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RESUMO

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade no mundo
contemporaneo, sendo que dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de
tais doencas, a hipertenséo arterial sistémica e o diabetes mellitus desempenham
papel preponderante, realidade que incita gestores e trabalhadores do Sistema
Unico de Saude a efetivar acbes que visem o controle dessas doencas. Neste
sentido, o presente trabalho objetiva propor melhorar do cadastramento e
acompanhamento dos hipertensos e diabéticos na Unidade de Saude Boa Vista do
municipio de Arcoverde-PE. Busca-se assim garantir maior eficiéncia na adeséo e
acompanhamento dos usudrios, atraves da busca ativa e efetiva dos agentes
comunitarios de saude, do controle da pressao arterial e glicemia, aumentando a
efetividade do Programa Hiperdia.

Palavras- Chave: Hipertenséo; Diabetes; Atencdo Primaria a Saude.



REMIGIO, Marcela Bruna Gomes. Implementation of Registration and Monitoring
System by Diabetic and Hypertensive Hiperdia in Boa Vista Health Unit of the
Municipality Arcoverde - PE. Intervention plan - Aggeu Magalhdes Research
Center, Oswaldo Cruz Foundation Recife, 2012

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of mortality in the contemporary
world, and among the risk factors for the development of such diseases,
hypertension and diabetes mellitus play a preponderant role, a reality that
encourages managers and employees of the Unified Health System effective actions
aimed at controlling these diseases. In this sense, this work intends to propose to
improve the registration and monitoring of hypertension and diabetes in the Health
Unit of the city of Boa Vista Arcoverde-PE. The aim is thus to ensure greater
efficiency and compliance monitoring of users, through active and effective agents of
community health, control of blood pressure and glucose levels, increasing the
effectiveness of the Program Hiperdia.

Keywords: Hypertension, Diabetes, Primary Health Care
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1 INTRODUCAO

A HAS e o DM sao condicbes inicialmente assintomaticas, altamente
prevalentes, de alto custo social e de grande impacto no perfil de morbimortalidade
da populacdo brasileira, trazendo um desafio para o sistema publico de saude,
sendo que a cronicidade dessas condicbes torna este desafio ainda maior.
Pensando nisto, em 2002 foi desenvolvido, pelo Ministério da Saude (MS), em
parceria com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e outras instituicoes
relacionadas a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e ao Diabetes Mellitus (DM), o
Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensédo Arterial e ao Diabetes Mellitus
(CASTRO et al, 2010).

O Plano é uma estratégia que visa aumentar a prevencdo, diagndstico,
tratamento e controle da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus através da
reorganizacdo da Rede Basica dos Servicos de Saude/SUS, dando-lhes
resolutividade e qualidade no atendimento e tem como objetivo reduzir o nimero de
internagbes, a procura por pronto atendimento e os gastos com tratamento de
complicagbes, aposentadorias precoces e a mortalidade cardiovascular, com a
consequente melhoria da qualidade de vida da populagdo. J& que a identificacédo
precoce e oferta de assisténcia e acompanhamento adequados aos portadores de
HAS e DM e o estabelecimento do vinculo com as unidades basicas de saude, em
especial com as unidades de Saude da Familia, sdo elementos indispensaveis para
0 sucesso do controle desses agravos, além de reduzir o custo social e o custo que
incorre ao SUS associado as doencas cronicas (CASTRO et al, 2010).

Dentro das iniciativas do Plano, o Ministério da Saude elaborou o HIPERDIA,
que é um sistema de informacdo que permite cadastrar e acompanhar os
hipertensos e diabéticos em todas as unidades ambulatoriais do Sistema Unico de
Saude (SUS) e que garante o recebimento dos medicamentos prescritos. Tem como
principais objetivos permitir o monitoramento dos pacientes cadastrados no Plano
Nacional de Reorganizacdo da Atencédo a HAS e DM e gerar informacdes de forma
regular e sistematica a todos os pacientes cadastrados. Além disso, € uma
ferramenta util que gera informacdes para 0s gestores de saude e Ministério da
Saude a respeito do perfil epidemiologico da populacéo, a fim de propor estratégias,

visando a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas (CASTRO et al, 2010).
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Diante do que é proposto pelo HIPERDIA pretende-se identificar a cobertura e
observar o que preconizam as portarias que o regem. A relevancia desse estudo
implica em subsidiar o planejamento de acfes da atencdo basica voltadas ao
controle da hipertensédo arterial e do diabetes mellitus, visto que a prevaléncia
dessas doencas tem se mostrado crescente no Brasil (CASTRO et al, 2010).

A implantacdo deste plano de intervengdo busca garantir maior eficiéncia e
eficacia do Plano de Reorganizacédo da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes
Mellitus, pontuando e reavaliando as deficiéncias do sistema HIPERDIA, viabilizando
e incorporando intervencbes que atendam a comunidade assistida, quer seja em
termos de necessidade individual quer seja coletiva, asseguradas nas
determinacdes do SUS. Uma vez que varios estudos demonstram que a maior parte
dos pacientes com diagnostico de hipertensdo apresenta uma baixa adesdo ao
tratamento, indicando uma baixa efetividade das ac¢des de controle dessa doenga no
pais (CASTRO et al, 2010).

Dentre essas ac¢des, o sistema HIPERDIA vem sendo pouco acompanhado e
alimentado, resultando numa fragmentacdo dos trabalhos e numa evidente
descontinuidade das atividades entre os profissionais da USF- Boa Vista. Foi
constatado que as fichas de cadastramento sao preenchidas na USF - Boa Vista,
enviadas para Secretaria de Saude e nem todas estdo sendo cadastradas no
Sistema Hiperdia pelo digitador; como também a quantidade de Diabéticos e
Hipertensos cadastrados no SIAB ndo € a mesma encontrada nos prontuarios na
USF- Boa Vista que sao cadastrados pelos Agentes Comunitarios de Saude. Como
formar de melhorar o cadastramento e acompanhamento do Hiperdia sera

implantado o monitoramento na USF- Boa Vista.
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2 REFERENCIAL TEORICO

No Brasil, em 2003, 27,4% dos Obitos foram decorrentes de doencas
cardiovasculares, atingindo 37% quando sdo excluidos os Obitos por causas mal
definidas e a violéncia. A principal causa de morte em todas as regifes do Brasil é o
acidente vascular cerebral, acometendo as mulheres em maior proporgéo. Observa-
se tendéncia lenta e constante de reducéo das taxas de mortalidade cardiovascular.
(V DIRETRIZES BRASILEIRA DE HERTENSAO, 2006)

A doenca cerebrovascular, cujo fator de risco principal é a hipertenséo, teve
reducdo anual das taxas ajustadas por idade de 1,5% para homens e 1,6% para
mulheres. O conjunto das doencas do coracdo, hipertensdo, doenca coronaria e
insuficiéncia cardiaca também tiveram taxas anuais decrescentes de 1,2% para
homens e 1,3% para mulheres. No entanto, apesar do declinio, a mortalidade no
Brasil ainda é elevada em comparacdo a outros paises, tanto para doenca
cerebrovascular como para doencas do coracdo. Entre os fatores de risco para
mortalidade, hipertensao arterial explica 40% das mortes por acidente vascular
cerebral e 25% daquelas por doenca coronariana. A mortalidade por doenca
cardiovascular aumenta progressivamente com a elevacdo da pressao arterial, a
partir de 115/75 mmHg (V DIRETRIZES BRASILEIRA DE HERTENSAO, 2006).

2.1 Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma das mais graves doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), presente em praticamente todos os estratos
sécio econémicos no mundo (OLIVEIRA, 2011).

A hipertensédo arterial € um grave problema de saude publica e uma das
doencas cronicas responsaveis por expressivas taxas de internacdo, custos
elevados com a morbimortalidade associada a doenca e comprometimento da
qualidade de vida para os portadores (DALLACOSTA, 2010).

Segundo o Ministério da Saude, hipertenséo arterial € quando a pressdo que o
sangue faz na parede das artérias para se movimentar € muito forte, resultando em
um valor igual ou maior que 140/90mmHg (DALLACOSTA, 2010).
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A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condi¢cdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se
frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos orgaos-alvo (coracao,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracbes metabdlicas, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais (VI DIRETRIZES
BRASILEIRA DE HERTENSAO, 2010).

As Doencas Cardiovasculares (DCV) sdo ainda responsaveis por alta
frequéncia de internacdes, ocasionando custos médicos e socioecondmicos
elevados. Como exemplo, em 2007 foram registradas 1.157.509 internagbes por
DCV no SUS. Em relacdo aos custos, em novembro de 2009, houve 91.970
internacdes por DCV, resultando em um custo de R$165.461.644,33 (BRASIL,
2010). A doenca renal terminal, outra condicdo frequente na HAS, ocasionou a
inclusdo de 94.282 individuos em programa de dialise no SUS, registrando-se 9.486
6bitos em 2007 (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE HERTENSAO, 2010).

Existem dois tipos de hipertensdo arterial: a primaria, que se caracteriza por
nao haver uma causa conhecida, e a secundaria, na qual é possivel identificar uma
causa para a hipertensdo, por exemplo, tumores (feocromocitoma), problemas
renais, problemas na artéria aorta e algumas doencas enddcrinas. Estima-se que
95% das pessoas tenham a forma primaria e apenas 5%, a forma secundaria
(DALLACOSTA, 2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2009), € a doenca crbnica
degenerativa mais comum e com maior chance de desenvolver complicagdes, como
Acidente Vascular Cerebral, Infarto do Miocérdio e Insuficiéncia Cardiaca (BRASIL,
2006).

O tratamento para o controle da hipertensao arterial inclui, além da utilizacao
de medicamentos, a modificacdo de habitos de vida. Os profissionais de saude da
rede basica tém importancia primordial nas estratégias de controle da hipertenséo
arterial, quer na definicdo do diagndstico clinico e da conduta terapéutica, quer nos
esforcos requeridos para informar e educar o paciente hipertenso como de fazé-lo
seguir o tratamento. E preciso ter em mente que a manutencdo da motivagido do
paciente em ndo abandonar o tratamento é talvez uma das batalhas mais arduas
que profissionais de saude enfrentam em relacdo ao paciente hipertenso. Para
complicar ainda mais a situacdo, é importante lembrar que um grande contingente

de pacientes hipertensos também apresenta outras comorbidades, como diabetes,
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dislipidemia e obesidade, o que traz implicagbes importantes em termos de
gerenciamento das acles terapéuticas necessarias para o controle de um
aglomerado de condi¢cbes cronicas, cujo tratamento exige perseveranca, motivacao
e educacéo continuada (BRASIL, 2006)

2.2 Diabetes

O diabetes € um grupo de doencas metabodlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacdes, disfuncdes e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos.
Pode resultar de defeitos de secrecdo e/ou acao da insulina envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do pancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a acdo da insulina, distlrbios da secrecao da
insulina, entre outros (BRASIL, 2006).

O diabetes é comum e de incidéncia crescente. Estima-se que, em 1995,
atingia 4,0% da populacdo adulta mundial e que, em 2025, alcancara a cifra de
5,4%. A maior parte desse aumento se dara em paises em desenvolvimento,
acentuando-se, nesses paises, 0 padrdo atual de concentragdo de casos na faixa
etaria de 45-64 anos (BRASIL, 2006).

Porém, hoje existem amplas evidéncias sobre a viabilidade da prevencéo,
tanto da doenca como de suas complicagcfes crénicas. O numero de individuos com
DM da uma idéia da magnitude do problema e estimativas tém sido publicadas para
diferentes regides do mundo, incluindo o Brasil. Em termos mundiais, 135 milhdes
apresentavam a doenca em 1995, 240 milhGes em 2005 e ha projecdo para atingir
366 milhdes em 2030, sendo que dois tercos habitardo paises em desenvolvimento
(1,2), como mostra a figura abaixo (FERREIRA, 2010).
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EVOLUCAO DO DIABETES NO MUNDO (2000 - 2030)

Crescimento mundial previsto de 114% (171 milhGes a 366 milhdes)

33.0
66,8
+102%

Populagéo diabética em 2030

Populagao diabética em 2000
% Crescimento

World Health Organization. Disbetes programme. Facls and figures. Pravalence data,
hiip:www, inlidisbetes/factshword_figuresien!,

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se que o diabetes ocorria em
cerca de 8% da populacdo, de 30 a 69 anos de idade, residente em &reas
metropolitanas brasileiras. Essa prevaléncia variava de 3% a 17% entre as faixas de
30-39 e de 60-69 anos. A prevaléncia da tolerancia a glicose diminuida era
igualmente de 8%, variando de 6 a 11% entre as mesmas faixas etarias (BRASIL,
2006).

O diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal,
amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular. A
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, apos 15 anos de
doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cegos e 10% terdo deficiéncia visual
grave. Além disso, estimou que, no mesmo periodo de doenca, 30 a 45% terdo
algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia e 10 a
25% terdo desenvolvido doencga cardiovascular (BRASIL, 2006).

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes variam de
2,5% a 15% dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local de
diabetes e da complexidade do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros,
o diabetes acarreta também outros custos associados a dor, ansiedade,
inconveniéncia e menor qualidade de vida que afeta doentes e suas familias. O

diabetes representa também carga adicional a sociedade, em decorréncia da perda



17

de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade prematura
(BRASIL, 2008).

Os tipos de diabetes mais frequentes sdo o diabetes tipo 1, anteriormente
conhecido como diabetes juvenil, que compreende cerca de 10% do total de casos,
e o diabetes tipo 2, anteriormente conhecido como diabetes do adulto, que
compreende cerca de 90% do total de casos. Outro tipo de diabetes encontrado com
maior frequéncia e cuja etiologia ainda ndo esta esclarecida é o diabetes
gestacional, que, em geral, € um estagio pré-clinico de diabetes, detectado no
rastreamento pré-natal (BRASIL, 2006).

Outros tipos especificos de diabetes menos frequentes podem resultar de
defeitos genéticos da funcdo das células beta, defeitos genéticos da acdo da
insulina, doencas do pancreas exocrino, endocrinopatias, efeito colateral de
medicamentos, infec¢bes e outras sindromes genéticas associadas ao diabetes
(BRASIL, 2008).

O cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia € um desafio para
a equipe de saude, especialmente para poder ajudar o paciente a mudar seu modo
de viver, o que estara diretamente ligado a vida de seus familiares e amigos. Aos
poucos, ele devera aprender a gerenciar sua vida com diabetes em um processo
que vise qualidade de vida e autonomia (BRASIL, 2006).

O Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca crénica cuja gravidade decorrente do
mau controle metabdlico leva as complicacbes crénicas tornando 0s meios para
controla-la muito onerosos, ndo apenas para os individuos afetados e suas familias,
como também, para o sistema de saude. Dessa forma, ha necessidade de
estabelecer politicas publicas voltadas para a criagdo de mecanismos que
minimizem tanto o aparecimento quanto o agravamento da doenca, com o intuito de
reduzir os custos advindos da falta de deteccéo precoce e das complica¢cdes agudas
e cronicas relacionadas as dificuldades de controle metabdlico no DM (SANTOS;
TEIXEIRA; SANTOS, 2011).

Nesse sentido, em 29 de setembro de 2007, entrou em vigor a Lei Federal n°
11.347/06, que dispbe sobre a distribuicdo gratuita de medicamentos e insumos
necessarios a aplicacdo de insulina e a monitorizacdo da glicemia capilar aos
usuarios acometidos pela doenca e inscritos em programas de educacdo em
diabetes. Para detalhar e regulamentar a distribuicdo gratuita dos beneficios
advindos da Lei Federal n® 11.347/06, a Portaria n° 2.583/07 definiu o elenco de



18

medicamentos e insumos disponibilizados aos usuarios com DM, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).Entretanto, para que os direitos do usuario com DM,
previstos na legislacédo, sejam assegurados, € necessario sua divulgacdo de modo a
torna-los conhecidos pela populacdo e profissionais de saude (SANTOS; TEIXEIRA;
SANTOS, 2011).

2.3 Sistema Hiperdia

Os pacientes captados no Plano Nacional de Atencdo a Hipertensdo e ao
Diabetes Mellitus s&o monitorados pelo Sis-HIPERDIA, mais conhecido como
HIPERDIA, sistema informatizado responsavel pela geracdo de informacdes para
aquisicao, dispensacao e distribuicAio de medicamentos de forma regular e
sistematica a todos os pacientes cadastrados (CASTRO et al, 2010).

A portaria n°® 16/GM de 03 de janeiro de 2002, normatizou o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus,
estabelecendo a organizacdo da assisténcia, prevencdo e promocdo a saude, a
vinculacdo dos usuéarios a rede, a implementacdo do programa de educacdo
permanente em hipertenséo arterial, diabetes mellitus e demais fatores de risco para
doencas cardiovasculares. Os objetivos do Plano foram desmembrados em quatro
etapas previstas para implantacdo dessa grande estratégia: capacitacdo de
multiplicadores para atualizacdo de profissionais da rede basica na atencdo a HAS e
ao DM; campanhas de informacéao e identificacdo de casos suspeitos e promoc¢ao de
habitos saudaveis de vida; confirmacdo diagnostica e inicio da terapéutica; e
cadastramento, vinculacdo e acompanhamento dos pacientes portadores de HAS e
DM as unidades basicas de saude. Cabe a Unido, Estados e Municipios a
operacionalizacao do plano (GALINDO, 2010).

A portaria n°® 371/GM de 04 de marco de 2002 instituiu o Programa Nacional
de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes melitus, que é
parte integrante do Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao
Arterial e Diabetes Melitus. O Programa estabelece responsabilidades solidarias,
inclusive financiamento, entre Unido, Estados e Municipios, com objetivos: de
implantar o cadastramento dos portadores de hipertensdo e diabetes mediante a
instituicdo do cadastro nacional de portadores de hipertenséo e diabetes; ofertar de

maneira continua para rede basica 0s medicamentos para hipertensao
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(hidroclorotiazida 25mg, propranolol 40mg, captoprii 25mg) e diabetes
(glibenclamida 5mg, metformina 850mg e insulina); acompanhar e avaliar os
impactos na morbimortalidade para estas doencas, decorrentes da implementacao
do Programa Nacional (GALINDO, 2010).

A portaria conjunta n°® 02 de 05 de marco de 2002 da Secretaria de Politicas
de Saude, do Ministério da Saude, disponibilizou para os municipios, no ambito da
atencao basica, um sistema de cadastramento e acompanhamento dos portadores
de hipertensao arterial e diabetes melitus, o sishiperdia, sendo de responsabilidade
da Secretaria de Politicas de Saude, o acompanhamento das informages a partir do
instrumento disponibilizado em articulagdo com o Departamento de Informética do
SUS - DATASUS (GALINDO, 2010).

O anexo da Portaria Conjunta n°® 112, trata do Fluxo de Alimentacéo da Base
Nacional do HIPERDIA, portanto, a alimentacdo da base de dados nacional do
programa, por parte dos municipios que aderirem ao HIPERDIA devera ser feita por
intermédio do cadastramento dos usuarios no Subsistema Centralizador Municipal
do programa ou mediante a exportacdo de dados de aplicativo proprio, fazendo uso
de layout de arquivo de exportacdo de dados padronizado pelo Sistema HIPERDIA
(GALINDO, 2010).

Os quantitativos a serem adquiridos pelo Gestor Federal e distribuidos aos
municipios deveriam ser baseados no numero de pacientes cadastrados no
Hiperdia. Criado para facilitar a operacionalizacdo do programa e cuja
responsabilidade pelo seu preenchimento é dos municipios. Ao gestor federal
compete a sua manutencéo e atualizagdo periddica, de acordo com as necessidades
do programa (CASTRO et al, 2010).

Para a realizacdo do cadastro no programa HIPERDIA se faz necessario o
preenchimento de um formulério, que é a ficha de cadastro contendo diversos
dados. O paciente cadastrado é acompanhado mensalmente pelo profissional que
preenchera um outro formuléario, a ficha de acompanhamento, todas as vezes que
ele retornar para consulta. E, por meio desses instrumentos, que serdo alimentadas
as informacgdes do programa. Portanto, é necessario que os profissionais envolvidos
na assisténcia compreendam a importancia do preenchimento dessas fichas, pois
eles se tornam pecas chave para a obtencdo de dados fidedignos, no final do
processo (CASTRO, 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Elaborar um plano de intervencéo para melhorar o cadastramento no sistema
Hiperdia e o acompanhamento regular dos hipertensos e diabéticos da USF- Boa

Vista, do municipio de Arcoverde.

3.2 Especificos Especificos

- Realizar as atividades de busca ativa pelos Agentes Comunitarios de Saude
nas suas microareas dos faltosos para acompanhamento no Sistema
Hiperdia na USF- Boa Vista;

- Permitir o uso adequado e correto do sistema de informacéo Hiperdia pelos
profissionais da USF;

- Monitorar e otimizar o sistema de informacao na Secretaria de Saude;

- Realizar capacitacao dos profissionais da USF- Boa Vista para atualizacao e
capacitacdo na atencdo a HAS e ao DM;

- Realizar campanhas de informacéo e identificacdo de casos suspeitos e
promocéao de habitos saudaveis de vida nos clientes da USF- Boa Vista;

- Realizar confirmacéo diagnostica pelo médico e inicio da terapéutica;

- Realizar cadastramento, vinculacdo e acompanhamento dos pacientes
portadores de HAS e DM na USF- Boa Vista;
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4 PLANO OPERACIONAL

O trabalho sera implantado no municipio de Arcoverde-Pe, situado no Estado
de Pernambuco, Nordeste do Brasil, distante 258 km do Recife, capital do estado.
Localizado na mesorregido Sertdo, microrregido Sertdo do Moxoté e regido de
desenvolvimento sertdo de Moxot4-Pajel, 0 municipio tem como limites geograficos,
ao Norte, o Estado da Paraiba, ao Sul os municipios de Buique e Pedra, ao Leste o
municipio de Pesqueira e ao Oeste 0 municipio de Sertania. Arcoverde possui uma
area territorial de 353 km? e apresenta uma populacéo total de 68.793 habitantes
(IBGE, 2010).

VILI GERES = h.-- ! II1 GERES
PETROLINA ERER PALMARES

Fonte: IBGE, 2010.

A rede municipal de Assisténcia a saude de Arcoverde abrange um Hospital e
Regional com servico nas especialidades médicas das clinicas basicas e atende
toda a regido, um Centro de Saude da Mulher, um Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), um Laboratério de Citopatologia, um Centro de Atencdo ao
Idoso, um Centro de Especialidades Médicas, um Laborat6rio de Analises Clinicas,
um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), um Centro de Fisioterapia, dois

Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), um Centro de Testagem e
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Aconselhamento (CTA/COAS), além de 17 equipes de Saude da Familia, cobrindo
65% da populacdo. No municipio existe ainda um Hospital Particular com diversas
especialidades, uma rede credenciada de servicos complementares, como: Clinica
de Hemodialise que é credenciada pelo SUS e convénios, laboratérios de analises
clinicas, clinicas de fisioterapia, exames de imagens.

A Vigilancia a Saude estd estruturada num Centro de Vigilancia a Saude,
sendo composta por quatro Departamentos (Vigilancia Epidemiolégica, Sanitaria,
Ambiental e Programas Especiais) e um setor de Mobilizacdo, Educacdo e
Comunicagdo (MEC). O Departamento de Programas Especiais abrange os
seguintes setores: Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), Programa
Nacional de Imunizacao (PNI), Programa de Tuberculose, Programa de Hanseniase
e 0 Laboratorio de Saude Publica.

Para conhecer a situacdo do cadastramento e acompanhamento do Sistema
Hiperdia da USF- Boa Vista foi realizado um levantamento no Sistema de
informacgbes da Atencdo Basica (SIAB) na Secretaria de Saude, no cadastramento
na USF por Agente Comunitario de Saude e no Sistema HIPERDIA (no setor de
digitacdo na Secretaria de Saude).

Numa segunda etapa foi necessario descrever as responsabilidades
individuais e conjuntas das atividades desenvolvidas pelos profissionais da USF-
Boa Vista. Com base nestas informac¢des foram produzidos protocolos com os fluxos
de servicos com as responsabilidades de cada profissional no atendimento do
agravo/doenca priorizadas pelo Sistema Hiperdia.

Serd criado um protocolo a ser aplicado na unidade basica de saude. A
execucao do plano sera realizada pelos profissionais da Unidade Basica de Saude
(enfermeira, médica, técnicos de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude). O
monitoramento sera realizado trimestralmente através de reunido na USF- Boa Vista
para avaliar a adesao dos profissionais e cumprimento correto do protocolo, e avaliar

se o0 Sistema Hiperdia esta alcancando os resultados esperados.
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5 ARCOVERDE: ANALISE DA SITUACAO ATUAL

A implantacdo do Programa de Saude na Familia e a estruturacdo do
acompanhamento da pessoa com hipertensdo e diabetes no municipio foram
elementos importantes no atendimento da Atencdo Primaria, entretanto as acgdes
gue vém sendo realizadas néo respondem aos processos determinantes para elevar
o nivel de saude da morbimortalidade municipais.

No levantamento de dados do SIAB na Secretaria de Saude encontramos o

namero de diabéticos e hipertensos residentes na area da USF- Boa Vista, Tabela 1.
5.1 Total de hipertensos e diabéticos cadastrado no SIAB.

Tabela 1. Numero de diabéticos e hipertensos residentes na USF- Boa Vista no
municipio de Arcoverde no ano de 2011, segundo banco de dados do SIAB —

Secretaria Municipal de Saude, Janeiro de 2012.

Faixa Etéria /Doencas Diabéticos Hipertensos

0- 14 anos 0 0
15 anos e mais 70 251
Total 70 251

Fonte: SIAB/SMS

No levantamento de dados no cadastro do Hiperdia na Secretaria de Saude
da USF- Boa Vista foi encontrado uma pequena quantidade de pacientes

cadastrados, Tabela 2.
5.2 Total de hipertensos e diabéticos cadastrado no HIPERDIA.

Tabela 2. Numero de diabéticos e hipertensos cadastrados no HIPERDIA residentes
na USF- Boa Vista no municipio de Arcoverde no ano de 2011, segundo banco de
dados do HIPERDIA — Ministério da Saude, Janeiro de 2012.

Patologia Quantidade de Pacientes cadastrados

Diabéticos 07




Diabéticos com Hipertenséo 23
Hipertensos 70
Total 100

Fonte: HIPERDIA/SMS
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No levantamento de prontuarios na USF- Boa Vista foi encontrado uma maior

guantidade de diabéticos e hipertensos cadastrados no Hiperdia, Tabela 3.

5.3 Total de hipertensos e diabéticos cadastrados, segundo levantamento de dados

nos prontuarios na USF — Boa Vista por Agente Comunitario de Saude.

Tabela 3. Numero de diabéticos e hipertensos cadastrados no HIPERDIA residentes

na USF- Boa Vista no municipio de Arcoverde no ano de 2011, segundo

levantamento de dados nos prontuarios na USF- Boa Vista por Agente Comunitario

de Saude, Dezembro 2011.

ACS HAS HAS néo HAS com HAS com DM DM néo Total
Cadastrados Cadastrados DM DM nao Cadastrados Cadastrados
Cadastrados Cadastrados
1 29 12 13 02 03 02 61
2 16 16 09 03 05 04 53
3 14 05 04 02 03 01 29
4 35 06 05 00 07 02 55
5 23 33 08 04 02 01 71
Total 117 72 39 11 20 10 269

Fonte: Prontuarios/USF Boa Vista-2011

Na tabela 3 observa-se que os dados se aproximam mais dos dados da

tabela 1, onde os mesmos séo realizados pelos Agentes Comunitarios de Saude. Na

tabela 2 esta evidenciado a grande diferenca nos dados do Sistema Hiperdia que é

cadastrado na Secretaria de Saude pelo digitador comparando com as tabelas 1 e 3;
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6 DIRETRIZES

* Realizar atualizagdo no cadastramento do Sistema Hiperdia na USF- Boa
Vista trimestralmente pelo Agente Comunitario de Saude, Técnico de
Enfermagem e Enfermeiro;

» Estimular o médico para preencher a ficha de acompanhamento dos clientes
para alimentac&o do sistema de informacéo;

» Estimular atualizagdo do sistema na Secretaria de Saude pelo digitador;

» Estimular os clientes portadores de hipertenséo e diabetes a participarem do
encontro mensal do grupo de Diabéticos e Hipertensos para palestras;

» Estimular a integracdo entre as acdes da unidade de saude e os usuarios do
programa,

» Estimular a vinculagdo e acompanhamento doa pacientes portadores de DM1
e HAS na USF- Boa Vista;
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7 METAS

* Manter 90% da atualizacdo do cadastramento na USF- Boa Vista,

* Manter 80% dos clientes cadastrados no Hiperdia na Secretaria de Saude;
* Manter 80% dos hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados;

* Obter 80% da adesao dos pacientes ao programa;

* Manter 100% dos usuarios do programa monitorados;

* Manter 100% a captacao pelos ACS’s dos pacientes faltosos;

* Atender 100% dos pacientes cadastrados no programa,
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8 ESTRATEGIAS

* Realizar cadastramento de pacientes novos no programa HIPERDIA em
impresso especifico e acompanhamento de todos os que ja sdo cadastrados;

* Realizar reunido com o grupo de diabéticos e hipertensos para estimular o
acompanhamento trimestral na USF, para observar a eficacia do tratamento e
trocar a receita de entrega das medicacgoes;

» Avaliar trimestralmente com os ACS’s e o enfermeiro, o andamento do
sistema Hiperdia, pois 0s mesmos terdo como captar os ndo cadastrados e 0s
faltosos;

* Realizar palestra educativa com o grupo de diabéticos e hipertensos com
temas relacionados com as patologias, para que 0s mesmos tenham
conhecimento de suas doencas (HAS e DM); e consequentemente tenham
uma adesao ao tratamento e acompanhamento na USF;

» Realizar reunido com ACS’s para priorizar atividades para captacdo dos
diabéticos e hipertensos faltosos, e os mesmos fardo um dia de visita para
captar os faltosos em suas residéncias. Caso os mesmos tenham dificuldade,
deverdao marcar visita domiciliar da enfermeira para incentivar esses
pacientes;

* Realizar atendimento médico para conduta terapéutica e troca de receita a
cada 3 meses;



9 RESULTADOS ESPERADOS

a) Produzir diagnosticos por microareas;

b) Esclarecer e definir as responsabilidades de atuacéo por formacéao técnica;
c) Efetuar acdes integradas na atencao a saude;

d) Estabelecer cooperacéo intersetorial para almejar resultados;

e) Ter todos os diabéticos e hipertensos cadastrados e acompanhados

programa.

28

pelo
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10 ASPECTOS OPERACIONAIS

Atividades 2012
Mar | Abr | Mai |Jun Jul | Ago | Set
1. Utilizar recurso de monitoramento do sistema Hiperdia para mapear areas de atuacao. X X X X X X X
2. Reunidao com Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Médico da Unidade de Saude da Familia — Boa Vista, X

esclarecendo a importancia do preenchimento correto das fichas do Hiperdia.

3. Reunido com os ACS’s esclarecendo a abrangéncia de atuagéo no sistema Hiperdia X X
4. Instruir fluxo de trabalho na rotina (ACS / Equipe de saude da familia) X
5. Capacitacdo para agentes comunitérios de saude e profissionais de nivel superior da USF- Boa Vista X X

focando a importancia do sistema Hiperdia nas agfes de vigilancia em saude.

6. Criar fluxo de comunicacé@o permanente entre a USF- Boa Vista e a Atengdo Basica para complementacéo X

das acbes.
7. Acompanhar o Numero de diabéticos e hipertensos residentes na USF- Boa Vista X X X X X X X
8. Acompanhar o Numero de diabéticos e hipertensos cadastrados no sistema Hiperdia na USF- Boa Vista X X X X X X X
9. Definir junto com a atencgao béasica formas de avaliacdo e monitoramento X
10. Avaliacdo das aces X X

FONTE; REMIGIO, 2012.




11 ESTRUTURA/INSUMOS
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Descricao do Iltem

Quantidade

Valor Unitéario

Valor Total

Cadastramento de
pacientes novos e
acompanhamento dos
cadastrados

01

100.00

100.00

Reunido com o grupo
de diabéticos e
hipertensos

01

50.00

50.00

Monitoramento
trimestral com os
ACS’s

03

50.00

150.00

Palestra educativa com
0 grupo de diabéticos e
hipertensos

12

40.00

480.00

Reunido com ACS’s
para priorizar
atividades

02

30.00

60.00

TOTAL

19

270.00

840.00

FONTE: REMIGIO, 2012




12 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de um plano de intervencao e utilizar dados de dominio publico

nao tera implicacdes éticas.
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13 CONSIDERACOES FINAIS

A resolutividade da problematica saude vai além das competéncias da gestao
devido a sua complexidade, dimensédo e fatores intercorrentes. Todavia, novas
formas de abordagens das acdes de rotina podem permitir que haja melhoria no
atendimento da populacdo e, consequentemente do processo de saude como um
todo. A integracdo das atividades da USF- Boa Vista e da Atencdo Basica permitira
um entendimento da problemética real e as melhores formas de intervencdo, com a
participacdo de todos os envolvidos, com propostas articuladas para obtencéo de
melhores niveis de salude e de um novo modelo de atencao.

Diante da realidade encontrada € necessario aumentar o grau de
conhecimento da populacdo sobre a importancia do controle da hipertensao arterial
e diabetes; cadastrar os clientes portadores de DM e HAS na USF- Boa Vista e
encaminhar as fichas para cadastro na Secretaria de Saude e certificar-se que esta
sendo realizado o mesmo, garantir acesso dos hipertensos e diabéticos a servigos
basicos de saude, com resolubilidade; e incentivar politicas e programas
comunitarios.

Nessa perspectiva, o primeiro passo é a educacdo em saude na tentativa de
desenvolver e estimular o processo de mudanca de habitos e transformacdo no
modo de viver. Essa atividade educacional deve ser realizada de forma continua por
meio de acdes individualizadas, elaboradas para atender as necessidades
especificas de cada paciente, de modo a serem mantidas ao longo do tempo, assim
como, desenvolver trabalhos em grupos pela equipe multiprofissional, de pacientes e
equipes de saude, os quais podem ser Uteis para a troca de informacdes,
favorecendo o esclarecimento de duvidas e atenuando ansiedades, pela convivéncia
com problemas semelhantes.

Essas acOes educativas devem ser desenvolvidas com os pacientes, seus
familiares e a comunidade por meio de recursos que vao desde o contato individual
até a utilizacdo de fontes de informacao coletiva, como folhetos, reunides, palestras,
pecas teatrais, videos e musicas educativas.

Outro aspecto fundamental para o sucesso do programa € o treinamento de
profissionais buscando sensibiliza-los para a importancia do trabalho; como também

a participagcdo em projetos de pesquisa, e a criagdo de amigos de hipertensos



33

constituindo assim, estratégias que podem aumentar a adesdo do paciente ao
tratamento instituido.

Os hipertensos e diabéticos que abandonaram o programa devem ser
contactados para a identificacdo dos elementos dificultadores e para nova insercéo
no atendimento; também deve ser realizado um fluxograma de atendimento e de
informag&o aos pacientes sobre a rotina de atendimento, para maior compreenséao e
maior adesédo; assim como reunifes entre equipes para a troca de experiéncias e
desenvolvimento de estratégias para a melhoria de atuacao junto aos pacientes.

Como a hipertensédo e diabetes sdo doencas multifatoriais, que envolvem
orientacdes voltadas para varios objetivos, seu tratamento podera requerer o apoio
de outros profissionais de saude, aléem do médico. Sendo assim, a formacdo de uma
equipe multiprofissional ira propiciar essa acao diferenciada. O trabalho em equipe
multiprofissional podera dar aos pacientes e & comunidade motivacao suficiente para
vencer o desafio de adotar atitudes que tornem as acoOes efetivas e permanentes,
sendo assim podera ser abordada uma maior quantidade de individuos que, com as
diferentes abordagens, a adesao ao tratamento sera nitidamente superior, 0 nimero
de pacientes com pressdo arterial e niveis glicémicos controlados e adotando
habitos de vida saudaveis sera consequentemente maior; tendo cada paciente como

replicador de conhecimentos sobre tais habitos.
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