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RESUMO

A hipertensdo arterial sisttmica € uma doenga cronica, com altos indices de
ocorréncia no Brasil e no mundo, € considerada um problema de saude
publica. Esta doenca merece atencdo dos setores da saude, pois acdes de
carater educativo podem contribuir tanto para a prevencdo quanto para a
qualidade de vida e manutencdo da saude dos hipertensos. A baixa adeséo ao
tratamento da hipertensdo € visto como um desafio para profissionais da
atencado basica. Pensando nesta problematica, o objetivo deste projeto é propor
um plano de intervencéo que contribua para uma melhor adesao dos usuarios
ao tratamento da HAS na area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia,
Séo Pedro Il em Governador Valadares- Minas Gerais. O método utilizado foi o
Planejamento estratégico situacional, por meio deste foi realizado um
diagnéstico em saude, onde se detectou os principais problemas da éarea e
priorizou-se a HAS e a baixa adesdo dos hipertensos. Também foi feito um
levantamento do referencial tedrico sobre o tema, em artigos cientificos e
materiais atualizados acerca da HAS, para subsidiar a proposta. O passo
seguinte foi a elaboracdo de um plano de acao especifico para a demanda de
atencdo a saude dos hipertensos. Destaca-se a importancia de buscar agbes
conjuntas envolvendo equipe de saude e usuario hipertenso, para melhor
abordagem do assunto e minimizacdo dos agravos da doenca.

Palavras-chave: Hipertensdo arterial sistémica. Doencas cronicas. Ac0es

preventivas.



ABSTRACT

Hypertension is a chronic disease with high occurrence rates in Brazil and
worldwide, is considered a public health problem. This disease deserves
attention from health sectors, for character education activities can contribute
both for prevention and for the quality of life and maintaining the health of
hypertensive. The low adherence to treatment of hypertension is seen as a
challenge for primary care professionals. Thinking about this problem, the
objective of this project is to propose an action plan that contributes to better
adhesion of the users to the treatment of hypertension in the area covered by
the Family Health Strategy, S&o Pedro Il in Governador Valadares-Minas
Gerais The method used was the situational strategic planning, through this we
conducted a diagnosis on health, which were found to be the main problems of
the area and gave priority to hypertension and poor adherence of hypertensive.
It was also done a survey of the theoretical framework on the subject, in
scientific articles and updated materials on the HAS, to support the proposal.
The next step was to draw up a specific action plan to the demand for health
care of hypertensive. It highlights the importance of seeking joint actions
involving health team and hypertensive patients to better approach the matter
and minimizing the disease grievances.

Keywords: Hypertension. chronic diseases. preventive actions.
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1 INTRODUCAO

Segundo o Ministério da Saude, a atencdo basica, em especial a
Estratégia Saude da Familia (ESF) representa um primeiro contato do usuario
no sistema de salde. E uma estratégia que busca a reorganizacdo dos
servicos de saude nos municipios, desde os menores aos maiores. Propde
reorganizar o sistema de saude vigente no municipio, substituindo as antigas
diretrizes baseadas na valorizacdo do hospital, mais voltadas para a doenca e
introduzir novos principios (BRASIL, 2011).

A ESF tem como foco a promocgdo a saude e a participacdo da
comunidade, tem condi¢cOes de dar solucdes efetivas, em 85% dos casos da
populacdo atendida, como assisténcia na gravidez, atencdo ao crescimento
das criancas, tratamento e prevencdo de doengas mais frequentes, todos estes
cuidados garantidos pela equipe da ESF (BRASIL, 2011).

Esta equipe deve identificar os problemas e necessidades das familias e
da comunidade, planejando, priorizando e organizando o atendimento. Os
municipios onde a ESF esta bem implantada com equipes capacitadas,
organizada e ainda dispondo de estrutura fisica e equipamentos adequados
pode-se observar:

e Diminuicdo do numero de mortes de criancas por causas evitaveis;

e Aumento da quantidade de gestantes que chegam saudaveis e bem

informadas ao parto;

¢ Melhora da qualidade de vida dos idosos;

e Melhoram dos indices de vacinacao;

e Os hipertensos e diabéticos sdo diagnosticados, tratados e

acompanhados;

e Os casos de tuberculoses e hanseniase séo localizados e tratados;

e Diminuicdo das filas nos atendimentos em hospitais da rede publica

de saude (BRASIL, 2011).

Os profissionais da saude precisam estar aptos a realizar um bom
acolhimento e direcionamento do usuério aos outros setores da salde quando
necessario. Estudos apontam que 80% das necessidades, demandas e
problemas de saude apresentados pela populacdo poderiam ser resolvidos no
contexto da atengdo basica (BRASIL, 2007).
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A porta de entrada do sistema de saude deve ser preferencialmente a
atengdo basica (postos de saude, centros de saude, unidades de
Saude da Familia, etc.). A partir desse primeiro atendimento, o
cidaddo serd encaminhado para o0s outros servicos de maior
complexidade da saude publica (hospitais e clinicas especializadas)
(BRASIL, 2007. p.5).

Existem alguns principios que regem a Atencdo Basica a Saude, sao
eles: carater substitutivo, adscricdo da clientela, visitas domiciliares,
cadastramento, trabalho em equipe, composi¢cdo da equipe. Estes principios
devem ser seguidos e implementados nas a¢des dos profissionais da equipe
de saude na Atencdo Basica, a seguir descreve-se cada principio (BRASIL,
2012).

Todos os principios tem sua devida importancia. O carater substitutivo
ocorre, quando ha um compromisso dos gestores e dos profissionais com a
mudanca proposta que implica, entre outras coisas, mudanca do processo de
trabalho e também da postura diante dos problemas e demandas de saude da
populacdo da area de abrangéncia (BRASIL, 2012).

A adscricdo da clientela na atencédo basica significa a definicdo, dentro
do territorio de abrangéncia, qual a populacdo especifica que sera de
responsabilidade de uma equipe de Saude da Familia. Outro principio
importante é a visita domiciliar. Esta é uma acdo que tem como objetivo
promover a reorientacdo do modelo de atencéo e possibilita uma proximidade
da equipe de saude com a realidade de cada usuario (BRASIL, 2012).

O cadastramento das familias adscritas numa determinada area da ESF
é realizado pelas agentes comunitarias em saude, concretiza-se por meio de
visitas domiciliares, realizadas pela equipe. Utiliza-se de um importante
instrumento, que € a “Ficha A”, que traz um levantamento sobre os diferentes
aspectos da familia.

O trabalho em equipe realizado pela ESF, numa determinada are tem
como principio fundamental o pressuposto que as a¢cdes em saude deverado ser
pautadas numa atencdo interdisciplinar, humanizada ao usuario, onde o0s
profissionais possam atendé-lo em sua totalidade integralizada e

biopsicossocial.
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As atividades das equipes de saude devem resultar de um processo de
planejamento, avaliagcdo e monitoramento, com base em informacdes sobre o
territério, em indicadores de saude locais, em protocolos e na prépria dinamica
interna de trabalho (BRASIL, 2012).

Neste contexto, apresenta-se a Estratégia Saude da Familia no Bairro
Sao Pedro em Governador Valadares. Esta unidade de saude assiste a
populacdo e pauta suas acdes na preven¢do e promo¢ao em saude. Para isso,
na sequéncia sera apresentado o contexto de estudo e o municipio de

Governador Valadares — MG.

1.1 O municipio de Governador Valadares

O municipio de Governador Valadares (GV) situa-se na regiao leste do
estado de Minas Gerais, na mesorregido do vale do rio doce, a 324 Km da
capital do estado (IBGE, 2010). No século XIX, o Vale do Rio Doce foi
repartido em Divisdes Militares como estratégia de guerra ofensiva aos indios
Botocudos. Neste contexto de Iuta € que surgiu a localidade que
posteriormente deu origem ao distrito de Figueira, atual Governador Valadares.

Em 1907, foi inaugurada a estacdo ferroviaria da Estrada de Ferro
Vitoria-Diamantina (Vitoria-Minas), ao lado oposto ao povoado de Figueira. A
construcdo de uma ponte sobre o Rio Doce e a inauguracdo da estacdo de
Figueira em agosto de 1910, fizeram com que todo o fluxo dindamico se
transferisse para o vilarejo Figueira que se consolidou como entreposto
comercial da regido. (GOVERNADOR VALADARES, 2010).

No ano de 1935, foi formado o Partido Emancipador de Figueira,
destinado a comandar a luta pro-emancipacdo. Em 31 de dezembro de 1937, o
vilarejo de Figueira finalmente foi desmembrado de Pecanha por ato do
governador Benedito Valadares dando origem ao Municipio de Figueira. O
decreto-lei n°® 148, de 17 de dezembro de 1938, mudou o0 nome para
Governador Valadares (GOVERNADOR VALADARES, 2010).

No ano de 1993, em média 27.000 valadarenses haviam emigrado para
o exterior, grande parte deles na faixa entre 16 e 35 anos. Os ddlares enviados
pelos emigrantes movimentaram a industria da construcdo civil, o comércio e

propiciaram a abertura de muitos negocios. Estes recursos foram fundamentais
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para manter a dindmica da economia nas décadas de 1980 e 90.
(GOVERNADOR VALADARES, 2010).

Desde 1980, Governador Valadares € um municipio de populacéo
predominantemente urbana, caracteristica que vem sendo ratificada pelo
aumento do grau de urbanizacdo resultado da combinacdo de crescimentos
populacionais urbanos e de recuos da populagdo rural. O municipio conta com
uma extensao territorial de 2.342 Km?, com densidade demografica de 80,19
hab/Km?. (GOVERNADOR VALADARES, 2010).

O principal setor da economia municipal € a prestacdo de servigos,
incluidos os servigos sociais e de auxilio a atividade econdémica e, houve queda
do setor primario nos ultimos anos. As principais atividades do municipio sé&o
comeércio, industria, atividades imobiliarias, construcdo civil. No municipio ha
213 estabelecimentos de ensino e aproximadamente 85% da populacéo
valadarense é alfabetizada. (GOVERNADOR VALADARES, 2010).

Governador Valadares conta com pontos de atengdo primaria: 52
Estratégias em Saude da Familia, cinco equipes do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF). Na atencdo secundaria, 0 municipio conta com uma
policlinica, um centro de atencdo psicossocial (CAPS), CAPS | e CAPS ad
(alcool e drogas), centro de referéncia em saude mental (CERSAM) e o Centro
de Convivéncia.

Na atencéo terciaria, 0 municipio conta com cinco hospitais, trés deles
com unidades de terapia intensiva e uma maternidade. Atualmente o Hospital
Municipal presta esta assisténcia a Governador Valadares e regides vizinhas.
Ainda no municipio tem a Unidade de Pronto Atendimento (UPA),
recentemente inaugurada no municipio.

Para complementar esses servigcos ainda existe o Centro de Referéncia
em Atencdo Especial a Saude (CRASE), o Centro de Referéncia em Doencgas
Endémicas e Programas Especiais (CREDENPES) e ainda o Centro de Apoio
ao Deficiente Fisico (CADEF), com o intuito de assistir 0 usuario em suas
demandas de atencdo em saude.

A Estratégia Saude da Familia é um dispositivo de atencdo a saude
essencial na assisténcia a usuario, familia e suas demandas. Requer uma

equipe de trabalho coesa e qualificada para lidar com os aspectos do individuo
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que busca o servico como forma de prover seus cuidados, por isso, a énfase

esta em priorizar as agdes de preven¢do e promocao a saude.

1.2 A Estratégia Saude da Familia Sado Pedro Il

A ESF, Sao Pedro Il abrange os bairros Sdo Pedro e Universitario, com
unidade localizada no Bairro S&o Pedro, numa regido central a area e de facil
acesso a comunidade. A unidade conta com consultérios (médico, enfermagem
e odontologico), uma cozinha, uma sala de procedimento, uma sala de pré-
consulta, banheiros e uma recepcgéo. As instalacées estdao bem conservadas,
pois o prédio passou por reforma recente.

O horério de funcionamento da unidade é de 7 as 17 horas. No bairro
Séao Pedro também funciona o Centro de Atendimento ao Idoso (CAl). A regiédo
conta com duas igrejas catdlicas e algumas evangélicas, 2 postos de
combustivel, oficinas mecanicas, restaurante, e varios pontos comerciais
(mercearia, bar, padaria, lojas de confec¢fes, supermercados).

As principais atividades trabalhistas dos moradores da regido sdao:
construgcédo civil (pedreiros, ajudantes de pedreiros, pintores, eletricistas),
comeércio, servicos gerais, servicos domesticos, servico publico e atividade
autbnoma.

Quanto aos recursos humanos da ESF Sao Pedro Il, a equipe de saude &
composta por 3 médicos, 1 dentista, 1 enfermeira, 1 técnica em enfermagem e
5 agentes comunitarios de saude, 1 auxiliar de enfermagem, 1 auxiliar de
dentista, 1 auxiliar de servicos gerais, todos estes atuando em carga horaria de
40 horas na unidade.

O dia-a-dia da ESF é caracterizado pelas consultas agendadas, seja
médica, odontoldégica e de enfermagem. A instituicAo conta com a assisténcia
do Nuacleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), com atendimentos
psicoldgicos, assisténcia social, fisioterapéuticos—Temos o grupo operativo do
Hiperdia.

Os agentes comunitarios de salude (ACS) fazem visitas as familias da
comunidade, acompanhando as condi¢cdes de vida, situacdo sanitaria e de

higiene, adesdo ao tratamento proposto e identificacdo de pacientes com
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necessidade de visita domiciliar pelo médico e enfermeiro. Este profissional
auxilia constantemente nas ac¢des na unidade.

Diante da importancia da Estratégia Salude da Familia apresentada e sua
contribuicdo a populacdo como dispositivo de prevencdo e promocdo a saude,
percebe-se a fundamental relevancia de suas ag¢des com foco no usuario,
familia e suas demandas de saude. Desta forma, o projeto abordara o publico
hipertenso e suas dificuldades na adesao ao tratamento, visando uma melhor
conscientizacdo do processo saude, doenca e tratamento e visando uma

melhor qualidade de vida dos envolvidos.
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2 JUSTIFICATIVA

Este trabalho se justifica pela alta prevaléncia de usuérios portadores de
hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) cadastrados na ESF Sao Pedro I, com
baixa adesdo ao tratamento, o que ocasiona quadros de hipertensdo
descompensada. Muitas pessoas ndo aderem ao tratamento, apresentam
dificuldades de controle dos indices pressoricos e controle da doencga, além de
nao seguir as orientacdes dos profissionais de saude.

A HAS descompensada pode acarretar varias consequéncias ao
usuario, como doencas cardiovasculares, insuficiéncia renal cronica, acidentes
vasculares entre outros (LIMA, 2010). Contudo, em muitas situacdes o
paciente ndo tem conhecimento dos agravos que a doenca pode acometer,
desta forma, ndo se cuidam e nem buscam formas de controle dos niveis
pressoricos.

Adicionalmente, a HAS €& uma doenca que requer boa adesdo ao
tratamento, justificando a relevancia do presente trabalho, principalmente pelo
fato de possibilitar formas de controle da doenca. Por isso, o profissional da
saude deve estar inserido nesta problematica propondo estratégias de acéo
que envolva o usuario e equipe neste foco, sendo essa a realidade

preocupante na ESF Sao Pedro Il em Governador Valadares.
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3 OBJETIVO
3.1 Objetivo geral

Propor um plano de intervencao que contribua para uma melhor adesao

dos usuarios ao tratamento da HAS.

3.2 Objetivos especificos

e Promover acdes educativas na unidade de saude que abordem o tema
da HAS e o autocuidado.

e Promover capacitagcbes dos trabalhadores para a atuacdo junto aos
hipertensos da comunidade.
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4 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do Projeto de Intervencéo foi utilizado o Método
do Planejamento Estratégico Situacional (PES). Ele é composto por 10 passos
que foram seguidos sistematicamente. O meétodo PES propde o
desenvolvimento do planejamento como um processo participativo (CAMPOS;
FARIA; SANTOS, 2010).

O PES possibilita a incorporagcdo dos pontos de vista dos setores
sociais, incluindo a populacdo e que os diferentes atores sociais explicitem
suas demandas propostas e estratégias de solucdo, numa perspectiva de
negociacédo dos diversos interesses em questdo (CAMPOS; FARIA; SANTOS,
2010).

A elaboracdo do plano iniciou-se com o diagnostico situacional em
saude da area de abrangéncia da ESF, Sdo Pedro Il. Os dados obtidos na
realizacdo do diagndstico situacional foram utilizados na construcédo do Projeto
de Intervencado, tendo como referéncia os dez passos do Planejamento
Estratégico Situacional proposto no Modulo Planejamento e Avaliagdo das
Acdes de Saude do Curso de Especializacdo em Estratégia Saude da Familia
(CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

1. Primeiro passo: Identificaram-se os problemas mais apresentados na
unidade de saude através do diagndstico situacional em saude;

2. Segundo passo: Priorizou-se o0 problema, tendo como referéncia a
importancia do problema, sua urgéncia e capacidade de enfrentamento
da equipe;

3. Terceiro passo: Descreveu-se o problema selecionado, ou seja, sua
caracterizacdo quanto a dimenséo do problema na area de abrangéncia
na unidade;

4. Quarto passo: Explicou-se o problema, neste passo elaboraram-se as
possiveis causas do problema e qual possivel relagédo entre elas;

5. Quinto passo: neste passo, selecionaram-se 0s “nés criticos”, que € a
definicho das causas mais importantes a serem enfrentadas do

problema priorizado;
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6. Sexto passo: Apresentou-se o desenho das operacdes (descricdo das
operacoOes, identificacdo dos produtos e resultados, bem como dos
recursos necessarios para a concretizagdo das operacgoes);

7. Sétimo passo: ldentificou-se dos nds criticos (identificacdo dos recursos
criticos que devem ser consumidos em cada operacéo);

8. Oitavo passo: Neste passo, elaborou-se a andlise de viabilidade do
plano, ou seja, a construcao por meio do estabelecimento de estratégias
que busguem mobilizar, convencer ou mesmo pressionar estes, a fim de
mudar a problematica;

9. Nono passo: Elaborou-se o plano operativo, que € a designacdo dos
responsaveis por cada operagdo e definicAo dos prazos para a
execucao das operacoes;

10.Décimo passo: Apresentou-se o desenho do modelo de gestdo do plano
de acéo; discussdo e definicdo do processo de acompanhamento do
plano e seus respectivos instrumentos (CAMPOS; FARIA; SANTOS,
2010).

Para esta elaborac&o do projeto e levantamento de dados, o método de
Estimativa R4pida foi utilizado, a partir de fontes de observagdo como: registros
escritos (prontuarios) feito nas consultas, observacao ativa da unidade e visitas
domiciliares. Todos estes possibilitaram visualizar e coletar melhor os reais
problemas enfrentados na unidade.

Foi realizada uma busca de referencial teérico que subsidiasse a
proposta, trazendo material cientifico referente a HAS. Para isso, foi feito um
levantamento bibliografico no banco de dados do IBGE, na base de dados
municipal do e-SUS. Além disso, foi realizada uma busca sistematizada na
literatura, utilizando sites de busca, como: Scientific Electronic Library Online
(Scielo), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), publica¢ces do Ministério da Saude e outros.

A busca foi guiada utilizando-se os seguintes descritores: hipertensao
arterial sistémica, doencas cronicas, acbes preventivas. As informacdes
contidas nos artigos e os dados do diagndstico situacional serviram de base
para o desenvolvimento do projeto de intervencdo e delineamento das agdes

nele previstas.
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5 REVISAO DA BIBLIOGRAFIA

5.1 Hipertensé&o Arterial Sistémica

A Hipertensédo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica
multifatorial, caracterizada por PA (pressao arterial) maior que 140 x 90 mmHg.
“Esta associada frequentemente a alteracBes funcionais e estruturais dos
orgaos alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracoes
metabdlicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nédo
fatais” (BRASIL, 2013,p. 05).

A HAS pode ser considerada um grave problema de saude publica no
Brasil e no mundo. “Sua prevaléncia pode ser em meédia de 32% para a
populacao adulta, chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos
e 75% com individuos com mais de 70 anos” (BRASIL, 2013, p. 10). A HAS

pode ser classificada conforme quadro 1 abaixo:

Quadro 1- Classificacdo da HAS

PA Sistolica PA Diastolica

(mmHg) (mmHg)
Normal <120 <80

Pré Hipertenséo 120a 139 80 a 89

Hipertensdo Estégio | 140 a 159 90 a 99
Hipertensao Estagio Il > 160 100
Sistolica isolada > 140 <90

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (BRASIL, 2011, p. 26)

A HAS pode ser responséavel pelo desenvolvimento de comorbidades a
exemplo da doenca coronariana, dos acidentes vasculares cerebrais (AVC), da



20

insuficiéncia renal, das doencas vasculares periféricas. As comorbidades
consistem em complicagbes da hipertensao, diferentemente dos fatores de
risco que sao condicdes e comportamentos 0s quais contribuem com o
desenvolvimento da doenca hipertensiva. (MACHADO, 2012).

Ainda segundo o autor, a doenca nao ocorre instantaneamente, existe
um conjunto de fatores que estdo associados ao seu desenvolvimento e
agravo. Estes fatores sdo os chamados fatores de risco, podendo ser citados:
idade, sexo/ género e etnia, fatores socioecondmicos, ingestao de sal, excesso
de peso e obesidade, ingestdo de alcool, genética e sedentarismo, ainda
tabagismo e a ndo adesao ao tratamento. O autor destaca a ndo adesdo ao

tratamento um dos grandes problemas enfrentados com o usuario.

Um dos maiores problemas para este controle é falta de adeséo ao
tratamento que ocorre em até 40% dos hipertensos, uma vez que
além dos medicamentos sdo necessdrias mudancas de habitos que
nem sempre sdo bem aceitas. (MACHADO, 2012, p. 03).

Para Quintana, (2011), o tratamento da HAS representa um desafio para
os profissionais da saude, mesmo com tantos avancos farmacologicos. A
equipe multiprofissional € reconhecida necessaria para 0 sucesso do
tratamento, pois muitas vezes os pacientes resistem as mudancas de habitos
de vida tdo essencial na terapéutica da hipertensao.

Segundo Dosse, (2009), a adesdo ao tratamento € definida e
caracterizada quando as orientacdes médicas ou de saude coincidem com o
comportamento do individuo em relacdo ao habito de usar os medicamentos,
seguir as mudancas no estilo de vida preconizadas e comparecer as consultas
médicas, ou seja, trata-se de uma concordancia do paciente com as
recomendacdes, “pressupondo-se que 0 paciente conheca as alternativas
terapéuticas e participe das decisdes sobre seu tratamento”. (DOSSE, 2009, p.
03).

O autor ainda cita algumas formas de se estimar a frequéncia ao
tratamento, como a frequéncia as consultas e o comportamento frente ao uso

dos farmacos prescritos, ou seja, envolve o tratamento medicamentoso e néo
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medicamentoso. Sendo assim, o controle da HAs esta diretamente relacionado
ao grau de adeséo do paciente ao regime terapéutico.

Além dos fatores de risco como citados acima relacionados ao estilo de
vida, o autor inclui o estresse emocional e a reatividade do sistema nervoso
simpatico podendo desempenhar um papel na hipertensao arterial ao longo do
tempo, estabelecendo relacdo entre a hipertensédo e os fatores emocionais
(QUINTANA, 2011).

A doenca além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, é fator de
risco para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se
manifestam, predominantemente por doenca isquémica cardiaca,
cerebrovascular, vascular periférica e renal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Déficits cognitivos como doenca de Alzheimer e deméncia vascular,
também tem na HAS em fases mais precoces da vida como fator de risco. Esta
multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem de muitas doencas
cronicas nao transmissiveis e, portanto, caracteriza-se como uma das causas
de maior reducéo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos.

O diagnédstico da HAS é realizado por meio da “deteccdo de niveis
elevados e sustentados de pressao arterial (PA) pela medida casual’. A PA
deve ser avaliada em toda consulta médica de qualquer especialidade ou por
qualquer profissional da saude (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010,p. 39).

Uma vez diagnosticada adequadamente o quadro de hipertenséo
arterial sistémica, inicia-se o tratamento e acompanhamento do paciente pela
equipe de saude na atencdo basica. Ela apresenta custos médicos e
socioeconOmicos elevados, decorrentes principalmente de suas complicagdes:
cerebrovasculares, doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal crénica e doenca vascular de extremidades (BRASIL, 2013).

De acordo com o Ministério da Saude a HAS além de causar alta
morbimortalidade, apresenta perda importante da qualidade de vida, reforcando
a importancia do seu diagnostico precoce. Ainda destaca-se que para 0 seu
diagnostico e tratamento ndo sdo necessarias tecnologias de alto custo. As

mudancas no estilo de vida e o uso regular de medicamentos de baixo custo e



22

com poucos efeitos colaterais contribuem para o controle da doenca na
atencao basica (BRASIL, 2013).

Os profissionais da AB tém importancia primordial nas estratégias de
prevencdo, diagndstico, monitorizacdo e controle da hipertenséo
arterial. Devem também, ter sempre em foco o principio fundamental
da pratica centrada na pessoa e, consequentemente, envolver
usudrios e cuidadores, em nivel individual e coletivo, na definicao e
implementacdo de estratégias de controle a hipertensao (BRASIL,
2013 p. 35).

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas
complicagBes sdo sobretudo, das equipes de atencdo basica. Estas equipes
sdo multiprofissionais cujo processo de trabalho pressupfe vinculo com a
comunidade e a clientela adscrita levando-se em conta a diversidade racial,
cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos (BRASIL, 2006).

Sendo assim, o Ministério da Salde preconiza que sejam trabalhadas as
modificacdes de estilo de vida, fundamentais no processo terapéutico e na
prevencao da doenca, agoes importantes na ABS. Uma alimentagao adequada,
sobretudo quanto ao consumo de sal e controle de peso, a pratica de
atividades fisicas contribuem com o controle da doenca.

Atitudes como ao abandono do tabagismo, a reducéo do uso excessivo
de alcool também sdo fatores que precisam ser abordados e controlados
constantemente, sem 0s quais 0s niveis desejados da presséao arterial poderéo
nao ser atingidos, mesmo com doses progressivas de medicamentos (BRASIL,
2006).

5.2 Rastreamento da Hipertensao Arterial Sistémica

Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando comparecer a
unidade de saude, para consultas, atividades educativas, procedimentos e
outros, e ndo tiver registro no prontuario de ao menos uma verificacdo da PA
nos ultimos dois anos devera té-la registrada e verificada. Pacientes com
pressdo limitrofe estdo sob risco aumentado de desenvolver hipertensao
arterial, cabendo repetir o exame anualmente (BRASIL, 2013).

O diagnostico da HAS consiste na média aritmética da PA maior ou igual
a 140/90 mmHg, verificada em pelo menos trés dias diferentes com intervalo
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minimo de uma semana entre as medidas, ou seja, soma-se a média das
medidas do primeiro dia mais as duas subsequentes e divide-se por trés.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

O diagndéstico da hipertenséo deve ser realizado de forma segura, por se
tratar de uma condicdo crbonica e que exigira do individuo cuidados
necessarios. Deve-se evitar aferir a pressdao nos momentos de estresse fisico e
emocional, pois a elevacdo da PA pode ser consequéncia destas condicdes e
possivelmente momentaneas, sujeitas a modificacdes posteriores.

O quadro a seguir apresenta os valores da pressdao em consultério, a
MAPA que pode ser entendida como a monitorizagdo ambulatorial da presséo
arterial, € uma técnica que permite obter medidas multiplas e indiretas do
paciente por 24 horas em execucdo de suas atividades normais. O método
AMPA fornece uma estimativa real da PA, sendo que as afericbes ocorrem no
ambiente préprio do paciente, sendo uma auto medida da PA.

O que difere 0 método da AMPA e MRPA € que na AMPA ndo ha uma
sistematizacdo de horarios de afericdo, enquanto na MRPA deve-se seguir um
protocolo de horario e numero de medidas pré-estabelecidas. Os valores
diagnésticos de hipertensédo arterial por MRPA correspondem a pressédo maior
ou igual a 130 x 85 mmHg, como segue no quadro 2 (BRASIL, 2013).

Quadro 2 - Valores de pressao no consultorio Mapa, Ampa e MRPA que
caracterizam hipertensédo, hipertensdo do avental branco e hipertensao
mascarada.

Consultério Mapa vigilia Ampa MRPA
Normotensdo ou <140/90 <130/85 ER130/85 <130/85
hipertensao
controlada
Hipertensao >140/90 >130/85 >130/85 >130/85
Hipertensdao do >140/90 <130/85 <130/85 <130/85

avental branco
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Hipertensao <140/90 > 130/85 >130/85 >130/85

mascarada

Nota: MAPA = monitorizagao ambulatorial de PA de 24 hs. Ampa - Automedida de PA,
MRPA; monitorizagao residencial da PA.

Fonte: (BRASIL, 2013).

Individuos com pressédo alterada no consultorio, devido a reagcdo de
alerta e normal no MAPA ou na MRPA tem hipertenséo do avental branco. Este
tipo de hipertensdo caracteriza-se quando o paciente apresenta niveis de
pressdo arterial persistentemente elevadas (140/90 mmHg) no consultério e
mantém valores considerados normais na residéncia ou em ambientes que
frequente (BRASIL, 2013).

Estima-se que um terco dos individuos hipertensos em consultorio tem
sindrome de avental branco, assim denominada pelo estresse que sofre diante
da figura do profissional. Ha tendéncias em se estabelecer rastreamento de
hipertenséao arterial com medida de PA no consultério e fora do consultério,
mas nao ha diretrizes sobre esta periodicidade (BRASIL, 2013).

A equipe de saude deve fornecer uma melhor educacgéo e informacéo
sobre a doenca e fatores de risco a fim de evitar o desenvolvimento da
hipertenséo e de quadros cardiovasculares mais complexos e facilitar a adesao
ao tratamento por parte do hipertenso (MACHADO, 2012). O autor enfatiza
que:

Sendo assim, € preciso que as orientacfes sejam dadas de
forma mais clara possivel para que o entendimento aconteca,
bem como as mesmas devem estar conectadas com a vida da
pessoa e a vivéncia que ela tem com a HAS, de forma
especifica e personalizada (MACHADO, 2012, p 10).

Desta forma, percebe-se que todas as orientacdes voltadas ao paciente
com HAS devem ser focadas para o reconhecimento dos sintomas de
descontrole da doencga e posi¢des agravos da mesma. Além disso, ndo basta
apenas orientar sobre o tratamento, mas também explicitar os objetivos, metas
propostas, envolvendo o usuario ativamente em seu processo de tratamento
possibilitando uma melhor adeséo e incorporagdo de mudancas de habitos e
estilo de vida.
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6 PLANO DE ACAO

6.1 - Diagnodstico em saude da ESF S&o Pedro Il

Os dados do diagnostico em saude foram levantados pelo método de

Estimativa Ré&pida, utilizando trés fontes principais: registros escritos da

unidade, prontuarios e de observacdo ativa da area. A observacdo ativa da

area foi realizada durante as visitas domiciliares. A médica fez as visitas, junto

as ACS, a fim de conhecer a condi¢cédo de saude da populacao.

Para um diagnéstico mais preciso, durante as consultas médicas na

unidade de saude, foram coletados alguns dados para o projeto.

6.2 - Identificacdo dos problemas

A partir da realidade vivenciada na ESF Sao Pedro Il, podem-se

destacar os seguintes problemas:

Baixa adesdo dos hipertensos ao tratamento: A HAS é percebida como
problema prioritario na ESF pelo elevado numero de pessoas
cadastradas na unidade com esse quadro;

Descrenca da populacdo nos servicos da ESF;

Elevado nimero de pacientes com Diabetes Melitus;

Uso indiscriminado de ansioliticos e antidepressivos: quantidade
consideravel de usuarios na unidade de saude com quadros depressivos
e de ansiedade em uso de antidepressivos e ansioliticos.

Um dos problemas enfrentados na comunidade que atuo é a baixa
participacdo dos pacientes hipertensos em grupos operativos. Em sua
grande maioria apresentam resisténcia em participar de atividades que
incluem troca de experiéncias, bem como apresentam um controle

inadequado com dieta saudavel e de atividades fisicas.
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6.3 Priorizagdo dos problemas.

Apés a definicAo dos problemas, a equipe procedeu a priorizagdo dos
mesmos. Como sugerido por Campos, Faria e Santos (2010), os critérios para
priorizacdo dos problemas foram: prevaléncia, importancia e a capacidade de
enfrentamento do problema.

Dentre todos os problemas apontados foi priorizado pela equipe de saude a

baixa adeséo dos pacientes hipertensos ao tratamento da HAS.

6.4- Descricdo do Problema

A HAS, por ser uma doenca multifatorial, exige atenc¢des voltadas para varios
objetivos e varias abordagens. Prevenir e tratar a HAS envolve fornecer
informacdes sobre a doenca, suas complicacdes, o que sugere modificacdes

no estilo de vida e adequacgdes ao tratamento medicamentoso (BRASIL, 2011).

6.5 - Explicacdo do Problema

A HAS foi escolhida como prioridade e merece atencao e planejamento
de estratégias de enfrentamento. Essa doenca é considerada um dos principais
fatores de risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares,
cerebrovasculares, renais e arteriais periféricas. Este problema de saude foi
destacado como prioritario devido ao alto indice de hipertensos na area de
adscricado e o baixo controle da HAS.

O impacto da baixa ades&o na area envolve os agravos da doenga como
acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal cronica entre outros e ainda altos
indices de morbi-mortalidade, sendo consideraveis e desta forma, possiveis de
intervencdes por parte da ESF que possibilitem abordar a problematica

existente na unidade.
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6.6 - Identificacdo de “nds criticos”

Apbs a sele¢cdo dos problemas na unidade prioriza-se a baixa adesao dos
pacientes hipertensos ao tratamento da HAS. Foram identificados alguns nds
criticos para o problema prioritario na ESF Sao Pedro Il em Governador
Valadares.

e Baixo nivel de instru¢éo dos usuarios;

e Habitos e estilo de vida da populacdo que comprometem os cuidados

para com a HAS;

e Processo de trabalho da equipe de saude da ESF que néo favorece o

atendimento dos usuarios portadores da HAS.

Diante deste levantamento acima e da realidade apontada no diagndstico
situacional em saude da ESF Sao Pedro Il é que se apresenta o Plano de Acéo
a seguir. Este plano tem como relevancia intervir em uma realidade vivenciada

na area de abrangéncia e passivel de enfrentamento.
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Quadro 3- Desenho de operagbes para os "noOs" criticos do problema
“Baixa adesdo dos Hipertensos ao Tratamento da ESF Sao Pedro I,
Governador Valadares /MG”

NO critico Operacao Resultados  Produtos Recursos necessarios
projeto esperados esperados
Baixo nivel Entendendo a Usuarios Populacao -Organizacional:
de instrucdo HAS orientados consciente da organizacdo da agenda
da ,conscientes sua doenca e para as atividades de
populacao Orientar a sobre a tratamento,cons  orientacao individual e
populacao HAS e mais equentemente atendimento de grupo.
sobre a HAS, responsavei niveis Palestras, reunides e rodas
tratamento e scom o pressoricos de conversa.
controle tratamento.  controlados. -Cognitivo: aprendizado
m sobre o tema
-Financeiro: recursos
materiais
Habitos e Atencéo na Usuarios Populacgéo
estilo de vida salde ativos no promovendo a Financeiro: recursos
da adoeciment  saude,boa materiais
populacao Estimular a o] aceitacdo nas Organizacional:
inadequados  populacdo a cronico,bem mudancas de planejamento da agenda e
aquisi¢éo de orientados hébitos e estilo preparagéo de local
habitos e de vida adequado para os
saudaveis conscientes encontros.
Falhas no Equipe da Equipe Profissionais da  Organizacional: para
processo de  salde em consciente saude unidos e  articulagdo com
trabalho da acao das suas conscientes do dispositivos como NASF
equipe de Discutir o atribuicoes seu papel na Cognitivo: aprendizado do
salde da processo de na ESF. comunidade tema, planejamento das
ESF trabalho e Equipe bem acoes
propor articulada Financeiro: organizagéo de
mudancas entre si. materiais, data show e
Promover materiais para dindmicas.
articulacéo
entre equipe
de saude e
USU&rios

Fonte: autoria propria
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Quadro 4 — Recursos Criticos identificados para o problema da baixa
adesao dos hipertensos ao tratamento

Operacao — Projeto

Recursos criticos

Entendendo a HAS

Orientar a populacéo sobre a HAS,
tratamento e controle

Atencao na saude

Estimular a populacéo a aquisicdo de
hébitos saudaveis

Equipe da saude em agao

Discutir o processo de trabalho e propor
mudancas

Promover articulagéo entre equipe de saude
e usuarios

-Organizacional: organizacdo da agenda para
as atividades de orientacao individual e
atendimento de grupo. Palestras, reunides e
rodas de conversa.

-Cognitivo: aprendizado sobre o tema
-Financeiro: recursos materiais

Financeiro: recursos materiais
Organizacional: planejamento da agenda e
preparacéo de local adequado para os
encontros.

Organizacional: para articulacdo com
dispositivos como NASF

Cognitivo: aprendizado do tema,
planejamento das a¢bes

Financeiro: organizacdo de materiais, data
show e materiais para dinadmicas.

Fonte: Autoria prépria
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Quadro 5 — Viabilidade do plano de intervencgéo
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Operacdes/Projeto

Entendendo a HAS
Orientar

e controle

Atencao na saude

Estimular a populacéo a
hébitos

aquisicdo de
saudaveis

Equipe da saude em

acao
Promover

USU&rios.

Discutir o processo de
trabalho e propor
mudancas

a populacdo
sobre a HAS, tratamento

articulacéo
entre equipe de salde e

Recursos Criticos

-Organizacional:
organizacdo da
agenda para as
atividades de
orientacao individual e
atendimento de
grupo. Palestras,
reunides e rodas de
conversa.

-Cognitivo:
aprendizado sobre o
tema

-Financeiro: recursos
materiais

Financeiro: recursos
materiais
Organizacional:
planejamento da
agenda e preparacéo
de local adequado
para 0s encontros.

Organizacional: para
articulacéo com
dispositivos como
NASF

Cognitivo:

aprendizado sobre o

tema, planejamento
das acbes

Financeiro:
organizacdo de

materiais, data show.
E materiais para
dinamicas.

Controle dos recursos

Criticos

Ator
controla
Acdes
estratégicas

Secretaria de
Salde
Coordenacdo de
ESF

Secretario de
Saude
Coordenacdo de
ESF

Secretario de
Saude

que Motivacéo

Favoravel

Favoravel

Favoravel

Apresentar
projeto

Apresentar
projeto

Apresentar
projeto

0

(0]

(0]

Fonte: autoria prépria



6.8 -Plano operativo

Quadro 6 — Plano operativo do projeto de intervencéo
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Operacdes Resultados Produtos Acdes Responsavel Prazo
estratégicas
Entendendo a Populacdo Palestras e Médica, enfermeira  Dois meses
HAS Populacao mais consciente da dindmicas da Unidade de para o inicio
orientada sobre sua doenca e Formacdo de saude das
doenca, tratamento, grupos atividades
tratamento e consequenteme
agravos da HAS  nte niveis
descompensada  pressoricos
controlados.
Atencéo na Usuarios ativos e Populacao Palestras e Médica, Enfermeira  Trés meses
saude conscientes de promovendo a dindmicas e Agentes para o inicio
seu estado de saude,boa reflexivas comunitarios de das
saude aceitacdo nas saude atividades
mudancgas de
habitos e estilo
de vida
Equipe da Equipe Profissionais da Formacéo de Médica da Unidade  Quatro
saude em consciente das salde unidos e  grupos de e enfermeira meses para
acao suas atribuicdes  conscientes do  reflex6es equipe do NASF 0 inicio do
na ESF seu papel na Dinamicas projeto
comunidade

6.9 -Monitoramento e avaliagédo do Plano de agao

Fonte: autoria prépria

Quadro 7 - Planilha de Acompanhamento - Usuérios orientados sobre a HAS —

Indicadores

Usudrios com pouco

conhecimento sobre a HAS

Usuarios com pouco

conhecimento sobre a HAS

esperados

Usudrios com pouco

conhecimento sobre a HAS

confirmados

Usuarios com interesse em

aprender sobre a HAS

Usuérios que aprenderam HAS

Momento atual
%

Em 6 meses

%

(média)

70%

75%

70%

80%

70%

Em 1 ano
%
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Esta planilha serd preenchida melhor no decorrer do projeto, mas este
monitoramento sera essencial para observar mudancas e objetivos alcangados.
As intervencdes propostas tém coeréncia com os problemas identificados, sao
passiveis de execucao diante do publico alvo e problematica encontrada no
momento.

Com os objetivos propostos espera-se conseguir bons resultados no que
se refere a compreensdo dos usuarios sobre a HAS e promovendo melhor
qualidade de vida do hipertenso e minimizacdo dos agravos da doenca. Com
estas acd0es que serdo propostas, espera-se um impacto significativo no

problema e minimizagdo do mesmo.
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7 - CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho buscou abordar o tema da HAS, bem como a
dificuldade de adesdo ao tratamento pelos usuarios hipertensos, sendo esta
problematica de grande prevaléncia na Estratégia Saude da Familia S&do Pedro
Il em Governador Valadares.

Por meio do diagnostico situacional em saude na unidade priorizou-se
esta demanda pensando em sua capacidade de enfrentamento. Do referencial
tedrico pesquisado, foi possivel detectar que a HAS é considerada um
problema de saude publica que requer cuidados e manejos.

Os indices pressoricos descompensados predispde o paciente a risco
cardiovascular e renovascular aumentados, assim como é causa responsavel
por niamero de Obitos consideraveis. Os dados pesquisados sao relevantes, por
isso a possibilidade de enfretamento torna-se necessaria ha AB.

Desta forma, a ESF € um dispositivo que atraves de suas a¢des no foco
da educacdo em saude, pode intervir de forma positiva na abordagem aos
usuarios hipertensos, tornando o usuario mais consciente, orientado sobre a
doenca e tratamento, com maior adesao ao tratamento, prevenindo assim 0s
agravos da doenca.

A proposta de intervencdo apresentada tem sua importancia, pois
permite intervir a partir da realidade vivenciada na area de abrangéncia da ESF
Sao Pedro Il. Esta forma de intervengao permite realizar um trabalho com a
equipe multiprofissional.

Este trabalho interdisciplinar possibilita a contribuicho de cada
profissional com sua abordagem, podem repensar as a¢gdes na comunidade,
avaliar os reais problemas na unidade e ainda acompanhar os resultados, pois
as reunides e encontros servirao para visualizar o andamento do projeto.

Espera-se um maior controle dos indices pressoéricos dos pacientes, a
partir do momento que estes envolvam melhor no processo de adoecimento,
uma melhor participacdo da comunidade nas a¢des educativas em saude como
do Hiperdia, envolvendo as palestras e oficinas educativas.

Sabendo que apenas a informacdo ndo gera mudancas de habitos e

estilo de vida, mas sim a conscientizacdo da doenca e tratamento, propdos-se
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um plano de acdo de carater educativo a fim de gerar impactos positivos a
populacdo. Por isso, as estratégias saude da familia tém instrumentos
possiveis de levar promoc¢ao e prevencdo a saude através de agles praticas e

acolhedoras numa interacéo entre usuario, familia e equipe de saude.



35

REFERENCIAS

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencao Basica. Guia Pratico do Programa Saude da Familia. Brasilia:
Ministério da Saude. 2012. 69 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento
de Atencgédo Basica. Politica Nacional de Atengao Basica. Brasilia: Ministério
da Saude, Série E: Legislacdo da Saude. 2012. 110 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Entendendo o SUS. Brasilia, 2007. Disponivel
em: http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2013/agosto/28/cartilha-
entendendo-0-sus-2007.pdf. Acesso em: 02/09/2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Hipertens&o arterial sistémica para o Sistema Unico de
Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. Disponivel em
http://dab.saude.gov.br/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcadl5.pdf . Acesso
em 02.12.14.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencao Basica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica: hipertensao arterial sistémica. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
Disponivel em:

bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado _pessoa_doenca_cro
nica.pdf . Acesso em 13.10.2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual Técnico para promoc¢do de saude e
prevencao de riscos e doencas na saude suplementar. Rio de Janeiro,
2011. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_a
ssunto/manual_promoprev_web.pdf. Acesso em: 30/11/2015.

CAMPOS, FARIA, SANTOS et al. Planejamento e avaliacdo das acfes em
satde. NESCON/UFMG — Curso de Especializacdo em Atengéo Basica em
Saude da Familia. Belo Horizonte: Coopmed, 2013.


http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2013/agosto/28/cartilha-entendendo-o-sus-2007.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2013/agosto/28/cartilha-entendendo-o-sus-2007.pdf
http://dab.saude.gov.br/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad15.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/manual_promoprev_web.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/manual_promoprev_web.pdf

36

DOSSE, C; CESARINO, C. B. Fatores associados a nao adesao dos pacientes
ao tratamento de hipertenséo arterial. Revista Latino Americana Enfermagem.
V.17, n°2. S&o José do Rio Preto. 2009. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n2/pt_10.pdf. Acesso em: 17/01/2016.

PREFEITURA MUNICIPAL DE GOVERNADOR VALADARES, MG. Aspectos
gerais de Governador Valadares. Disponivel em:
http://www.valadares.mg.gov.br/current/ portal/aspectos_gerais. Acesso em
06/10/2015.

QUINTANA, J.F. A relacéo entre hipertensdo com outros fatores de risco para
doencas cardiovasculares e tratamento pela psicoterapia cognitivo
comportamental. Revista SBPH. v. 14. n°1. Rio de Janeiro, 2011. Acesso em:
15/11/2015. Disponivel em: http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pid=S1516-
08582011000100002&script=sci_arttext.

MACHADO, M.C; PIRES G.C; LOBAO, W.M. Concep¢des dos hipertensos
sobre os fatores de risco para a doenca. Revista Ciéncia Saude Coletiva. v.
17, n°1. Rio de Janeiro, 2012. Disponivel em:
http://www.readcube.com/articles/10.1590%2FS1413-81232012000500030
Acesso em: 16/11/2015.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA/SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO/ SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertenséo. Arq. Bras. Cardiol. 2010, v.95, (1 sup 1): 1-51.
Disponivel em:<http://www.arquivosonline.com.br/2007/8903/pdf/8903012.pdf>.
Acesso em 10/08/2015.


http://www.scielo.br/pdf/rlae/v17n2/pt_10.pdf
http://www.valadares.mg.gov.br/current/portal/aspectos_gerais
http://www.arquivosonline.com.br/2007/8903/pdf/8903012.pdf

37



	3.1 Objetivo geral
	3.2 Objetivos específicos
	4 METODOLOGIA

