalares (SIH/SUS)
Notas: Situagéo da base de dados nacional em 20434/
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Tabela 2 — Distribuicdo das internacdes de residentes pwo,ssegundo doencas do
aparelho circulatério, que cursam com Hipertensaceness (primaria) em sua
fisiopatologia, no periodo de 2000 a 2010, no mpivale Medina/MG.

Doencas do Aparelho Sexo Sexo Total
Circulatério Masculino Feminino
Insuficiéncia cardiaca 683 715 1398
Acidente Vascular Cerebral 155 128 283
Outras Doencgas Hipertensivas 71 107 178
Outras Doengas Isquémicas 54 63 117
Hipertensédo Essencial (priméria) 33 58 91
Infarto Agudo do Miocardio 20 25 45
Restante das Patologias 188 196 384
Total 1204 1292 2496
Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagdedHospitalares do SuUs (SIH/SUS).

Notas: Situagéo da base de dados nacional em 20414/

As internagfes por Hipertenséo essencial (prim&ram mais frequentes no sexo
feminino (52,7%), e em individuos com mais de 40 agos,constituiram 87,91% do total
(tabela 3).

Tabela 3— Distribuicdo das Internacdes de residentes merténsao essencial (priméria),
no periodo de 2000 a 2010, por faixa etaria e 9drdjna-MG.

Faixa Etaria Sexo Masculino Sexo Feminino
20 a 29 anos 02 02
30 a 39 anos 01 06
40 a 49 anos 03 13
50 a 59 anos 08 13
60 a 69 anos 08 09
70 a 79 anos 08 12
80 anos e mais 03 03
Total 33 58
Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagdedHospitalares do SuUs (SIH/SUS).

Notas: Situagéo da base de dados nacional em 20434/

O maior nimero de internagbes em pessoas do sexoirfengiade estar relacionado a
maior busca deste publico aos servicos de saluder eopseguinte mais diagndésticos,
gerando mais interna¢gfes. Durante o ano de 20Hinfoealizadas 5.788 consultas a
pacientes com diagnoéstico de Hipertensao essepcialaria), segundo dados do Sistema
de Informacado da Atencéo Basica (SIAB), destes 66,280 do sexo feminino (BRASIL,
SIAB, 2011) (MEDINA, 2010).
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4.4. O PSF no municipio de Medina e as a¢fes voltadaara o tratamento dos
hipertensos

O municipio de Medina completou a cobertura do PSRmw de 2009, com a
inauguracdo do PSF — Saudade (BRASIL, CNES, 2@lfjunicipio ja contava com trés
postos de saude, que em marco de 2002, se tornarias (BSnfim, Tuparecé e Varzea
Grande), e em dezembro do mesmo ano foi inauguradd-;m®8omunidade de General
Dutra. Nos anos subsequentes de 2003, 2007 e #088) inaugurados os PSF's — Bela
Vista, Alianca e Saudade, respectivamente. Os P&-'Juparecé, Saudade e General
Dutra se localizam na &rea rural e os demais em évaaal

Podemos dizer que as agfes de saude publica paravencédo e controle da
Hipertensdo essencial (primaria), no municipio de iMgdestdo voltadas para todas as
faixas etérias, mas intensificadas para os adutiotsaade 40 anos, de ambos 0s sexo.

As equipes de Saude da Familia desenvolvem as a®ddaormatizadas e
referentes ao Programa Hiperdia, criado em 2002¢queadastramento de portadores de
Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus, tendomo objetivos: a) facilitar o
monitoramento dos pacientes cadastrados no Planonddcie Reorganizacéo da Atencao
a Hipertenséo Arterial e/ou Diabetes Mellitus; Brag informacdo para a aquisicéo,
dispensacédo e distribuicdo de medicamentos de fostensitica; c) garantir insumos a
todos os pacientes cadastrados e acompanhados (BRASL).

As acgles sdo complementadas com mesas-redondasosabegs diversos temas,
mas sempre com énfase na orientagcdo da populac@ca&sa da Hipertensdo essencial
(priméria), ndo é diferente.

Com a implantacdo do Plano Diretor da Atencdo Prim@radde, o municipio
estabeleceu um consolidado de ac¢des voltadas assidades individuais por Equipes de
Saude da Familia (eSF), foi sistematizada a quartidadninima de atividades de grupo a
ser desenvolvidas por ano (MEDINA, 2009). Os prolime assistenciais do municipio de
Medina seguem os parametros definidos pelo estatlbraes Gerais, sendo que 100% dos
hipertensos e/ou diabéticos devem participar deogroperativos/educativos, com duragao
de uma hora, tendo como responsaveis 0 médico eaneira. Todos os hipertensos e
diabéticos devem ser cadastrados no Programa Hipertéen direito a um minimo de

consultas/ano com o(a) enfermeiro(a), e com o(a) mico
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Os grupos operativos sdo formados por no maximo t2gremtes, é apresentada
uma explanacdo sobre o tema a ser debatido, e lo@g) apcia-se 0 momento mais
importante, a troca de conhecimentos entre os integgados grupos, geralmente a
conducao é efetuada pelo profissional de enfermagemuntamente com o médico e,
guando possivel com o odontologo.

O Ministério da Saude vém implementando diversastégtes de salde publica,
economicamente eficazes, para prevenir os quadrosgmaiss da Hipertensdo essencial
(priméria) e suas complicagbes, por meio do cuidatEgial a esse agravo de forma
resolutiva e com qualidade. No municipio de Medindlileo de Apoio a Salde da
Familia — NASF tipo | conta com o educador fisicopsicélogo, o fonoaudiologo, a
farmacéutica, a terapeuta ocupacional e a fisiotetap e desenvolve a¢des que sdo de
suma importancia no processo de orientacdo da prHmulaA presenca desses profissionais
tem possibilitado a abordagem da hipertensdo por uwmges multidisciplinar com
estratégias de controle efetivas e combinadas cocagdio comunitaria e monitoramento

dos individuos de alto risco.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

A andlise da situacdo das doencas do aparelholatddo demonstra a sua
importancia para a salde publica no Brasil. As dagrdp aparelho circulatério sdo a
principal causa de internagdo em todo o pais esponeleram a 12,9% das internagfes de
residentes em Minas Gerais, sendo a segunda causteitiacao no estado, atras apenas
de causas relacionadas a gravidez, parto e puzrpériHipertensdo arterial (HAS) no
Brasil e Minas Gerais, ap0s recente inquérito medide fatores de risco para doengas ndo
transmissiveis, realizado pelo Ministério da Saageesentou uma prevaléncia de 20% na
populacéo estudada, sem distin¢éo de sexo, e auptanta idade.

A analise das internacfGes por Hipertensdo esse(miaharia) no Brasil e em
Minas Gerais, demonstraram uma reducdo de 17,3%14%2espectivamente, quando
comparado os anos de 2000 e 2010.

As internac6es de residentes no municipio de Medmaeriodo de 2000 a 2010

apontaram as causas relacionadas ao aparelho trouid 3,8%) em terceiro lugar entre
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as principais causas de interna¢cdo no municipi@sbssernacdes tém relacdo direta com
a Hipertenséo essencial (primaria) considerada umrtangie fator de risco para doengas
do aparelho circulatério. As internacdes por Higresdo essencial (priméaria) foram mais
frequentes no sexo feminino (52,7%), e em individbomn mais de 40 anos, que
constituiram 87,91% do total, que sé&o o grupo commpadazura pelos servigos de salde.
A hipertensédo arterial € uma patologia sensivelcag$ados primarios em saude,
observou-se no periodo estudado uma queda nasdpb®s por essa causa que
possivelmente estdo relacionadas aos investimerdbsados na atengdo primaria, com a
ampliacdo das acdes das Equipes de Salde da Famitidagdo dos NASF. O municipio
de Medina completou a cobertura do PSF no ano d&@ @@6m intensificado as agbes de

saude publica para a prevencéo e controle da ldipeftd essencial (priméria).
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