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RESUMO

As Doencas Cronicas N&o-Transmissiveis (DCNT) representam hoje um dos maiores
problemas de salde publica da atualidade. A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o
diabetes constituem-se em importantes fatores de risco para as doengas cardiovasculares. Um
dos maiores desafios no combate a HAS é o acompanhamento adequado e oportuno a esta
clientela. O objetivo deste trabalho foi avaliar se o volume de cadastros no Sistema de
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SIHIPERDIA) corresponde em proporcional
0 acompanhamento da populagdo portadora de hipertensdo pelas equipes de saude do
Segmento da Unidade de Referencia da Atengdo Primaria Augusto Hidalgo de Lima do
Municipio de Rio Branco. Neste contexto a pesquisa analisa a relacdo de usuarios
cadastrados com a relacdo de usuarios acompanhados no periodo de janeiro de 2002 a
dezembro de 2013.A0 final, sugere estratégias para o fortalecimento do acompanhamento e a
construcdo da linha de cuidados aos pacientes com hipertensdo, para que estratégias de
intervencdo multidisciplinar sejam implementadas, na tentativa de modificar este quadro.

Palavras chaves: hipertensdo, acompanhamento, SISHIPERDIA.
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1 INTRODUCAO

Com o0 aumento da expectativa de vida e o aumento da natalidade da
populacdo, houve também um aumento considerdvel das Doengas Cronicas N&o-
Transmissiveis (DCNT), aumento este acarretado principalmente pelos habitos e estilo
de vida das pessoas. Com isso, aumenta também a demanda nos servigos de salude. E
cabe a Atencdo Basica o papel de reconhecer o conjunto de necessidades emSaude da
populacéoe organizar as respostas de forma adequada e oportuna, impactando
positivamentenas condi¢fes de salde das pessoas.

As Doencas Cronicas N&o-Transmissiveis (DCNT) representam hoje um dos
maiores problemas de saude publica da atualidade. Segundo o Vigitel (2012),
estimativas da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) mostram que as DCNT séo
responsaveis por 63% de todas as 36 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 2008.
No Brasil, as DCNT sédo igualmente importantes, sendo responsaveis, em 2007, por
72% do total de mortes, com destaque para as doencas do aparelho circulatério (31,3%
dos ébitos), neoplasias (16,3%) e diabetes (5,2%).

Os dados trazidos por Vigitel (2012) apontam que a prevaléncia da populacdo
brasileira portadora de Hipertensdo Arterial € de 24,3% e de Diabetes Mellitus 7,4%.
Estes dados tendem a aumentar nos proximos anos, ndo s0 pelo crescimento e
envelhecimento da populagéo, mas, sobretudo devido um pequeno conjunto de fatores
de risco responsavel pela grandemaioria das mortes por DCNT. Dentre esses fatores,
destacam-se o tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcoodlicas, dietas
inadequadas e a inatividade fisica.

Mesmo sendo assintomatica, a hipertensdo arterial € responsavel por
complicacbes cardiovasculares, encefélicas, coronarianas, renais e vasculares
periféricas. Estima-se que 40% dos acidentes vasculares encefalicos e em torno de 25%
dos infartos ocorridos em pacientes hipertensos poderiam ser prevenidos com terapia
anti-hipertensiva adequada (BRASIL, 2013).

A diabetes mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial, com
estimativas de seis milhdes de portadores na populacdo brasileira, traduzindo-se em
grande desafio para os sistemas de saude. O grande impacto econdmico da diabetes
ocorre notadamente nos servicos de salde, como consequéncia dos crescentes custos do

tratamento e, sobretudo, das complicagfes, como a doenga cardiovascular, a dialise por
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insuficiéncia renal cronica e as cirurgias para amputacbes de membros inferiores
(BRASIL, 2014).

Fato este, que torna um grande desafio atual para os profissionais que atuam na
Atencdo Bésica é a Atencdo em Saldepara as doengas cronicas. Estas condi¢des sdo
muito prevalentes, multifatoriais comcoexisténcia de determinantes biologicos e
socioculturais, e sua abordagem, para serefetiva, necessariamente envolve as diversas
categorias profissionais das equipes deSaude e exige o protagonismo dos individuos,
suas familias e comunidade (BRASIL, 2014).

Estudos comprovam que a melhor forma de combater a doenga € prevenindo e
detectando de forma precoce. Dentro desta proposta, 0 Ministério da Salde criou 0
Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, os
quais estabelecem diretrizes e metas para a atengdo aos portadores desses agravos no
Sistema Unico de Saude, enfatizando a prevencdo primaria, na ampliacdo do
diagnostico precoce e na vinculagdo de portadores a rede basica de saude (BRASIL,
2013).

Com o objetivo de reduzir a morbimortalidade associada as estas doencas, 0s
municipios juntamente com o0s estados, o Ministério da Salde e a sociedade tem se
estruturado para garantir atendimento com qualidade na atencdo aos portadores destas
patologias. Para isso € necessario investir em estratégias para maior acompanhamento
pelas equipes de salde aos pacientes apos o diagnostico e cadastro.

Objetivo geral: Comparar o volume de cadastros registrados como
acompanhamento da populacdo portadora de hipertensdo pelas equipes de saude do
Segmento da Unidade de Referéncia da Atencdo Priméaria Augusto Hidalgo de Lima do
Municipio de Rio Branco.

Propor a construcdo da linha de cuidado ao pacienteatravés de um projeto de
intervencdo que tem como objetivo promover acdes de prevencdo e promocdo da
hipertensdo no Seguimentode Saude da Unidade de Referéncia da Atencdo Primaria
Augusto Hidalgo de Lima e as 11 Unidades de Salde da Familia de sua area de

abrangénciado Municipio de Rio Branco.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) € um grave problema de satde publica no
Brasil e no mundo. Sua prevaléncia noBrasil varia entre 22% e 44% para adultos (32%
em média), chegando a mais de 50% paraindividuos com 60 a 69 anos e 75% em
individuos com mais de 70 anos (BRASIL, 2013).

Estudos comprovam que a hipertenséo arterial sistémica é uma condicéo clinica
multifatorial caracterizadapor niveis elevados e sustentados de pressdo arterial — PA
(PA >140 x 90mmHg). Geralmente estd associado, as alteracfes funcionais e/ou
estruturais dos orgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rinse vasos sanguineos) e as alteragoes
metabolicas, com aumento do risco cardiovascularesfatais e ndo fatais. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A doenca esta relacionada a causas direta de cardiopatia hipertensiva, além de
ser fator de risco para doencas decorrentesde aterosclerose e trombose, que se
manifestam, predominantemente, por doenca isquémicacardiaca, cerebrovascular,
vascular periférica e renal. E em fases mais precoces da vida a hipertensdo atua
comofator de risco para déficits cognitivos, comodoenca de Alzheimer e deméncia
vascular. Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem de muitas
doencascronicas ndo transmissiveis e como uma das causas de maior reducdo
daexpectativa e da qualidade de vida dos individuos (DUNCAN; SCHMIDT;
GIUGLIANI, 2006).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia a HAS tem alta prevaléncia e
baixas taxas de controle. A mortalidade por doenca cardiovascular(DCV) aumenta
progressivamente com a elevacdo da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear,
continua e independente. Em 2001, cerca de7,6 milhdes de mortes no mundo foram
atribuidas a elevacdo da PA (54% por acidente vascularencefalico e 47% por doenca
isquémica do coracdo), ocorrendo a maioria delas em paises debaixo e médio
desenvolvimento econdmico e mais da metade em individuos entre 45 e 69
anos(WILLIAMS, 2010).

As doencas cronicas ndo transmissiveis tém sido a principalcausa de morte no
Brasil. Entre os anos de 1996 e 2007, a mortalidade por doenca cardiacaisquémica e
cerebrovascular diminuiu 26% e 32%, respectivamente. No entanto, a mortalidadepor
doenca cardiaca hipertensiva cresceu 11%, fazendo aumentar para 13% o total de

mortesatribuiveis a doencas cardiovasculares em 2007 (SCHMIDT et al., 2011).
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Estudos apontam que na Alemanha cerca de 40% dos usuarios da rede da
Atencdo Primaria sdo portadores de HAS,e destes apenas 18,5% estavam com a PA
controlada (SHARMA et al., 2004 apud BRASIL, 2013). Na Europa a média de
controle de HAS em servicos de Atencdo Béasica é de 8% e, nos EUA, tem se mantido
em tornode 18%, enquanto que, na América Latina e Africa, ha uma variacio de 1% a
15% de controledeste problema (GRANDI et al., 2006apud BRASIL, 2013).

No Canada, em 1992, a prevaléncia da HAS era de 17%, sendo que 68% nao
fazia tratamento para esse problema e 16% tinha a presséo arterialcontrolada (LEENEN
et al., 2008apud BRASIL, 2013). Outro estudo de prevaléncia e manejo dos hipertensos,
realizadona provincia de Ontario e publicado em maio de 2008 (MOHAN;
CAMPBELL, 2008apud BRASIL, 2013), descreve umaprevaléncia de 22% da
populagéo geral com HAS, e 52% acima de 60 anos. Campbell et al.(2003) relata que
87% doshipertensos foram diagnosticados, sendo que 82% destes sdo acompanhados e
66% com a doenca controlada, constituindo-se no local com melhor indicador mundial
nestequesito (CAMPBELL et al., 2003apud BRASIL, 2013).

Os dados apresentados representam o que ha de melhor na qualidade do
acompanhamento dosusuarios hipertensos, porém, verificou-se que 15,7% dos pacientes
fazem tratamento, masndo tém a HAS controlada. Essa importante melhoria no
diagnostico e no tratamento das pessoascom hipertensdo € atribuida a implementacao de
um sistema de Salde baseado na Atencdo Bésicae em programas de educagdo
permanente, no entanto, hamuito a ser feito e descoberto em relagdo ao controle e a
promocdo da saude de pessoas com HAS, ja que um terco desta populacdo mantém a
sua hipertensdo ndo controlada ou ainda, ndo diagnosticada (CAMPBELL et al., 2003;
MCLISTER, 2006; ONYSKO et al., 2006apud BRASIL, 2013).

Estudos relatam que Cuba é o segundo pais com os melhores indicadores em
relacdo ao diagndstico, ao acompanhamentoe ao controle da HAS, visto que, em 16
anos, houve um decréscimo significativo daprevaléncia de HAS e um aumento do
diagnoéstico, do acompanhamento e do controle desseproblema de saude. Esse pais
apresenta uma prevaléncia de HAS de 20%, destes 78% sdodiagnosticados, 61%
utilizam a medicagdo de forma regular e 40% tém a HAS controlada. Entreos usuarios
em acompanhamento regular na rede de Atencdo Basica, o controle da HAS sobepara
65%. Ha uma pequena diferenca entre homens e mulheres (estas tém menores
proporc¢desde diagndstico e controle), mas ndo houve diferencas em relagdo a etnia e a
escolaridade (ORDUNEZ-GARCIA et al., 2006apud BRASIL, 2013).
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No Brasil, a prevaléncia média de HAS autorreferida na populacéo acima de 18
anos, segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL, 2012), é de 24,3%, sendo maior em mulheres (26,1%)
do que em homens (18,2%). Afrequéncia de HAS tornou-se mais comum com a idade,
mais marcadamente para as mulheres,alcancando mais de 50% na faixa etaria de 55
anos ou mais de idade. Entre as mulheres, destaca-se a associacao inversa entre nivel de
escolaridade e diagndstico da doenga: enquanto 44,6%das mulheres com até 8 anos de
escolaridade referiam diagnostico de HAS, a mesma condicéo foiobservada em apenas
13,2% das mulheres com 12 ou mais anos de escolaridade. Para os homens,o
diagnostico da doenca foi menos frequente nos que estudaram de 12e mais anos
(BRASIL, 2012).

Diante dos dados observamos que nos servi¢os de atencdo basica um dos
problemas de salde mais comunsque as equipes de Saude enfrentam é a HAS.E que
esses resultados podem estar diretamente relacionados a assisténcia prestada pelas
equipes de atencdo basica, pois 0 processo de trabalhopressupde vinculo com a
comunidade e a clientela adscrita, levando em conta a diversidaderacial, cultural,
religiosa e os fatores sociais envolvidos.

Segundo a Portaria n°® 2.488/2011Atencdo Primaria em Salde propde a

reorientacdo do modelo assistencial,

é desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacBes e territdrios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente no
territdrio em que vivem essas populagfes. (BRASIL, 2011b, p. 3).

Estas equipesencontram dificuldades em realizar o diagndsticoprecoce, o
tratamento e o controle dos niveis pressoricos dos usuarios, porém mesmo com as
dificuldades, ttm o papel fundamental para desenvolver estratégias de prevencao,
diagndstico,monitorizagdo e controle da hipertensdo arterial, além de estimular e
contribuir para que o individuo modifique seu estilo de vida, que sdo medidas
fundamentais no processoterapéutico e na prevencdo da hipertensdo. Mudancas estas,
que percorrem desde a alimentacdo adequada, sobretudo quanto aoconsumo de sal e ao
controle do peso, a pratica de atividade fisica, 0 abandono do tabagismoe a reducéo do
uso excessivo de alcool. Fatores estes, que precisam ser abordadosadequadamente com
a corresponsabilizacdo do paciente para que assim possa alcangar éxito no tratamento ou

niveis tensionais desejados e controlados.
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Sem a adesdo do paciente 0s niveis da pressdo arterial poderdo nao ser
atingidos,mesmo com doses diarias e progressivas de medicamentos. Por isso €
fundamental envolver ndo sé o individuo comoos familiares e os cuidadorese juntos
estabelecer e definir estratégias decontrole da hipertenséo.

Mesmo com 0s avancgos ocorridos a organizacdo da atencdo a saude no SUS
ainda se caracteriza por intensa fragmentacdo de servicos, de programas, de acdes e de
praticas clinicas, ndo atendendo a oferta de servicos e as necessidades de atencéo
prestada aos usudrios. Segundo Mendes (2011) o modelo de atencdo ndo tem
acompanhado a mudanca no perfil epidemioldgico da populagéo, na qual ha ascenséo
das doencas crénicas, mostrando-se inadequado para enfrentar os desafios postos por
essa situacdo de saude.O cuidado de usuarios com doencas croénicas deve se dar de
forma integral. O modelo vigente, que utiliza propostas de cuidado formatadas a priori,
ndo tem obtido sucesso em suas condutas por ndo conseguir atender o individuo de
forma integral, individualizada e singular. (MALTA; MERHY, 2010).

Para Malta e Merhy (2010) essa atencao integral so é possivel se o cuidado for
organizado em rede. Cada servico deve ser repensado como um componente
fundamental da integralidade do cuidado, como uma estacdo no circuito que cada

individuo percorre para obter a integralidade de que necessita.

A formacdo de redes integradas e regionalizadas de atencdo a salde tem se
mostrado como forma de organizacdo de sistemas de salde eficaz para responder a
alguns desses desafios estruturais e epidemiologicos, trazendo melhores resultados para
os indicadores de saude (OPAS; OMS, 2008; MENDES, 2008).

A qualificacdo da atencdo e da gestdo em saude requer esforcos dos gestores do
SUS, enquanto protagonistas do processo instituidor e organizador do sistema de salde.
Uma das principais iniciativas que direcionaram as acdes do Ministério da Saude nesse
sentido foi a publicacdo da Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que
estabelece diretrizes para a estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) como
estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas regides de salde e
aperfeicoar o funcionamento politico institucional do SUS, com vistas a assegurar ao

usuario o conjunto de acOes e servicos que necessita com efetividade e eficiéncia.
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3 METODO

Para o desenvolvimento da pesquisa foi realizado um estudo descritivo-
exploratdrio, sendo avaliada a média anual de cadastros de hipertensédo em relacdo ao
seu acompanhamento pelas equipes de salde do Seguimento que é composto por uma
Unidade de Referéncia de Atencdo Primariae 11 Unidades de Sadde da Familia. A

pesquisa foi desenvolvida nas seguintes etapas:

Etapa 1: Pesquisa do referencial teorico.

Uma consulta e anélise de referencias bibliogréaficas incluindo livros, cadernos,

dissertacdo e artigos sobre o tema.

Etapa 2: Pesquisa dos sistemas de informacoes.

No segundo momento foi realizada a busca de dados nos sistema de informagéo
do municipio. No Sistema de Informacdo de Hipertensdo e Diabetes (SISHIPERDIA)
foram extraidos dadosreferentes aos usuarios hipertensos cadastrados do municipio de
Rio Branco Acre, totalizando 3.118 pacientes hipertensos cadastrados e 1.108
acompanhados e no Sistema de Informacgdo da Atengdo Basica (SIAB)o quantitativo de

usuarios da area de abrangéncia do seguimento.
Etapa 3: Analise e discusséo dos dados.

A seguir foi realizada a andlise comparativa dos dados dos sistemas de
informagdo relacionando o nuimero de usuarios da area de abrangéncia ao total de

usuarios hipertensos cadastrados e acompanhados pelas equipes de salde.

Etapa 4: Proposta da construcdo da linha de cuidado da hipertensdo.

Apo6s o diagndstico da atencdo ao paciente com hipertensdo arterial do
seguimento pretende-se iniciar a construcdo da linha de cuidado ao paciente hipertenso

da area de abrangéncia.
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4 RESULTADO E ANALISE

A populacdo de Rio Branco em 2010 é de 336.038 habitantes, concentrando
45,82% da populagéo total do Estado, o que torna a cidade mais populosa entre 0s
municipios do Acre. Com densidade demografica 38,03 habitantes por km?2
Atualmente, 91.82% da populagdo vivem na zona urbana e 8.18% vive na zona rural.
Este diagnostico revela uma forte tendéncia urbana, entretanto, Rio Branco a exemplo
da maioria das cidades da Amazbnia, estabelece estreita relagdo com o campo e a

floresta.

Na tabela 1 pode-se observar o nimero de diabéticos, hipertensos e diabéticos
com hipertensdo por sexo, tipo e risco. No periodo de Janeiro de 2002 até Dezembro de
2013 no municipio de Rio Branco - Acre. Observamos que Rio Branco possui o total de

21.356 pacientes cadastrados e deste, 20.225 tem hipertenséo.

Tabela 1 — Namero de diabéticos, hipertensos e diabéticos com hipertensdo por sexo, tipo e risco no

municipio de Rio Banco — AC, no periodo de janeiro de2002 a dezembro de 2013.

N° de Diabéticos . N° de Diabéticos com
- L - - N° de Hipertensos ; N
Cadigo [Municipio Total Tipo 1 Tipo 2 Hipertensao
ota
Masc | Fem | Masc | Fem | Total | Masc| Fem | Total | Masc | Fem
RIO
1200401 | poanNco | 1131 | 150 | 153 | 394 | 434 |15931|5907 | 10024 | 4294 | 1672 | 2622
Total 1131 | 150 | 153 | 394 | 434 | 15931 |5907 | 10024 | 4294 | 1672 | 2622

Fonte: http://hiperdia.datasus.gov.br/2014

Apos analisados os dados do sistema de informagdo foi identificado o
diagnoéstico de atendimento dos pacientes hipertensos atendidos e acompanhados pelo
seguimento. Segundo dados do SIAB a populacdo acima de 18 anos do Seguimento é de
aproximadamente 47.250 pessoas e destes segundo o SISHIPERDIA 3.118 séo
hipertensos. Se considerarmos a prevaléncia de 24,3% da populacdo acima de 18 anos, o
quantitativo de pessoas com possibilidade de desenvolver hipertensdo no seguimento €
de 11.482. Tendo uma diferenca de 8.364 pessoas com a doencga e ainda ndo foram
diagnosticadas. No SISHIPERDIA a quantidade de usuarios hipertensos acompanhados
no segmento é de 1.108, uma diferenca de 2.010 pessoas sem 0 acompanhamento.
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Porém observamos que o atendimento a essa populagéo é diéria e continua e que
estes dados ndo refletem a realidade das Unidades de Saude, pois a maioria dos
profissionais realizam o atendimento, porém ndo realizam o registro diario na ficha de
acompanhamento, seja pela conscientizacdo da importancia do registro ou pela
demanda. Apesar de ocorrer orientagdo e capacitagcdes por parte da gestdo em relagéo a

esse preenchimento.

Entende-se como acompanhamento ndo apenas o simples ato de perguntar e
preencher formularios e, sim o registro de todo um processo deassisténcia ao paciente
com hipertenséo que envolve desde as orientagOes relacionado a sua condicéo clinica,
fatores de risco associados e uso de medicacdo ao estabelecimento de um plano
terapéutico.

O sucesso do acompanhamento dos pacientes esta diretamente relacionado a sua
adesdo. Esta pode ser entendida como a extensdo do comportamento do individuo, em
termos douso do medicamento, seguimento da dieta, mudanca no estilo de vida e o
comparecimento as consultas.

Adaptar-se ao tratamento constitui uma das tarefas mais dificil, e é responsavel
pela enorme resisténcia encontrada pelos profissionais para a adesdo do paciente ao
regime terapéutico. A ndo adeséo é um grande obstaculo no controle da doenca.

A partir dos resultados obtidos pretende-se iniciar um projeto da construgéo da
linha de cuidado aos pacientes com hipertensdo no seguimento, e com isso garantir ao
paciente o cuidado de forma integral e continuo.Para dar inicio a construcdo da linha de
cuidado foi elaborado um plano de acdo com objetivos, metas, acdes e atividades a
serem executadas pelos atores envolvidos (gestdo e profissional) com inicio em maio de
2014 até dezembro de 2015, para garantir a execucdo do projeto no tempo previsto.
(Tabela 2).



Tabela 2: Plano de Acéo para Construcao da Linha de Cuidado da Hipertensdo
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Objetivo Meta Acéo Atividades Prazo de
Execucéo

- Fomentar a mudan¢ca do | Ampliar as acOGes de | Promover acOes de |- Fortalecer as agdes das unidades | Maio/2014 a
modelo de atencdo a saude, | promogdo e prevencdo da | mudanca do estilo de | visando a alimentacdo saudavel. Dez/2015.
fortalecendo o cuidado as | hipertensdo no seguimento | vida. - Incentivar a pratica de atividade fisica.
pessoas com doengas crénicas. | da Unidade de Referencia - Estimular as agbes de promocdo e
- Garantir o cuidado integral as | Augusto Hidalgo de Lima controle do tabagismo.
pessoas com hipertenséo. no municipio de Rio - Capacitar os profissionais para trabalhar
- Contribuir para a promogdo | Branco. a tematica de promocéo e estilo de vida
da salude da populacio e saudavel.
prevenir 0 desenvolvimento | Reduzir a prevaléncia de | Diagnéstico dos | - Identificar os individuos com | Maio/2014 a
das doengas cronicas e suas | hipertensdo da populagdo do | individuos com | hipertensdo da &rea de abrangéncia. Dez/2015.
complicagoes. seguimento da Unidade de | hipertensao. - Realizar avaliagdo dos pacientes com
- Desenvolver a linha de | Referencia Augusto Hidalgo hipertensdo.
cuidado para as pessoas com | de Lima municipio de Rio - Formar grupos de pacientes com | Maio/2014 a
hipertensao. Branco. Tratamento e hipertensdo identificados a partir do | Dez/2015.

- Promover mudanca no estilo
de vida da pessoa com
hipertenséo.
- Prevenir as doengas mais
prevalentes decorrentes da
hipertensao.

acompanhamento das
pessoas com
hipertensao.

diagnostico realizado na Unidade.

- Encaminhar 0s pacientes
comorbidades para atendimento
ambulatorio especializado.

- Monitorar a participacdo dos pacientes
nos grupos.

- Cadastrar e acompanhar 0s pacientes
com hipertensdo no SISHIPERDIA.

com
no
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Apdbs a analise dos dados, podemos concluir que as quantidades de pessoas
cadastradas no SIHIPERDIA do seguimento de salde ndo representam a quantidade de
pessoas acompanhadas. E que apesar dos esforcos realizados pelas equipes de salde em
realizar esse acompanhamento, se o registro dos mesmos néo ocorrerem, a Unidade né&o
ter4 como controlar este atendimento e, com isso avaliar o resultado de seu trabalho.

O programa necessita de mais atengdo por parte de quem o coordena, para que
possa obter um melhor resultado no tratamento dos usuarios com hipertenséo arterial.
Lembrando que para obter éxito no acompanhamento € preciso a utilizacdo de recursos
como o tratamento ndo farmacoldgico e farmacoldgico, adesdo do cliente ao tratamento,
e assim diminuindo os riscos decorrentes da hipertensdo arterial como doenca
cardiovascular.

Vale ressaltar também que estratégias como a construcdo da linha de cuidado
contribui para melhorar o acompanhamento do paciente e fortalecer o cuidado prestado,
assim como a implantacdo de servigos que contribuem como ferramentas fundamentais

neste cuidado.



21

REFERENCIAS

1. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de
Vigilancia de Doencas e Agravos ndoTransmissiveis e Promocdo de Salde. Vigitel
Brasil 2012: vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas crbnicas por
inquérito telefébnico/Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude,
Departamento de Vigilancia de Doengas e Agravos ndoTransmissiveis e Promocéao de
Salde. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

2. . Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de
Atencdo Basica.Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica:
obesidade/Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude,Departamento de
Atencdo Baésica. — Brasilia: Ministério da Salde, 2014. — (Cadernos de Atencdo Basica,
n. 38).

3. . Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica.Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica: hipertensao
arterial sisttmica / Ministério da Salde, Secretaria de Atencdo aSalde, Departamento de
Atencdo Baésica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013.(Cadernos de Atencéo Baésica, n.
37).

4, . Ministério da Saude. Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010.
Estabelece diretrizes para organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS). Brasilia- DF, Diario Oficial da Unido, Secéo 1, 31 dez.
2010.

5. BRASIL. Portaria GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica
Nacional de Atengdo Bésica. Brasilia, 2011.

6. MENDES, E. V. As redes de atengdo a saude. Brasilia: Organizag¢do Pan - Americana
da Salde, 2011.

7. MENDES, E. V. O cuidado das condigdes cronicas na Atencdo Primaria a Saude: o
imperativo da consolidacdo da Estratégia Satde da Familia. Brasilia: Organizacéo Pan-
Americana da Saude, 2012.

8. MALTA, D. C.;MERHY, E. E. O percurso da linha de cuidado sob a perspectiva das
doencas cronicas ndo transmissiveis, 2010.

9. ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Cuidados inovadores para
condi¢Bes cronicas: componentes estruturais de ac¢éo. Brasilia: Organizacdo Mundial da
Salde, 2003.0RGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS). Linhas de
cuidado: hipertensdo arterial e diabetes. Brasilia: Opas, 2010.



