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Resumo

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de
morbimortalidade na populacdo brasileira, representando assim um importante
problema de saude publica. Desta forma o Ministério da Saude, apresentou o Plano
de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
(Hiperdia), um sistema de cadastramento e acompanhamento de portadores de HAS
e DM atendidos na rede ambulatorial do SUS. Foi desenvolvido um estudo referente
as dificuldades que existem no controle da HAS e DM na atencdo primaria, bem
como as dificuldades que existem no acompanhamento de pacientes através do
cadastramento (Hiperdia), se a estratégia atual do programa esta atingindo os
objetivos propostos pelo Ministério da Salude e ainda, propor taticas de
enfrentamento das dificuldades de implantacdo do Hiperdia em estratégia de saude
da familia (ESF). Como procedimento metodologico para o desenvolvimento desta
tematica foi realizada uma reviséo de literatura, com base de dados na BVS, Lilacs,
Medline, Bireme, andlise e exploracdo textual (livros, artigos e periddicos), com
utilizacdo dos seguintes une-termos: Hiperdia, Atencdo primaria, HAS, DM, e acdes
programaticas. O estudo revelou que a iniciativa de se criar o Hiperdia foi positiva,
considerando que, para a grande maioria dos gestores estaduais € municipais foi o
inicio da tomada de consciéncia sobre o problema, levando a mobilizacdo e
adequacdo dos sistemas de saude locais para atencdo aos portadores destes
agravos. Porém apontamos dificuldades no momento de se efetivar ao nivel
municipal as politicas nacionais de saude, em decorréncia de fatores como: falta de
estrutura organizacional e fisica, recursos humanos, falha nos sistemas de
informacé&o, deficiéncia de cobertura da estratégia de salde da familia entre outros.
Estudos mostram que uma das principais consequéncias do programa seriam o0
impacto na reducao dessas doencas através do tratamento farmacologico e controle
dos fatores de risco. O plano de reorganizacdo da atencdo a HAS e DM foi um
importante passo, porém necessita de constante avaliacdo para medir os impactos
gerados na populacdo. Com isso tracar metas que modifiquem o quadro de saude
atual, se engajando em ac¢fes de prevengdo primaria sdo estratégias fundamentais

para atuacao nas politicas de saude.



Unitermos: Hiperdia — Atencdo Priméria — Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) —

Diabetes Mellitus (DM) e A¢Bes Programaticas.
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de
morbimortalidade na populacdo brasileira, representando assim um importante
problema de saude publica em nosso pais. Ndo ha uma causa Unica para essas
doencas, mas varios fatores de risco que aumentam a probabilidade de sua
ocorréncia.

Conforme o Ministério da Saude (2002), ha algumas décadas as doencas
cardiovasculares séo a primeira causa de morte no Brasil, segundo registros oficiais.
No ano de 2000, a hipertensao arterial e o diabetes mellitus corresponderam a mais
de 27% do total de Obitos em consequéncia de doengas do aparelho circulatério.
Entre suas complicacdes encontram-se o infarto agudo do miocardio, o acidente
vascular cerebral, a insuficiéncia renal cronica, a insuficiéncia cardiaca, as
amputacdes de pés e pernas, a cegueira definitiva, os abortos e as mortes Peri-
natais.

Ainda sobre essas doencas crbnicas, conforme Rosa et al. (2007), o Diabetes
Mellitus representa um problema importante em diversos paises, pela carga de
sofrimento, incapacidade, perda de produtividade e morte prematura que provoca.
Portanto, a prevengcdo nesse ambito no nivel de atengcdo basica reduziria os efeitos
econdbmicos adversos para as familias, comunidades e sociedade em geral,
provocadas por internacdes e, principalmente reduziriam sequelas e complicacdes.

No entanto, quando diagnosticadas precocemente essas doencas Sao
bastante controlaveis, oferecendo multiplas chances de evitar complicagfes futuras.
Por isso, investir na prevencao é decisivo ndo so para garantir a qualidade de vida,
como também para evitar a hospitalizacao e os conseqlentes gastos, principalmente
guando se considera o alto grau de sofisticacdo tecnologica da medicina moderna.
Se for possivel prevenir e evitar danos a saude do cidaddo este é o caminho a ser
seguido.

Desta forma, o Ministério da Saude, em articulacdo com as sociedades
cientificas (Cardiologia, Diabetes, Hipertensdo e Nefrologia), as federacdes
nacionais dos portadores de diabetes e de hipertensédo, as Secretarias Estaduais de
Saude, através do Conass (Conselho Nacional de Secretarios de Saude), e as

Secretarias Municipais de Saude através do Conasems (Conselho Nacional de
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Secretarios Municipais de Saude), apresentou o Plano de Reorganizacdo da
Atencdo a Hipertenséo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus.

O propésito do plano € vincular os portadores desses agravos as unidades de
saude, garantindo-lhes acompanhamento e tratamento sistematico, mediante acées
de reorganizacao dos servicos.

Em consequéncia este trabalho vem abordar o Hiperdia — sistema de
cadastramento e acompanhamento de hipertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus, atual programa do Ministério da Saude. O Hiperdia depende de um sistema
informatizado que permite o cadastramento de portadores, 0 seu acompanhamento
e ao mesmo tempo, em médio prazo, podera ser definido o perfil epidemioldgico da
populacdo assistida e 0 consequente desencadeamento de estratégias de saude
publica que levardo a modificacdo do quadro atual, a melhoria da qualidade de vida
dessas pessoas e a reducéo do custo social.

Em se tratando da hipertensdo e diabetes pode-se dizer que existe uma
consideravel distancia entre o potencial benéfico no controle dessas doencas, pois
mesmo que j& existam informacdes e evidéncias cientificas suficientes para prevenir
ou retardar o seu aparecimento e suas complicacdes, ndo € ainda acessivel para
todos, ou supomos que falta desenvolvé-lo de maneira efetiva e com
acompanhamento continuo. Podemos afirmar que o maior custo recai sobre os
portadores, suas familias, e a comunidade, porque percebemos na préatica o énus
econdmico que atinge toda a populacao.

Evidentemente, os tratamentos adequados da Hipertenséo Arterial Sistémica
e do Diabetes Mellitus envolvem uma multiplicidade de fatores extremamente
complexos, que exigem de todos os envolvidos o emprego de estratégias
combinadas que déem conta desta complexidade.

Diante desse quadro, € imperativo que politicas publicas e governos orientem
os sistemas de saude para lidar com problemas educativos, de comportamento,
nutricionais de assisténcia e cuidado continuado que estdo impulsionando a
verdadeira epidemia de HAS e DM, sobretudo no sentido de reduzir a iniquidade de
acesso a servicos de qualidade.

N&o basta investir em programas de saude, mas também os profissionais de
saude da atencdo basica, notadamente a equipe de saude da familia,
adequadamente capacitados poderdo com acdes coletivas e individuais, prevenir a

doenca, identificar grupos de risco, buscando o bem estar e a qualidade de vida e
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assim contribuindo para o desenvolvimento pleno das familias e comunidades
assistidas.

No entanto, os profissionais de saude devem ter conhecimento se suas acdes
em saulde estdo tendo resultados positivos, e através desta revisdo de literatura
saberemos como esta sendo o desenvolvimento da sua atuacéo na atencéo basica.

Portanto, estamos diante de uma grave situacdo de saude publica, onde se
faz necessario somar esforgos de todos os envolvidos, buscando a reorganizacao da
atencdo primaria, tendo como estratégias principais a prevencao destas doencas,
suas complicacbes e a promocdo da saude, objetivando assim, sem duavidas,

modificacdes do quadro atual de saude no pais.

1.1 Defini¢do do problema

As dificuldades no controle da Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus na atencdo bésica de saude interferem nos objetivos da estratégia
atual do Hiperdia?

1.2 Justificativa

Este estudo tem relevancia no ambito da saude publica, por se tratar de um
problema frequente que acomete a nossa populacdo, que sao as doencas
cardiovasculares. Hoje o que se preconiza € que a atencdo basica seja a primeira
opcado, ou seja, a porta de entrada dos servicos de salde, atuando na promocao,
prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude.

Além disso, a prevaléncia dessas doencas tende a aumentar, entre outros
fatores, como decorréncia do envelhecimento da populacdo, tornando-se um
problema de saude publica a nivel mundial.

Os profissionais que atuam na atengdo primaria estdo diretamente envolvidos
com as acdes que visam reduzir danos a saude da populacéo, e através de registros
podemos afirmar se € possivel ou ndo alcancar as metas preconizadas pelo
programa de hipertenséo arterial e diabetes.

N&o podemos deixar de ressaltar que todo este contexto caracteriza-se um

verdadeiro desafio para o Sistema Unico de Saude, pois sdo situacdes que
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necessitam de intervencdes imediatas e acompanhamento constante pela sua alta
prevaléncia e pelo grau de incapacidade que provocam. Hoje o que se quer €&
atencdo especial e investimentos na area da saude publica, na prevencao;
diminuindo as taxas de internacdes hospitalares e investimentos na area curativa,
pois precisamos como profissionais da area da saude nos engajar nesse desafio, e

ser atores de transformacdes na area da saude.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral:

Elencar as dificuldades através do Hiperdia (Plano de Reorganizagdo da

Atencado a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus), no controle da Has e DM na

atencao primaria.

1.3.2 Objetivos especificos:

- Identificar as dificuldades que existem no acompanhamento de pacientes através

do cadastramento — Hiperdia,

- Avaliar se a estratégia atual do Hiperdia atinge os objetivos propostos pelo

Ministério da Saude;

- Propor téticas de enfrentamento das dificuldades de implantacéo do Hiperdia em
Unidades de Estratégia de Saude da Familia — (ESF)
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2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para o desenvolvimento desta tematica proposta, foi realizada uma revisao de
literatura sobre o tema abordado, revisando conceitos importantes para a
delimitacdo do tema.

Assim, o trabalho se caracteriza por ser uma reviséo de literatura, com base
de dados no BVS, Lilacs, Medline, analise e exploragdo textual (livros, artigos,
periddicos). Foram utilizados os seguintes unitermos: Hiperdia — Aten¢cdo Primaria —
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) - Diabetes Mellitus (DM) e Acbes

Programaticas.
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3. DESENVOLVIMENTO DO CONTEUDO

3.1 Revisao Teodrica

Conforme o Ministério da Saude (2006), a Hipertensdo Arterial Sistémica é a
mais frequente das doencas cardiovasculares. Segundo dados recentes do
Ministério da Saude, no Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertenséao
arterial, 35% da populacdo de 40 anos e mais. Podemos afirmar ainda baseado no
Ministério da Salde que esse numero é crescente; seu aparecimento esta cada vez
mais precoce e estima-se que atualmente também vem aumentando o numero das
criancas e adolescentes portadoras de hipertensdo. A carga de doencas
representada pela morbimortalidade devida a doenca é muito alta e por tudo isso a
Hipertenséo Arterial € um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo.

Juntamente com a Hipertensdo arterial, ressaltamos neste contexto o
Diabetes Mellitus, que se configura hoje como um grande desafio para os sistemas
de saude de todo o mundo. Conforme o Ministério da Saude (2006), no Brasil séo
cerca de seis milhdes de portadores e esse numero devera chegar a dez milhdes em
2010. Ainda no Brasil, junto com a Hipertensdo Arterial, é responsavel pela primeira
causa de mortalidade e de hospitaliza¢des, de amputacdo de membros inferiores e
representa ainda 62,1% dos diagndsticos primarios em pacientes com insuficiéncia
renal crénica submetidos a dialise (Ministério da Saude, 2006).

Conforme o Ministério da Saude (2006), o diabetes é um grupo de doencas
metabodlicas caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicacdes,
disfuncbes e insuficiéncia de varios 6rgdos, especialmente olhos, rins, nervos,
cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Pode resultar de defeitos de secrecdo ou
acdo da insulina envolvendo processos patogénicos especificos, por exemplo,
destruicdo das células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a agao
da insulina, entre outros.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € um dos mais importantes fatores de
risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais, sendo responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular

cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinacéo
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com o diabete, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal. ( Ministério da Saude,
2006, p. 9).

Ainda conforme o Ministério da Saude, a Hipertensdo Arterial é definida como
“pressdo arterial sistlica maior ou igual a 140 mmHg e uma pressao arterial
diastolica maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que nédo estdo fazendo uso de
medicacao anti-hipertensiva” (Ministério da Saude, 2006, p.14).

Por ser na maior parte do seu curso assintomatica, seu diagndstico e
tratamento € frequentemente negligenciado, acrescentando a isso uma baixa
adesdo, por parte do paciente, ao tratamento prescrito e as recomendacdes e
orientacdes recebidas. Estes sdo os principais fatores que determinam um controle
muito baixo da HAS aos niveis considerados normais em todo o mundo, apesar de
existir hoje maior acesso ao acompanhamento médico e ao tratamento
farmacologico.

Conforme o Ministério da Saude (2002), o aumento na conscientizacdo e
tratamento da Hipertensdo Arterial, apesar de ainda manter um ndamero
relativamente baixo de individuos sob o controle desejado, tem um impacto
epidemiolégico importante, com reduc¢des drasticas na morbimortalidade atribuida a
Hipertensdo Arterial. Os servicos de atencdo primaria de saude tém como um dos
objetivos trabalhar no processo de mudancas no estilo de vida das pessoas, atuando
como agente de transformagdo, promovendo um maior impacto de consciéncia e
autonomia na vida das pessoas.

Sobre esta questdo, conforme o Ministério da Saude (2008), a clinica
ampliada que faz parte da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) apresenta a
proposta de ser um instrumento para que os trabalhadores e gestores de saulde
possam enxergar e atuar na clinica com uma visdo integralizada, deixando de
trabalhar com pedacos fragmentados, e sim reconhecer e utilizar o potencial dos
saberes das pessoas envolvidas. Devemos compactuar com o desafio de lidar com
0S usuarios enquanto sujeitos buscando sua participacdo e autonomia no projeto
terapéutico.

Em virtude desta afirmacdo devemos apostar no plano de reorganizacao da
atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, que conforme dados do
Ministério da Saude do ano de 2002, vem obtendo sucesso na sua missao de

aumentar a conscientizagéo, prevencéo, tratamento e controle dessas doencgas.
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Mas por outro lado, um dado preocupante € que as taxas de controle da
hipertensdo ndo continuaram a melhorar. Mais preocupante é o fato de que somente
27,4% dos pacientes apresentavam um valor pressorico dentro do recomendado
como ideal para prevencdo de complicacfes cardiovasculares (Ministério da Saude,
2006). Por esses numeros percebemos a necessidade de acbes eficazes e
permanentes na abordagem desta sindrome tao prevalente em nosso meio.

Em se tratando desta dimensdo do problema, ressalta-se que conforme
Rumel (2006), a distribuicdo etaria revela um expressivo envelhecimento da
populacéo brasileira. Paralelamente, outros indicadores mostram diminuicdo da taxa
de fecundidade e o aumento da longevidade da populacédo, assim tendo como uma
de suas caracteristicas peculiares o elevado numero de doencas crbnicas que
atingem essa faixa etaria da populacdo. Assim, faz-se necessario incorporar
medidas de qualidade de vida aos atuais indicadores de salde, e programas
especificos que garantam o monitoramento da populacdo assistida.

Em contrapartida, ndo se pode delimitar acbes que atendam somente nesta
faixa etaria da populagcdo, em decorréncia do aumento das doencas crbnicas junto
com o envelhecimento. Estudos tém mostrado que jovens e adolescentes cada fez
mais estdo sendo acometidos por essas sindromes, por muitos fatores, como:
alimentacéao, modificacdes no estilo de vida, tecnologias, entre outros.

ModificacOes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. Alimentacdo adequada, sobretudo
guanto ao consumo de sal que a maior parte do dele provém de alimentos
industrializados, controle do peso, pratica de atividade fisica, tabagismo e uso
excessivo de alcool sdo fatores de risco que devem ser adequadamente abordados
e controlados, pois mesmo doses progressivas de medicamentos n&o resultarao
alcancar os niveis recomendados de presséo arterial.

Hoje em dia, grande parte da populacdo foge aos padrdes considerados
importantes para o controle dessas doencgas cronicas, devido ao envelhecimento da
populacao, a urbanizagéo crescente e a adogao de estilos de vida poucos saudaveis
como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade, sdo alguns dos grandes
responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia da hipertensédo arterial e
diabetes mellitus.

Em razdo disto, através de toda essa discussdo gerada em torno de tais

doencas, porgue € tdo importante trabalhar na promocéo, prevencéo e controle na
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atencao primaria de saude? Qual a razédo pela qual o governo federal cria programas
para controle e investimentos na area? Tais programas hoje estdo modificando o
perfil epidemiolégico da populacdo? Dentro do contexto do trabalho as acdes do
Ministério da Saude tem tido impacto no perfil de morbidade e mortalidade
secundarias a HAS e DM? Parece que tais indagacdes sdo de fundamental
importancia para esclarecimentos e fundamentacdes se este é o melhor caminho a
ser seguido na atencédo primaria para o real controle dessas doencas.

Para os profissionais que atuam na atengdo primaria € de suma importancia
obter resultados positivos nas suas acfes e saber que através destes programas €&
possivel modificar o quadro atual de saude que o Brasil apresenta.

Atualmente as consequéncias humanas, sociais e econbmicas s&o
preocupantes, como 0 aumento da mortalidade, expectativa de vida reduzida,
crescentes custos do tratamento das doencas, complicacdes, internacdes
hospitalares aumentando assim os gastos com a area curativa.

O Ministério da Saude vém ao encontro dessa necessidade premente,
implementando diversas estratégias de saude publica, economicamente eficazes,
para prevenir a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus e suas complicacdes,
através do cuidado integral a esse agravo de forma resolutiva e com qualidade,
desenvolvendo modelos de atencdo a saude que incorporem estratégias individuais
e coletivas a fim de melhorar a qualidade da atencgao e alcangar o controle adequado
da populacéo de risco.

Este desafio €, sobretudo da atencdo primaria, notadamente da salude da
familia, espaco prioritario e privilegiado da atencdo & saude que atua como equipe
multiprofissional e cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e
a clientela adstrita, levando em conta a diversidade cultural, racial religiosa e outros
fatores sociais envolvidos.

Em se tratando das diretrizes do SUS, que segundo o Ministério da Saude
sdo: universalidade, integralidade da assisténcia, descentralizacdo politico-
administrativa e participagdo da comunidade, e ainda aqui especificamente a
equidade que ndo estd nas diretrizes legais do SUS, mas € uma consequéncia
l6gica e uma demanda social, estas devem estar interligadas, formando um
conjunto, sendo pressupostos fundamentais nas acdes de saude desenvolvidas na

comunidade.



18

Partindo do que ja foi apresentado, para falar em programas de saude,
devemos primeiramente abordar o que significa acdo programéatica em saude e
como se organizam na atencdo primaria de saude.

Conforme TAKEDA (2006, p. 76), os sistemas de servicos de saude tem
como objetivo promover a saude e responder as necessidades da populacéo.

Sobre acao programatica, Ferreira (2004, p.1) considera:

Denomina-se “agdes programaticas” a um conjunto de atividades que visam
organizar as respostas dos servicos de salde para os problemas ou
necessidades frequentes nas populacdes de determinado territério. As
acOes programéaticas sao instrumentos de planejamento e através delas os
servigos de salde buscam atender de uma forma sistematizada a situagdes
comuns, sejam elas de natureza preventiva, de diagnéstico precoce, de
tratamento, de reabilitacdo, de promocado da saude, ou situagbes de maior

risco ou vulnerabilidade.

Assim, partindo desta definicdo, a finalidade da implantacdo de uma acédo
programatica, € propiciar maior acesso aos recursos de saude para quem precisa
maior qualidade da atengao e o melhor uso de recursos.

Primeiramente, o planejamento das ac¢des programaticas leva em
consideracdo, as necessidades de saude da populacdo, e devem estar
fundamentadas num todo, no conhecimento do problema, nos aspectos soécio-
econdmicos, demogréficos e culturais da populacao, dos recursos e caracteristicas
da equipe.

Ao organizar os servigcos buscando melhor responder as necessidades em
saude, algumas etapas devem ser seguidas, como: conhecer o territorio
identificando problemas e necessidades locais, preconizar a¢cdes em saulde, etc.
Depois de identificadas todas essas etapas, serao organizadas acdes programaticas
para aquelas situagdes problemas de saude mais frequientes.

As acles programaticas tém um papel claro nos problemas identificados,
necessidades de saude em atencdo primaria que sejam frequentes a serem
abordados por uma equipe que busca ampliar o acesso aos servigos e qualificar as
acOes em saude.

Em se tratando das acdes programaticas, como exemplo aqui abordado,

citamos o programa de prevencdo e controle da hipertensédo arterial e diabetes
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mellitus que hoje é desenvolvido pela maioria das unidades basicas de saude, em se
tratando da dimensé&o que o problema se apresenta nos dias atuais.

Juntamente com as definicdes de acdo programatica em saude, ndo podemos
deixar de reportar sobre como se definem as organizacdes dos sistemas de servicos
de saude nos dias de hoje. Conforme TAKEDA (2006, p. 78):

Um sistema €& um conjunto articulado de recursos e conhecimentos,
organizado para responder as necessidades de salde da populacdo. A
condicdo de sistema é fundamental para que todos os problemas de salde

possam ser enfrentados.

Podemos definir a atencdo primaria como uma forma de organizacdo dos
servi¢cos de salude, uma estratégia para integrar todos os aspectos desses servigos,
buscando a partir deste responder as necessidades de saude da populagéo
realizando servicos preventivos, curativos de reabilitacdo e de promocao da saude,
trabalhando com o contexto atual que existe.

Entendemos que na prética a atencdo primaria, responde as necessidades
de saude da populacao, realizando servi¢os preventivos e de promog¢éo da saude,
como também curativos e reabilitadores. E importante reforcar que a porta de
entrada para os servicos de saude seja a atencdo basica de saude. E serd que
podemos afirmar que essa € realmente a porta de entrada da populagdo? Porque
ainda estudos mostram que o numero de hospitalizagbes e entradas nas
emergéncias ndo diminui consideravelmente, tendo em vista o grande numero de
programas de saude na atencdo primaria sendo construidos e desenvolvidos pelas
equipes de saude?

Contudo, em se tratando do problema central da pesquisa, ndo poderia deixar
de mencionar a questdo da avaliagdo, pois ndo podemos deixar de exercé-la, seja
analisando nossa capacidade em responder as necessidades em saulde;
acompanhando os efeitos das intervencodes; identificando e corrigindo problemas;
entre outros.

Conforme DIERCKS e TAKEDA (2007), a clara definicdo do que se quer
avaliar e dos objetivos da avaliacdo é um passo chave para o sucesso da atividade e
costuma ter por origem um problema. Como exemplo, pode ser como realizar o

acompanhamento de hipertensos e diabéticos de forma efetiva, ou o controle do
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diabetes. Assim que se definir claramente qual € o objeto da avaliagcdo, a equipe
prepara-se para a proxima etapa, na busca de informacdes e explicacdes, pois a
equipe de saude deve estar preparada para avaliar essas questdes, pois estdo
diretamente ligadas a elas.

O Hiperdia € um sistema de cadastramento e acompanhamento de
hipertensos e diabéticos captados no plano nacional de reorganizacéo da atencéo a
HAS e ao DM, em todas as unidades ambulatérias do SUS, gerando informacdes
para os gerentes locais, gestores das secretarias municipais, estaduais e Ministério
da Saude.

Além do cadastro o sistema permite 0 acompanhamento, a garantia de
recebimento dos medicamentos prescritos, ao mesmo tempo em que, em meédio
prazo podera ser definido o perfil epidemioldgico desta populacdo, e 0 consequente
desencadeamento de estratégias de saude publica que levardo a modificacdo do
guadro atual, a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas e a reducao do custo
social.

A partir deste cadastro podemos observar como esta sendo o
desenvolvimento do programa na unidade béasica, e como podemos intervir para
mudar o quadro epidemioldgico atual.

A identificag@o precoce dos casos e 0 estabelecimento do vinculo entre os
portadores de hipertensdo e/ou diabetes e as unidades bésicas de saude sédo
elementos imprescindiveis para o sucesso do controle desses agravos. O
acompanhamento e o controle da hipertensédo arterial e do diabete mellitus no
ambito da atencdo béasica podera evitar o surgimento e a progressdo das
complicagBes, reduzindo o numero de internagbes hospitalares bem como a

mortalidade devido esses agravos.

3.2 Apresentacédo e Discussédo dos Resultados

A primeira década do século XXI oferece um alto grau de sofisticacdo
tecnoldgica nas suas mais diferentes formas. Em se tratando da discussao aqui
abordada retratamos essa tecnologia dentro do ambito da saude, ao monitoramento
de doencas cronicas prevalente nos dias atuais através do Hiperdia, sistema

informatizado de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos.
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Conforme Chazan e Peres (2008), a historia da trajetéria das politicas
publicas para o controle das doencas crbnico-degenerativas no Brasil, revela que
primeiramente houve uma prolongada exclusividade do programa de prevencao de
cancer; ap6s no ano de 1986 surgiu o programa de diabetes na Divisdo Nacional de
Doencas Cronico-degenerativas, que tinham como objetivo principal reduzir a
morbimortalidade pelas complicacbes de HAS e DM.

Assim, com 0 aumento dessas doencgas crénicas, com descontrole dos fatores
de risco e complicacdes, se pensou em uma estratégia para nortear as acdes de
prevencao e controle dessas sindromes.

Como forma de analisar as acfes atualmente desenvolvidas no controle
dessas doencas, instigou realizar esta revisao de literatura sobre o atual programa
do Ministério da Saude — Hiperdia (Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabete Mellitus) podemos identificar achados importantes
para a pratica em saude na atencdo primaria, pois o programa Hiperdia soma-se as
acOes dos trabalhadores de salude que tem como proposta principalmente atuar na
promocao e protecao a saude.

Pela avaliacdo do Ministério da Saude (Brasil, 2004), esta iniciativa foi positiva
considerando que, para a grande maioria dos gestores estaduais € municipais foi o
inicio da tomada de consciéncia sobre o problema, levando muitos a se mobilizarem
para a adequacdo dos sistemas de saude locais para atencdo aos portadores
desses agravos.

Mas ainda conforme Chazan e Peres (2008) existem uma série de
dificuldades no momento de se efetivar, ao nivel municipal as politicas nacionais de
saude e de concretizar as acdes. Dentro dessa esfera municipal as atribuicdes séo:
adesdo ao programa nacional de assisténcia farmacéutica a HAS e DM, através do
termo de adesédo, cadastramento e 0 acompanhamento dos pacientes cadastrados
pelo Hiperdia, garantindo o recebimento dos medicamentos padronizados prescritos,
onde através do seu desenvolvimento, gera beneficios como: orienta os gestores
publicos na adogdo de estratégias de intervencdo que permita a modificacdo do
guadro atual, no controle sisteméatica dessas doencas, garante o recebimento dos
medicamentos padronizados a todos 0s pacientes cadastrados no sistema, e
permite conhecer o perfil epidemiolégico da HAS e DM na populacéo assistida.

No sentido de reorganizar os servicos, para oferecimento de uma atencdo

continuada e qualificada aos portadores de HAS e DM, foi priorizado por este plano
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a confirmacdo de casos suspeitos; a elaboracdo de protocolos clinicos e
treinamentos dos profissionais de saude; a garantia de distribuicdo gratuita de
medicamentos, e a criagdo de um sistema informatizado de cadastramento e
acompanhamento de hipertensos e diabéticos (Hiperdia).

O Hiperdia, portanto, foi concebido para permitir o monitoramento dos
pacientes captados neste plano e gerar informagdes para a aquisi¢ao, dispensacao
e distribuicdo de medicamentos, de forma regular e continua, a todos os pacientes
cadastrados no programa.

Este sistema é composto pelos subsistemas municipal e federal de modo que
os dados gerados nas secretarias municipais de saude compdem uma base nacional
de informagbes que pode ser acessada por meio da internet, através de site
especifico do DATASUS, 6rgéo do Ministério da Saude responséavel pelos sistemas
informatizados.

O fluxo das informacbes ocorre a partir do preenchimento da ficha de
cadastro de paciente hipertenso e/ou diabético pelos profissionais de saude. Os
dados sédo digitados, sendo entdo possivel a obtencdo de diversos relatérios e
gréficos, através da internet, a partir das bases nacional, estadual, ou municipal de
dados. Informac¢des como o niumero de pacientes com HAS, DM tipo 2, DM tipo 1,
HAS associada a DM tipo 1, e associada a DM tipo 2, além do numero de pacientes
obesos, tabagistas, sedentérios, com dislipidemia ou com complicacBes cronicas,
discriminadas por sexo e idade séo possiveis de serem extraidas dos relatorios.

Para gerenciamento do atendimento prestado pelas unidades de saude, foi
instituida a planilha de acompanhamento do paciente com HAS e DM no hiperdia
gue permite a monitorizagcdo dos pacientes cadastrados através dos exames
laboratoriais realizados, de variagbes de prescricbes e o0 aparecimento de
complicacoes.

A manutencdo do sistema requer a introducdo das datas de Obitos dos
pacientes cadastrados, comprovados por copias dos respectivos atestados ou de
maneira mais segura, através de dados do sistema de informac¢fes de mortalidade
(SIM). Pacientes que mudam de unidades de salude ou de municipios precisam ter
seus cadastros desativados na unidade de origem e refeitos na unidade de destino.
A correcdo de cadastros duplicados € possivel através de utilitario que o proprio

sistema fornece. Com a manutencdo obtém-se de maneira fidedigna o nimero de
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pacientes que realmente utilizam os servicos de saude, assim como 0 consumo
correto de medicagdes.

Apesar do Ministério da Saude gerar perspectivas positivas em relacdo ao
programa, enfatizando nos beneficios dessa nova estrutura de reorganizacdo da
atencdo a hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus, podemos identificar alguns
achados no que diz respeito as dificuldades existentes na estrutura e
acompanhamento de pacientes através do Hiperdia. Conforme Ferreira e Ferrreira
(2009):

Os estudos de base populacional, que utilizam dados primarios, sao
0s mais indicados para a analise da situagdo de saude das populagfes, no
entanto nem sempre séo viaveis financeiramente. A alimentag&o continua e
adequada do Hiperdia em relagdo as fases de cadastramento e
acompanhamento permitiria o fornecimento de informagfes suficientes para
o planejamento eficaz de prevencdo e controle de complicacdes nos
individuos ja diagnosticados, além de fornecer dados epidemioldgicos que
poderiam constituir importantes parametros para a definicdo de acdes e

politicas de prevengéo de HAS e DM na populagéo em geral.

Contudo, a partir desta citacdo podemos refletir que situagbes basicas, mas
de suma importancia interferem no desenvolvimento do programa, onde muitas
vezes falta planejamento prévio e estrutura adequada para se chegar aos objetivos
propostos.

Em se tratando ainda das dificuldades encontradas neste estudo, podemos
observar que existem alguns pontos chaves que elencam as dificuldades através do
Hiperdia no controle da HAS e DM na atencéo basica de saude. Conforme Chagan e
Perez (2008), podemos definir essas dificuldades comecando pelo cadastramento
em trés aspectos importantes: estrutura, recursos humanos e capacitacao.

A partir do cadastramento de pacientes no programa Hiperdia identificamos
falta de estrutura organizacional e fisica, além da falta de recursos humanos e de
materiais como equipamentos necessérios para este fim, dificuldades para o fluxo
das fichas, preenchimento inadequado da ficha de cadastro, falta de treinamento

(sobre o sistema e sua importancia sobre os dados necessarios ao preenchimento
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das fichas de cadastro, incluindo-se neste os documentos de identificacdo da
populacdo atendida e como preencher as fichas. Dificuldades também aparecem em
se tratando do processo de trabalho das equipes de saude, como por exemplo:
resisténcia entre os profissionais para aderirem ao programa, falta de treinamento
para o preenchimento das fichas, letra ilegivel, baixa acessibilidade da populacéo
aos servicos de atencdo primaria em saude.

Como este programa estd diretamente relacionado a informatizacéo,
encontramos problemas no que diz respeito na parte de digitacdo dos dados
cadastrados, pois estes dados sdo compilados no sistema SisHiperDia, mas ha falta
de digitadores, equipamentos apropriados, disponibilizacdo de pessoal treinado e
capacitado, erro de digitacéo, falta de informacdes, pois ocorre predominancia de
cadastros incompletos.

Em concordancia com outro estudo (Cunha, 2002), este nos revela a caréncia
no setor da saude de recursos humanos com capacitacdo na area da informatica e a
dificuldade de acesso a infra-estruta necesséaria para o uso desta tecnologia
(qualidade de linha telefbnica; acesso a internet e equipamentos).

Quanto ao uso da planilha de acompanhamento de pacientes, identificamos
novamente falta de treinamento para tal procedimento, questfes relacionadas ao
trabalho diario das equipes, processo organizacional, excesso de dados solicitados
no preenchimento, falta de coordenacé&o do programa para orientacao e suporte.

Ainda ressaltamos que existe incompatibilidade entre os dados acessados e
agueles contidos na maquina centralizadora. Consultando-se os relatérios e graficos
gerados, julgam que os resultados encontrados ndo sao compativeis com a sua
realidade de atendimento, e justificam também que atendem mais pacientes do que
cadastram.

Outro aspecto importante salientado € que ocorre identificacdo de duplicidade
de dados, e de localizac&o, pois ndo ocorre um controle apropriado do cadastro do
paciente quando ele muda de endereco, ou de municipio e passa a utilizar outra
unidade basica de saude, assim ndo poderemos ter um perfil epidemiol6gico
atualizado da populacdo se estes dados ndao forem acompanhados e monitorados
adequadamente.

Ainda no Hiperdia conforme Ferreira (2009), o campo para preenchimento da
medida da cintura ndo é obrigatorio, estudos demonstram que a adiposidade

abdominal aumentada em individuos diabéticos, independente da adiposidade
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global, também se associa a mortalidade por doencas cardiovasculares, além de
contribuir para pior controle metabdlico da doenca.

JA outros estudos mostram que em se tratando desses campos de
preenchimento do cadastro, outros itens deveriam ser acrescentados a ficha como a
realizacdo de dosagem sérica de homocisteina nos pacientes cadastrados no
programa, pois além de hipertensos e/ou diabéticos a presenca de hiper-
homocisteinemia, seria um risco adicional aos ja existentes aumentando a
possibilidade de doencas cardiovasculares (Revista Brasileira de Andlises Clinicas,
2006).

Assim, referente ao cadastramento de pacientes, a falta de informagcdes nas
fichas de preenchimento na parte dos campos obrigatorios dificultam ainda mais na
obtencdo do conhecimento do perfil da populagdo acometida por estas doencas
cronicas e ainda, dificulta o monitoramento dos pacientes cadastrados, sendo este
um dos objetivos do plano de reorganizacdo da atencéo (Hiperdia).

Ainda estudos nos mostram que deveriam ser acrescentados outros campos
de preenchimento na ficha do hiperdia, mas refletindo sobre esta questdo para o
momento ndo seria valida, pois ha muito que se aprimorar primeiro em todo este
contexto do cadastramento do programa, como pode-se observar questdes basicas
devem ser revistas e aprimoradas para chegar ao objetivo atual do programa. Quem
sabe futuramente esses dados serdo repensados e acrescentados, mas no
momento as atuais dificuldades devem ser trabalhadas.

Contudo, podemos observar que esta estratégia ainda é um processo lento,
com dificuldades e problemas notérios encontrados, que necessita de revisdo do seu
processo desde a implantagcdo até o seu desenvolvimento. Temos aqui um
problema de saude publica real que necessita de uma estratégia eficiente que
controle ndo s6 a doenca, mas que trabalhe os fatores de risco, tendo em vista o
controle eficaz e a garantia de assisténcia na area de prevencdo em saude e
controle das doengas.

Dentro do ambito do SUS (Sistema Unico de Salde), que considera o
principio da universalidade como sendo a garantia de assisténcia a saude, por parte
do sistema, a todo e qualquer cidaddo; que deve atender todos os individuos da
populacdo sem distincdo (com ou sem renda), com gratuidade, sendo ou nao
contribuintes da previdéncia; mas este principio do direito a saude ndo exige o porte

de documentos para 0 acesso aos servi¢cos de saude, mas na pratica, o numero de
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pacientes sem documentos de identificacdo supera o esperado. Conforme estudos,
Cunha (2002), este fato foi considerado por muitos municipios como uma limitacédo
para o cadastramento dos pacientes, principalmente na auséncia da cobertura do
Programa de Saude da Familia (PSF) em que os agentes comunitarios de saude
sao facilitadores neste aspecto e ajudam a conseguir este dado.

Considerando mais esta observacao do autor anterior, este nos coloca outra
questdo importante que limita o desenvolvimento do programa Hiperdia dentro da
atencdo priméaria em saude, que é ainda a falta de cobertura total do Programa de
Saude da Familia (PSF) nos municipios.

Conforme Marques e Silva (2004), o PSF tem sido amplamente discutido,
principalmente como estratégia do Ministério da Saude para reorganizar a atencao
basica a saude do Brasil. Através da estratégia atual de saude da familia o Ministério
da Saude pretende priorizar a atengao basica, reorganizando-a e revertendo a forma
de prestacao de assisténcia a saude focando na atencéo primaria.

Desta forma, propdem-se uma mudanca no paradigma da salde, ndo mais
centrada na assisténcia a doenca, mas, sobretudo na promoc¢do da qualidade de
vida e intervencdo nos fatores que colocam em risco, gerando novas praticas e
afirmando a promocao a saude.

Conforme dados atuais do Ministério da Saude, até o ano de 2007, houve um
aumento consideravel da implantacdo das equipes de saude da familia,
apresentando uma cobertura populacional de cerca de 46,6% da populagao
brasileira, o que corresponde cerca de 87,7 milhdes de pessoas.

Porém, em muitos locais esta estratégia esta distante, tendo ainda como
atuacao as unidades béasicas de salde, o que restringe a deteccao de casos, sem 0
enfoque principal na promocédo e protecdo da saude. Conforme Ferreira e Ferreira
(2009), o controle e acompanhamento efetivo dos pacientes cadastrados no Hiperdia
se dariam principalmente na estratégia de saude da familia, onde ocorre um maior
controle da populagéo assistida juntamente com os agentes comunitarios de saude,
gue formam um elo de ligacdo muito importante com a comunidade e a unidade de
saude da familia.

No entanto para a atual proposta do Ministério da Saude, para o controle da
HAS e DM que é o plano nacional de reorganizacdo da atencdo a hipertenséo
arterial e ao diabetes mellitus, deve ser vista ndo sendo como a Unica forma de

controle e prevencdo dos agravos, mas sim como uma estratégia que tem muito a
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ser desenvolvida e repensada, pois apresentam ainda na sua estrutura basica
dificuldades que interferem desde sua estrutura até a compilacao final dos dados.
Como o Hiperdia € uma forma de cadastro que gera informagfes, nédo
podemos deixar de mencionar que os sistemas de informacdo nos dias de hoje é
uma importante ferramenta para gestores e planejadores de saude na formulacéo e
avaliacdo de politicas publicas. Tal potencialidade, no entanto, deve ser mais
explorada no pais e agregada ainda aos indicadores de controle da hipertenséo
arterial, presentes no Pacto de Indicadores da Atencdo Basica. Conforme Boing e

Boing (2007):

A interpretacdo de dados de origem secundéria, como os oriundos dos
sistemas de informac¢des em salde nacionais requer sempre analise critica
e cautelosa. O Brasil tem avangado sensivelmente na qualificagcdo destes.
Além disso, a utilizacao e analise desses dados é um passo importante para
sua melhoria, permitindo que gestores tenham em maos ferramentas para
subsidiar decisdes e o meio cientifico para avaliar politicas de prevencéo e

controle dos agravos em saude.

Assim, os sistemas de informa¢des em saulde, sendo aqui retratado o
Hiperdia sdo de suma importancia, mas devem ser usados com a devida
qualificagdo e atualizagdo. Conforme o que os estudos nos mostram em alguns
lugares os dados oriundos do Hiperdia ndo podem ser tomados como
representativos da prevaléncia de HAS e DM nas regides brasileiras. Conforme
Boing e Boing (2007), por ser comum a inscricdo de pessoas no programa por
atendimento de demanda, ou seja, quando 0S usuarios procuram 0s servicos de
saude, para qualquer outro tipo de atendimento, neste caso ha certamente uma sub-
representacao de hipertensos e diabéticos.

Sendo assim, diversas pessoas hipertensas e diabéticas ndo procuram as
unidades basicas de saude e tampouco sao cadastradas mediante busca ativa por
parte dos servicos de saude. Neste contexto as estratégias de salde da familia, com
equipe cadastrada e presenca de agentes comunitarios de saude, possibilitariam um
maior monitoramento e desenvolvimento no controle dessas doencas cronicas

através do plano de reorganizacao da atencao.
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Além disso, o registro dos pacientes depende da sistematizacdo e remessa
dos dados pelos municipios ao Ministério da Saude. Muitos municipios, entretanto,
nao fazem o registro, ou seja, ndo aderem ao programa Hiperdia, ou o fazem de
maneira parcial, ou ainda ndo desenvolvem o programa, ndo aderem ao termo de
adesdo e utilizam outras estratégias proprias de cada servico no controle e
monitoramento da HAS e DM. Pois como se sabe, cada municipio pode desenvolver
por conta prépria estratégias de promoc¢do e prevencdo da saude, sem aderir aos
programas do Ministério da Saude, isso vai depender de cada municipio e de cada
plano de governo de cada regiao.

Partindo para o ambito da assisténcia a saude, ndo podemos deixar de
analisar o atendimento prestado pelos profissionais no dia-a-dia nos servigos de
saude na atencdo basica. A assisténcia multiprofissional adequada juntamente com
0 controle rigoroso destas patologias pode prevenir ou retardar o aparecimento das
complicacbes agudas e cronicas, através de medidas preventivas e curativas
relativamente simples.

Conforme Borges e Caetano (2005), apesar do grande desenvolvimento
farmacologico o controle da hipertenséo/diabetes em termos epidemiologicos ainda
nao € adequado e a reducdo da morbidade e mortalidade de suas complicacdes néao
atingiu os indices desejados. A ndo adesdo ao tratamento é a principal causa de
insucesso no controle dessas doencas. Fazer com que o0 paciente prossiga o
tratamento, realizando o tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico ainda € uma
necessidade presente nos servicos de saude, passivel de mudanca se obtivermos
acOes de monitoramento e acompanhamento eficazes.

A relacdo entre o paciente e os membros da equipe de saude é um fator de
fundamental importancia e de extrema relevancia. E preciso uma equipe
multiprofissional, com estabelecimento de vinculo entre os pacientes para um
trabalho em conjunto. Assim funciona também com os programas de saude, pois
tendo uma equipe coesa, com suporte técnico-cientifico e capacitacao de recursos
humanos com profissionais qualificados, obteremos bons resultados dentro da
atencao primaria em saude.

Apesar de ter explanado dificuldades desde a estrutura até o desenvolvimento
no acompanhamento de pacientes através do programa hiperdia, ndo podemos
deixar de ressaltar que dentro dos objetivos principais apresentados pelo plano

nacional de reorganizacdo da atencdo a hipertenséo arterial e ao diabetes mellitus,
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estudos mostram que beneficios foram alcancados e alguns objetivos estdo sendo
atingidos em diversas regidées do pais.

Conforme Costa et al. (2008), o programa Hiperdia soma-se as acdes dos
trabalhadores de salude e tem como proposta a prevencdo de complicacdes
decorrentes da ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo prescrito pelo médico.
Quando este fato esta relacionado a falta de recursos financeiros para a aquisicao
de medicamentos, o programa possibilita aos usuarios cadastrados o acesso a
medicamentos de forma gratuita e acompanhamento médico.

Conforme dados encontrados, 0 acesso gratuito aos medicamentos contribui
de forma consideravel para o controle da HAS e DM, mas este ndo é um fator
determinante, pois ndo obteremos bons resultados somente com o tratamento
farmacoldgico, outros fatores estdo envolvidos neste processo como: alimentacao,
pratica de exercicios fisicos, controle do tabagismo e alcoolismo que também devem
ser trabalhados com a populacdo. Outro fator relevante € que essa assisténcia
através do programa nao dever estar centralizada somente em um profissional, mas
sim todos os profissionais devem estar envolvidos para um bom desempenho e para
obtencdo de um bom resultado, ndo esquecendo também da cooperacdo do usuario
e da co-responsabilidade importantes neste contexto.

Como j& mencionado anteriormente, ocorrem algumas dificuldades que ja
foram apresentadas em se tratando dos sistemas de informacdo, sendo um dos
objetivos do Hiperdia gerar essas informagdes para a aquisi¢cao, dispensacao e
distribuicdo de medicamentos de forma regular e sistematica a todos 0s pacientes
cadastrados. Sendo estas dificuldades importantes que sejam analisadas, pois
interferem diretamente no controle e monitoramento desses pacientes assistidos
pelo programa.

Ainda, como um dos objetivos principais de permitir 0 monitoramento dos
pacientes cadastrados no plano de reorganizacédo da atencao, estudos apontam que
uma das principais consequéncias do plano seria o importante impacto na reducgao
da morbimortalidade cardiovascular. Mas, a partir da revisdo bibliografica
encontramos na maioria dos casos que o0 programa diretamente permite conhecer o
perfil epidemioldgico da HAS e DM na populacéo

Em se tratando da identificacdo do perfil epidemiolégico, Costa et al. (2008),
analisa em seu estudo como por exemplo, a populagdo feminina é mais acometida

por HAS e DM do que a masculina e possui uma menor escolaridade segundo
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dados. Segundo o informe da Atencdo Basica (2001) a adesé&o ao tratamento tende
a ser menor em individuos com baixa escolaridade, o que eleva a responsabilidade
das unidades basicas de saude em desenvolverem atividades educativas, com
énfase para o controle da doenca e promocao da saude.

Ainda, conforme Borges e Caetano (2005) nos revela que a HAS afeta mais
homens que as mulheres até 55 anos de idade. Aponta também que o abandono do
tratamento é mais freqliente em homens abaixo dos 60 anos de idade e que o maior
namero de pacientes que abandonaram com a pressao arterial moderada.

Conforme Ferreira e Ferreira (2009) a populacdo diabética adulta idosa
apresenta risco aumentado de complicagdes metabdlicas pelo que foi indicado
incluido no quesito da circunferéncia da cintura na ficha de cadastro do hiperdia,
atingindo um grande numero de mulheres, mas que também € expressivo no sexo
masculino.

Como identificado anteriormente, campos obrigatérios da ficha de cadastro na
maioria das vezes ndo séo preenchidos, dificultando a analise do perfil da populagéo
e interferindo no monitoramento das complicacbes e fatores de risco, mas que
guando sdo realizadas podemos identificA-las e propor formas de prevencao,
tratamento e acompanhamento dos achados epidemiologicos.

Portanto, esses sistemas podem constituir ferramentas extremamente Uteis
para a elaboracdo de planejamento necessario e exequivel que permita ndo sé o
controle do agravo ja instalado, mas também, a tomada de medidas de prevengao.

Para que isso aconteca, deve-se desenvolver taticas de enfrentamento das
dificuldades de implantacdo e desenvolvimento do Hiperdia nas estratégias de
saude da familia, com o aprimoramento do Hiperdia em todas as suas fases de
implantacéo.

Primeiramente como estratégia principal deve ser realizada capacitacées com
0os profissionais de saude que estdo diretamente envolvidos, com treinamento
adequado, reciclagem, troca de experiéncias, esclarecimento de duavidas,
esclarecimento do sistema como um todo desde como € implantado, até o seu
desenvolvimento na rede basica de saude. Os profissionais de saude devem ser
sensibilizados, considerando que a hipertensédo arterial e o diabetes mellitus séo
doencas cronicas com alta prevaléncia e que hoje investir na prevencéo € a melhor

maneira de evitar agravos, hospitalizagdes e consequentes gastos publicos.
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A gestédo tem um papel fundamental em todo este processo e também deve
estar diretamente envolvida no que diz respeito a desenvolver formas de
enfrentamento do problema e ter como foco a prevencédo de agravos decorrentes
dessas doencas.

Além de treinamento e aprimoramento dos recursos humanos, estamos
conscientes de que a saude depende da prevencdo, mas que prevenc¢ao nao se faz
sem informacdo. No ambito da atencdo baésica, o instrumento de cadastro e
acompanhamento dos portadores de HAS e DM SisHiperDia utilizado pelos
municipios também necessita de aperfeicoamento e treinamento dos profissionais
gue transferem os dados para o sistema, gerando suporte para a gestdao municipal
do programa (retorno aos municipios dos dados repassados, melhor didlogo com o
DATASUS, verba prépria, medicamentos, recursos humanos e materiais.

Véarios tém sido os desafios enfrentados na implantacdo do programa,
decorrentes do seu préprio grau de inovacao, magnitude e complexidade. Exemplos
foram apresentados que demandam decisdes imediatas e atuacdo de outros
segmentos.

O atendimento eficiente e eficaz no sentido de contribuir para a reducédo da
morbimortalidade associada a HAS e DM no pais, depende, sobretudo, do
estabelecimento de bases construidas a partir da pactuacédo solidaria entre uniéo,
estados e municipios, contando com 0 apoio e a participagcdo das sociedades
cientificas e das entidades de portadores dessas patologias.

As primeiras etapas, em 2001, da reorganizacdo sao descritas estabelecendo
0S Ccompromissos institucionais para a sua operacionalizagdo em todos os
municipios brasileiros. As etapas mobilizadoras sdo fundamentais para criar o
vinculo entre os portadores desses agravos e as equipes de atencdo basica. A
secretaria de politicas de saude, do Ministério da Saude, é responsavel pela
coordenacao e geréncia de todas as acdes de implantacdo do plano desenvolvidas
em nivel nacional, além da assessoria continua aos estados e municipios, sendo
assim, a acdo entre os gestores do SUS é uma das principais estratégias para a
implementacdo do plano de reorganizacao da atencéo.

O plano de reorganizacéo da atencéo a HAS e DM no Brasil foi um importante
passo, porém necessita de constante avaliacdo para medir os impactos gerados na
populagdo. Devemos estar conscientes que estamos tratando de um problema de

saude publica real e que necessita de intervencdes eficientes e objetivas para o
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sucesso do controle. Com isso, tracar metas que modifiquem o quadro de saude

atual, se engajando em ac¢bes de prevencao primaria que sdo fundamentais.
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4 CONCLUSOES / CONSIDERACOES FINAIS

A partir do desenvolvimento desta revisédo bibliografica, foram apresentadas
algumas indagacOes referentes ao Plano de Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus (Hiperdia), que permitiram identificar que
considerando a grande magnitude nacional e mundial das doencas cronicas, as
acOes de prevencdo primaria sdo fundamentais, porém necessita de constante
avaliacdo para medir os impactos gerados na populacdo em se tratando neste
contexto, o programa Hiperdia.

O uso do Hiperdia como uma ferramenta para avaliacdo da qualidade da
atencdo prestada aos portadores de HAS e DM ainda necessita de
aperfeicoamentos e constantes avaliagdes para se chegar aos objetivos propostos
na realidade municipal das politicas de saude.

Apesar dos dados do programa serem registrados através do cadastramento
e acompanhamento de pacientes nas unidades de saude, e estes dados serem
produzidos no cotidiano dos servicos, no momento do contato entre profissional de
saude e paciente, fica evidente, com este estudo, um fato j& mencionado por outros
autores, da existéncia de dificuldades que interferem e prejudicam o controle dessas
doencas através do programa. Os principais neste estudo apresentados foram que
os dados sao gerados sem o devido treinamento ou supervisdo e sem o controle de
sua qualidade.

Além disso, a sua analise se faz principalmente no nivel federal, sem retorno
aos municipios, dificultando assim, reconhecer o perfil da populacao assistida e no
de desenvolvimento de a¢cfes que visem a promogao e prevencao em saude.

Sugerimos que em especificamente populacdes de hipertensos/diabéticos,
medidas de prevencdo, identificacdo e controle dos fatores de risco devem ser
implementadas e que programas informatizados como o Hiperdia poca auxiliar no
seguimento dos pacientes, possibilitando uma abordagem multidisciplinar mais
criteriosa, sobretudo na analise do alcance das metas de tratamento e consequente
reducdo de risco cardiovascular.

A necessidade de trabalho multiprofissional nos cuidados com a saude €
reconhecido por todos e vem sendo incorporado de forma progressiva na pratica
diaria. Este é um trabalho necessario que exige determinacdo e continua autocritica

para que os objetivos sejam atingidos.
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Portanto o sucesso do plano num pais com as dimensdes e heterogeneidades
regionais observadas no Brasil esta diretamente relacionada a adesao de todas as
entidades governamentais e ndo-governamentais envolvidas com esses importantes
problemas de saude publica. Assim é fundamental a constru¢cdo de um consenso de
natureza politica administrativa e técnico-cientifica que sustente o trabalho em
parceria entre os gestores do SUS, sociedades cientificas e associacfes de
portadores de HAS e DM, identificando responsabilidades e necessidades de apoio
mutuo.

Entendemos, ainda, que iniciativas como do Ministério da Saude, possam
incentivar pesquisadores e contribuir definitivamente para a obtencdo de mais dados
sobre o atual Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao Arterial e ao
Diabetes Mellitus, necessitando de constantes avaliacbes para medir os impactos

gerados na populacgéo.
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MS — HIPERDIA
PLANO DE REORGANIZACAC DA ATENCAQ
A HIPERTENSAQO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

1.* Via: Enviar para digitagao

CADASTRO DO HIPERTENS

E/OU DIABETICO

Mome da Unidade de Saude (*)

Caod. SIAISUS ()

Numero do Prontuario

IDENTIFICAGAD DO USUARIO (%)

Nome (com letra de forma e sem abreviaturas)

Data Nascimento Sexo

s ¢+ OMOr

MNome da Mae (com letra de forma & sem abreviaturas) Nome do Pai
Raca/Cor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacionalidade Pais de Origem Data Maturalizag

(] Brasileira [_] Estrangeira / /
N® Paortaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) | N® Cartao SUS

DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor | NUmero Zona Série
CTPS Namero Série UF | Data de }Emisséo /
oPF Namero PIS/IPASEP | Numero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Numero Complemento Orgao (TV) I UF Data d}a Emissféo
Tipo Nome do Cartdrio Livro
Certiddo (TV) l
Folha Termo Data de Emissdo
/ /
ENDERECO (*)
Tipo Logradouro Nome do Logradouro Numero Complemento
Bairro CEP DDD Telefane
DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Pressao Arterial Sistolica (*) Pressao Arterial Diastolica (*) Cintura (cm) Peso (kg) (*)
| | | I I I I
Altura (cm) (*) Glicemnia Capilar (mg/d)
1 Emijejum [] Posprandial
Fatores de risco e Doengas concomitantes Nao Sim Presenga de Complicagbes Nao Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Qutras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé& diabético
Sedentarismo Amputagao por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doenga Renal
Hipertensao Arterial
TRATAMENTO
Nao Medicamentoso: E:]
Medica
mentoso Unidades/dia
Comprimidos/dia
Tipo 112 1 2 3 4 5 6
Hidroclorotiazida 25mg
Propranclol 40mg
_Captopril 25mg
Glibenclamida 5mg Insulina
Metformina 850 mg
outros = sim [ nAo
Data da Consulta (*) Assinatura do Responsavel pelo atendimento (*)
/ /

Legenda: (*) Campos obrigatorios, com excegao: nome pai; data naturalizagio e n® portana, se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento,

DDD & telefone.

(**) Pelo menos um dos documentos & obrigatdnio.

TV = Tabela no verso do formulario.

Ficha Cadastro Hipertenso_ [ ':abé;i.co_ Ivia_w3.1 doc

23/05/2002
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VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO

Risco Estratificado e Quantificagao de Prognostico

Pressao Arterial (mmHg)

associadas, incluindo doenca
cardiovascular ou renal

Risco muito alto |

Risco muito alto

Grau 2 |

Outros fatores de risco . Grauﬁ1 Hipertensao moderada Gmll' 3
ou doenga Hipertensao leve PAS 160-179 ou PAD 100- Hipertanado grave

¢ PAS 140-159 ou PAD 90-99 109 PAS>/=180 ou PAD >/=110
- Sem outros fatores de risco Risco baixo Risco médio Risco am?
II- 1-2 Fatores de risco Risco médio Risco médio Risco muito alto
lll- 3 ou mais fatores de risco '
ou lestes nos drgaos-alvo ou Risco alto Risco alto Risco muito alto
diabetes |
V- Condigdes  clinicas |

Risco muito alto

Diabetes Tipo 1 - ocorre principalmente em criangas, jovens e adultos jovens. Precisam usar insulina para
controlar a glicose no sangue desde o momento do diagnostico.

Diabetes Tipo 2 — aparece geralmente aps os 40 anos de idade, freqlientemente em pessoas que tém excesso

de peso.

Tabagismo - ¢ igual ao consumo de 01 um ou mais cigarros por dia.

Sedentarismo — quem realiza menos gue 30 (trinta) minutos de exercicio, 03 (trés) vezes por semana e nao faz
esforgo fisico pesado em casa ou no trabalho. Ex: faxina, lavagem manual de roupas, carrega carga pesada,

movimenta britadeira etc.

Sobrepeso ou Obesidade - classificagao de acordo com a tabela:

' ~ IMC (peso em Kg/altura ao I
Classificagao quadrado) Risco de co-morbidade
Normal 18,5-24.9 Baixo )
Sobrepeso 25,0-29,9 ~ Pouco aumentado
Obeso Classe | 30,0-349 Moderado
Obeso Classe Il 35,0-399 Grave
Obeso Classe |l =/=40,0 Muito grave
TABELAS DE REFERENCIAS _

Raca/Cor 63 Cons. Reg. de Biblioteconomia |
| Codigo | Descrigao Escolaridade 64 Cons. Req. de Contabilidade
1 | Branca Codigo Descrigao 65 Cons. Reg. de Corretores de

2 Preta 01 Néo sabe ler/escrever Imivols !
3 A I 02 Alfabstizado 66 _Cons. Reg. de Enfermagem |
2 | Parda B [ Fundamental incompleto &7 C:ns. :‘ ?g. df Engenhaia,
L5 Indigena | 03 | (1° grau incompleto) rquiteturs 2 Agronomia
| Fundamental completo 68 Cons. Reg. do E a
S — | 1° grau completo) 69 Cons. Reg. de Farmécia
B Certida@o/Tipo | o .r__{_g—iLmédio Incompiato 70 Cons. Reg. de Fisioterapia e
Codigo | Descrigdo | 0% @ grau imm'zlem) Terapia Ocupacional
i 1 Nascimento | Médio completo 7 Cons. Reg. de Medicina
L2 Casa_r;gtf{ | 06 (22 grau completo) 72| Cons. Reg. de Med. Veterinaria
3 Separagao/Divorcio o7 Superior incompleto 73 Cons. Hegl.acr:l:s::ﬂuswos do
. - — . 08 Superior completo 72 Cons. R g
| situagéo familiar/Conjugal 09 | Especializagao/Residéncia_| ! ons. Peg. e Tiicho
["Codigo Descrigéo 10 Mestrado 5 ons. Reg. de Odontologia
| Convive ¢/ companheira(o) e | 11 Doutorado 76 Cons. HEQ‘;!?]IPM‘ Relacoes
k fihofs) ; i Cons Heg;J dﬁfsicﬁlog'a ]
. : . | ~ Cons. Rea. de Psicolodi
, | Coedemoaened| | GigaoEmissr | |75 Gon Fog doumen
" Convive ¢/ companheira(a), | | Cédigo Descrigao 79 Cons. Reg. c_le Repr.
3 | filhos elou outros familiares | R N I - S— . Comerciais ‘
Convive ¢/ familiares, sem 41 M|n|_st_er|!3_da Aeronatlmca 80 Cons. Reg. de Aph.rogados do
companheira(o) 42 Ministério do Exército - Brasil ]
5 | Convive ¢/ outra(s) pessoa(s), | 43 Ministério da Marinha 8 Outros Emissores |
sem lagos consangiinecs | Policia Federal | | 82 Documento Estrangeiro |
elou lagos conjugais | 60 Carteira de Ident. Classica
6 Vive so N | 61 Cons. Reg. de Administragao |
| 82 Cons. Reg. de Ass. Social

Verso Ficha de Cadastro do Hipertenso e,ou Diabético_v2.7

15/07/02
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MS - HIPERDIA
~ PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENGAO FICHA DE ACOMPANHAMENTO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO
WNomo do Estabelecimento Assistencial de Saude Cédigo SIA/SUS ou CNES (EAS)
Presenca de Tratamento para Hipertensao
; Complicagoes Arterial e Diabetes Mellitus Exames
Ne -E Verlglp(:::n:hgra;?"%;g:u ta (Preencher com X, para | o (") (")
Identificagdo do Paciente ig () ot docomplaioes) | &5
0 8 Numero de Realizagao | Realizagao
" b g §§ com:rimidos/dla §* Tr!mntcrﬂ Anuli
(Preencher com N do Cartao SUS ou Cartéo Provisorio SUS K} § (%,1,2, 3, 4,5 0u 6) 3 €% | (MarcarX) (Marcar X)
Nao possuindo CNS ou N¢ Cartao Provisorio SUS, registrar o N do 8 Pressao gg s a gi §§
Prontuério @ Nome Completo do Paciente) = - Arterial 2 o2 £ |8 £
g 3,3 |4 o §§33§’u§“‘.€=8§$ § |2
X 2 2 2o N 5 2|2 g |£
JRAPARE | PR Al IR
&%@0155 §<§:ME1§§2‘ 3¢|a 6 |0 b
i | | o ol I S | |
1 || R
2 | [ ‘
3
K | {

5
6
7
8
9
10
1
12 | | .
1 [ | || | |
(*) Responsavel pelo atendimento (*) Assinatura (*) Data da Consulta J
Legenda:

(*) Campos de preenchimento obrigatrio. No caso de Nao Medicamentoso, no preencher os demais campos de tratamento, com excegdo do campo Outros Medicamentos para outras doencas e Outros Medicamentos para
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus.
(**) Marcar com X quando receber o resultado

Mapa de Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos_v1.1 Versao 1.1 Data
Emissao:27/06/2002



