ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE VITORIA - EMESCAM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM POLITICAS PUBLICASE
DESENVOLVIMENTO LOCAL

GABRIELA ELIZEU RAIMUNDO

PROGRAMA HIPERDIA E SUAS FRAGILIDADES NO CONTROLE DA
DIABETES E DA HIPERTENSAO ARTERIAL: uma revis&o integrativa

VITORIA
2023



GABRIELA ELIZEU RAIMUNDO

PROGRAMA HIPERDIA E SUAS FRAGILIDADES NO CONTROLE DA
DIABETES E DA HIPERTENSAO ARTERIAL: uma reviséo integrativa

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-
Graduacdo Stricto Sensu em Politicas Puablicas e
Desenvolvimento Local da Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria,
como requisito para obtencdo do grau de Mestre
em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local.

Orientadora: Profa. Dra. Tassiane Cristina Morais.

Area de Concentracéo: Politicas Publicas, Saude,
Processos Sociais e Desenvolvimento Local.

Linha de Pesquisa: Politicas de Saulde,
Integralidade e Processos Sociais.

VITORIA
2023



Dados internacionais de Catalogacao na Publicacéo (CIP)
EMESCAM - Biblioteca Central

R153p

Raimundo, Gabriela Elizeu

Programa hiperdia e suas fragilidades no controle da diabetes e da
hipertensdo arterial : uma revisé@o integrativa / Gabriela Elizeu
Raimundo. - 2023.

54 f.: il

Orientadora: Profa. Dra. Tassiane Cristina Morais.

Dissertacdo (mestrado) em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local
— Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria,
EMESCAM, 2023.

1. Atencdo priméria. 2. Diabetes mellitus. 3. Hipertensédo arterial. I.
Morais, Tassiane Cristina. Il. Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa
de Misericérdia de Vitéria, EMESCAM. Ill. Titulo.

CDD 616.462




PROGRAMA HIPERDIA E SUAS FRAGILIDADES NO CONTROLE DA
DIABETES E DA HIPERTENSAO ARTERIAL: UMA REVISAO
INTEGRATIVA

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-Graduacdo em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia
de Vitéria - EMESCAM, como requisito parcial para obtencédo do grau de Mestra em
Politicas Publicas e Desenvolvimento Local.

Aprovada em 15 de fevereiro de 2023.

BANCA EXAMINADORA

ssiane Cristina Morais

Escola Supefior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de
Vitéria - EMESCAM

Orientadora

‘."
i =
F i

Prof. Dr. Alan Patricio da Silva

Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de
Vitoria - EMESCAM

Membro Titular Interno

RRTH

Prof. Dr. Rafael Souza Pessoa
Membro Titular Externo



Dedico este trabalho a todos os
profissionais do programa Hiperdia que
com resiliéncia, amor e alegria fazem do
Sistema Unico de Satide um local de

acesso a saude e promocao do cuidado.



Agradeco primeiramente a Deus, pela
forca divina que sustenta 0s meus passos
e pela oportunidade e de atingir todas as
conquistas até aqui alcancadas.

Agradeco a minha familia pelo apoio,
paciéncia, carinho e compreensao sempre
presente na minha vida.

Agradeco a minha orientadora Profa. Dra.
Tassiane Cristina Morais pelas
orientacdes que foram essenciais para o
desenvolvimento deste trabalho.
Agradeco a EMESCAM e ao corpo
docente e discente do Programa de
Mestrado em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local por  toda
contribuicdo para o enriquecimento do
meu crescimento pessoal, intelectual e
profissional.

Agradeco aos meus amigos e a todos que
contribuiram direta ou indiretamente com
0 meu desenvolvimento como pessoa,
pesquisadora e profissional durante os
enfrentamentos oriundos dos desafios da
vida.

A Todos vocés, 0s meus sinceros

agradecimentos!



A tarefa nao é tanto ver aquilo que
ninguém viu, mas pensar o que ninguém
ainda pensou sobre aquilo que todo
mundo ve.

Arthur Schopenhauer



RESUMO

Introducdo: O sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e
diabéticos, criado pelo Ministério da Saude em 2002, é uma estratégia de
acompanhamento de usuarios com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus objetivando a vinculacdo do individuo a Atencdo Primaria a Saulde,
oferecendo assisténcia de saude e medicamentos aos usudrios cadastrados e
programar modelos de atencéo a saude visando uma conscientiza¢do sobre a saude
e melhoria da qualidade de vida dos portadores de hipertensédo arterial sistémica
e/ou diabetes mellitus. Objetivos: Identificar as fragilidades do programa Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos da atencéo
primaria no controle da hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus e relatar
possiveis solucbes para a efetivacdo do programa. Método: Trata-se de uma
Revisao integrativa da literatura, realizada com base em uma busca bibliografica na
Biblioteca Virtual em Saude, por meio dos seguintes descritores em Ciéncias da
Saude utilizados com o operador booleano “and”. hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, atencdo primaria e estratégia de saude da familia, utilizando-se a
metodologia Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
adaptada. Resultados: Os onze estudos selecionados demonstram que as acdes
implementadas pelo Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos
e Diabéticos apontam fragilidades como falta de profissionais, necessidade de
capacitacdo dos profissionais envolvidos, demora no atendimento e agendamento
das consultas, entre outras, mas, também apresentam aspectos positivos
relacionados ao profissional de enfermagem como evidenciar sua importancia para o
cuidado, prevencao e promocéo da saude, conscientizacdo dos pacientes e adeséo
ao tratamento da Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus e para que
obtenham melhor dominio e controle sobre a doenca e formas de tratamento.
Conclusdo: O programa sistema de cadastramento e acompanhamento de
hipertensos e diabéticos apresenta fragilidades na atencdo primaria a saude,
incluindo a gestédo, a educacdo em saude, os profissionais de saude envolvidos no
programa e as estratégias das intervencdes em saude. as solucdes se baseiam nas
mudancas e intensificacdo de praticas na organizacdo e nos servicos ofertados na
atencao primaria a saude.

Palavras-chave: Atencdo primaria. Diabetes mellitus. Estratégia de saude da
familia. Hipertenséao arterial.



ABSTRACT

Introduction: The system for registration and monitoring of hypertensive and
diabetic patients, created by the Ministry of Health in 2002, is a strategy for
monitoring users with systemic arterial hypertension and/or diabetes mellitus with the
aim of linking the individual to primary health care, offering health care and
medication to registered users and programming health care models aimed at raising
awareness about health and improving the quality of life of patients with systemic
arterial hypertension and/or Diabetes Mellitus. Objectives: Identify the weaknesses
of the hiperdia primary care program in the control of systemic arterial hypertension
and/or diabetes mellitus and report possible solutions for the implementation of the
program. Method: this is an integrative literature review, carried out based on a
bibliographic search in the Virtual Health Library, using the following Health Sciences
descriptors used with the Boolean operator “AND”: arterial hypertension, diabetes
mellitus, attention primary care and family health strategy, using the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses methodology. Results:
The eleven selected studies show that the actions implemented by Hiperdia point out
weaknesses such as lack of professionals, need for training of professionals
involved, delay in service and appointment scheduling, among others, but they also
present positive aspects related to nursing professionals such as to highlight its
importance for the care, prevention and promotion of health, patient awareness and
adherence to the treatment of Systemic Arterial Hypertension and/or Diabetes
Mellitus and for them to obtain better mastery and control over the disease and
forms of treatment. Conclusion: The systemic arterial hypertension and/or diabetes
mellitus program has weaknesses in primary health care, including management,
health education, health professionals involved in the program and health
intervention strategies. The solutions are based on changes and intensification of
practices in the organization and in the services offered in Primary Health Care.

Keywords: Primary attention. Diabetes Mellitus. Family health strategy. Arterial

hypertension.
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1 INTRODUCAO

1.1 POLITICAS PUBLICAS

A conjuntura analitica que regeu a Constituicdo Federal de 1988 (CF), e a
consolidacdo das politicas publicas foi a garantia dos direitos aos cidadaos,
retomando a liberdade e igualdade. A chamada Constituicdo cidada teve as acdes e
politicas publicas voltadas a construcdo do chamado Estado Social, nha medida em
gue promoveu a ampliacdo das liberdades civis e dos direitos e garantias
fundamentais dos cidad&os.

Os primeiros conceitos em torno das chamadas politicas publicas estdo vinculados
aos avancos do modo de producdo capitalista, associado a luta de classes e ao
desenvolvimento da intervencdo propria do Estado, com o objetivo de atuar nas
infracBes da questdo social, ou seja, no conjunto dos problemas sociais, politicos e
econdmicos que se colocam em cena com o surgimento da classe operaria dentro
da sociedade capitalista (IAMAMOTO, 2005).

O termo “Politica Publica” envolve diferentes ramos do pensamento humano e € um
conceito interdisciplinar, pois sua descricdo e definicdo incluem diferentes areas do
conhecimento, e possui como objetivo o estudo do problema central, ou seja, 0
processo decisoério governamental (DIAS, MATTOS, 2012).

Nesse sentido, as politicas consideradas publicas e sociais “[...] constituem areas
multidisciplinares, cujo foco se encontra nos raciocinios acerca da natureza da
politica publica, assim como os seus processos” (SOUZA, 2006, p. 25). Na
perspectiva das publicacbes cientificas brasileiras, a linha tematica que melhor
realiza a construcéo deste conceito das politicas publicas é a de Teixeira (2002, p.

2), no qual tais politicas se constituem em distintas:

[...] diretrizes, principios norteadores de ac¢do do poder publico; regras e
procedimentos para as relagdes entre poder publico e sociedade,
media¢des entre atores da sociedade e do Estado. Sdo, nesse caso,
explicitadas, sistematizadas ou formuladas em documentos (leis,
programas, linhas de financiamento), orientam ac¢des que normalmente
envolvem aplicagdes de recursos publicos. “Nem sempre, porém, ha
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compatibilidade entre as intervencdes e declaracfes de vontade e as a¢gbes
desenvolvidas” (TEIXEIRA, 2002, p. 2).

Assim, ao longo das décadas o conceito de politicas publicas foi sendo
ressignificado, sendo que na atualidade a definicdo instituida por Dye (1984) tem
sido continuamente citada como aceitavel quanto ao que seria uma politica publica
como “o que o governo escolhe fazer ou n&o fazer”. Pode-se resumir, ainda segundo
Souza (2006, p. 26) essa area como o campo do conhecimento que busca ao
mesmo tempo “colocar o governo em agdo” e analisar essa acédo e, quando
necessario, propor mudangas nos rumos ou cursos dessas acdes. Para a autora a
definicdo de Dye, de fato, € de forma descritiva e tem um sentido de acessdo com o

gue se pode observar na pratica.

A politica publica pode ser explicada em pelo menos quatro etapas: a primeira
refere-se as decisfes politicas tomadas para resolver problemas sociais previamente
estudados, depois que sao formuladas, as politicas decididas precisam ser
implementadas. Na terceira etapa, procura-se verificar as partes interessadas numa
politica foram satisfeitas em sua demanda e, por fim as politicas devem ser
avaliadas, com vistas a sua continuidade, aperfeicoamento, reformulacdo ou,
simplesmente, descontinuidade (HEIDEMANN, 2009).

O chamado “Estado de Bem-Estar Social” foi a saida encontrada para
sustentar as reformas demandadas pela populacéo, no decorrer do periodo
pbs-guerra, o rapido crescimento de quem recomecara do zero permitiu a
existéncia de um importante excedente econdmico. Tais recursos
extrapolaram as necessidades governamentais e ficaram a disposicdo dos
gestores. Impulsionado pelo desenvolvimento e orientado pelas politicas
Keynesianas, o “Welfare State” passou, entdo, por um processo de franca
ascensdo, marcado, em grande medida, pela protecdo do governo aos
cidaddos e consequente institucionalizacdo dos direitos de cidadania
(PINHEIRO JUNIOR, 2010, p. 4).

Ainda segundo Pinheiro Junior (2010), o Brasil atravessou, desde 1930, etapas que
incluiram desenvolvimento econdmico, social e participacdo politica, periodos
autoritérios e crises econémicas. Todo esse processo, incluindo a evolucdo das
politicas sociais ndo ocorreu da mesma forma e nem sempre atendeu as demandas
da populacdo. Somente com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 que
fica documentado o dever do Estado em relacdo ao provimento universal dos

servigos sociais basicos (saude, a educacédo de qualidade e a previdéncia social). “O
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crescimento econdmico brasileiro nos anos 2000, proporcionado pela estabilidade
econdmica e social conquistada nos anos 1990 fez com que esse papel do Estado

fosse confirmado” e isso sera visto adiante neste estudo (PINHEIRO JUNIOR, 2010,

p. 1).
1.2 AS POLITICAS DE SAUDE

A histéria das politicas publicas no Brasil demonstra como a realidade pratica
brasileira reflete diretamente a atividade politica nacional. Nota-se que, durante o
século XIX e XX o Estado brasileiro demonstrou um foco na evolucdo da
responsabilidade do mesmo em prover auxilio médico a todos os cidadaos, em que
as unicas alternativas, eram as Santas Casas de Misericordia ou métodos alheios a
medicina moderna, até a implementacdo do SUS (REIS; ARAUJO; CECILIO, s.d).

Verifica-se ainda a grande relacédo dos interesses puramente capitalistas com a area
sanitaria nacional, evidenciando que a busca de maiores investimentos estrangeiros
motivou o governo brasileiro a passar a adotar medidas autoritarias a fim de diminuir
a possibilidade de contagio de doencas, além de criar mecanismos de seguridade
hospitalar previdenciarios aqueles que devidamente encontravam-se formalmente

empregados, ou seja, aqueles “com carteira assinada” (PAIM, 2013).

De fato, € possivel constatar que as iniciativas publicas voltadas a aumentar as
disposicbes sanitarias e hospitalares no Brasil sempre estiveram atreladas ao
desenvolvimento econdmico nacional. Percebe-se isso, por exemplo, no episédio da
imposicdo da vacinagdo, no inicio do século XX, que embora tenha de fato
contribuido para diminuir o nimero de doentes decorrentes da variola, da cdlera, da
peste, dentre outras que na época existiam, ocorreu em decorréncia direta de um
interesse por investimentos de capital estrangeiro, uma vez que estavam sendo
mitigados em funcdo das péssimas condi¢cdes sanitarias dos portos e das grandes
cidades brasileiras (PAIM, 2013).

Assim, gradualmente o Estado vai destacando sua intervencdo no setor saude, e

apos a segunda guerra mundial, passa a assumir obrigacdes financeiras no que se



17

refere a assisténcia a satde da popula¢ido (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR,
2006).

Adiante na histéria nacional, constata-se que, no governo de Getulio Vargas,
caracterizado por seu viés extremamente populista, fato que até lhe atribuiu o titulo
popular de “pai dos pobres”, ocorreram diversas inovagdes no que tange o auxilio
médico publico, como por exemplo, a criacdo do Ministério da Educacéo e Saude e
os Institutos de Aposentadorias e Pensfes, que também surgiram em decorréncia
de interesse puramente politicos, uma vez que Vargas almejava 0 apoio popular
para seu governo (CABRAL, 2013).

As varias instituicdes previdenciarias e a multiplicidade de tratamentos aos seus
usuarios motivaram o Estado a uniformizacdo dos métodos com a promulgacéo da
Lei Organica da Previdéncia Social, em agosto de 1960. Os direitos e deveres
passam a ser parecidos, o que viria a facilitar no futuro a fusdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensbdes (IAP). Desta fusdo, surgiu o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), que padronizou e centralizou a previdéncia social,
tornando-se assim o principal 6rgdo de financiamento dos servicos de saude
(MENDES, 1994).

Na década de 1970, a assisténcia médica individualizada passou a ser dominante e
a politica priorizou o desenvolvimento das atividades hospitalares. A evolucdo da
industrializacdo acelerada, observada a partir do Presidente Juscelino Kubitscheck
de Oliveira fez com que a economia fosse fortalecida nos centros urbanos gerando
um aumento da forca de trabalho ocasionando uma maior demanda a ser atendida
pelo sistema de saude. Tal acontecimento observa a necessidade de o Estado atuar
na saude do trabalhador, mantendo sua capacidade produtiva (QUEIROZ FILHO,
2020).

Paulus Juanior e Cordoni Janior (2006) explicam gque, com a intencdo de atender o
aumento da demanda curativa, o surgimento do Plano de Pronta Acédo (PPA) e o
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAZ), ambos em 1974. O PPA deu

inicio a universalizagcdo do atendimento e se traduzia em varias agfes visando
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garantir o atendimento ambulatorial nas demandas urgentes e na desburocratizagao
do atendimento de urgéncia ao segurado. Os autores observam que na época
“‘muitos investimentos foram realizados privilegiando a assisténcia médica em
unidades de saude em detrimento das agdes preventivas” (PAULUS JUNIOR;
CORDONI JUNIOR, 2006, p. 15).

A primeira tentativa de regulamentacéo do papel dos municipios na politica
de saude data de 1975, com a Lei 6.229 de 17 de julho de 1975. Tratando
da organizacdo do Sistema Nacional de Saude, continha, em seu artigo
primeiro as competéncias do municipio: 1) a manutencdo dos servicos de
saude, em especial os de Pronto Socorro. 2) manter a vigilancia
epidemioldgica. 3) articular os planos locais de saude com os estaduais e
federais. 4) integrar seus servicos no sistema nacional de salde. Esta Lei
objetivou a extensdo da cobertura. A maior parte das prefeituras gastou
seus recursos em atendimentos especializados, notadamente os de pronto
socorro dando pouca atencdo aos atendimentos primarios. De fato, sob a
Lei 6.229/75, a municipalizagdo ndo prosperou (BRASIL, 1975; ALMEIDA,
1979 apud PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006, p. 15).

Ainda conforme os mesmos autores (2006), em 1976 ocorre o inicio do Movimento
da Reforma Sanitaria Brasileira, luta contra a ditadura militar e preconizacdo de um
novo modelo assistencial a saude, destacando-se a importancia da assisténcia
primaria de saude. O Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira foi o grande
gerador de convocacao da 82 Conferéncia Nacional de Saude, cujas recomendacdes

foram incorporadas pela Constituicdo Federal de 1986.

As discussdes da VIII Conferéncia Nacional da Saude, em marco de 1986,
resultaram na formalizacdo das propostas do MRSB, ensejando mudancas
baseadas no direito universal & saude, acesso igualitario, descentraliza¢éo
acelerada e ampla participacdo da sociedade. A Conferéncia ja apontava
para a municipalizacdo como forma de executar a descentralizagdo. As
bases do sistema atual, 0 SUS — Sistema Unico de Saide — foram dadas
por esta conferéncia que envolveu mais de 5.000 participantes e produziu
um relatério que subsidiou decisivamente a Constituicdo Federal de 1988
nos assuntos de Saude (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006, p.
17).

Com a CF de 1988, atualizada pelo decreto n® 7.508/11, a saude passou a ser dever
constitucional de todas as esferas de governo e ndo apenas da Unido e de direito
universal. O conceito saude foi ampliado e vinculado as politicas sociais e
econdmicas (SANTANA; LEMOS, 2018).
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Para esse novo modelo de saude, as Leis 8.080/90 e a 8.142/90 se tornam
relevantes. A Lei 8.080 de 1990 fortalece as orientagdes constitucionais do SUS e a
Lei 8.142 de 1990 refere-se a participacdo da comunidade no direcionamento das
questbes da saude criando as conferéncias e os conselhos de saude em cada
esfera de governo. As conferéncias, fixadas de quatro em quatro anos, tém a
participacdo de varios segmentos sociais; nela sdo definidas diretrizes para
formulacéo da politica de salde nas respectivas esferas de governo. A Lei também
define as transferéncias de recursos financeiros sem a necessidade de convénios
(BRASIL, 2009).

Os debates e posicionamentos politicos envolvendo as entidades e trabalhadores de
centrais sindicais e da saude, sempre optaram pelo SUS, em detrimento dos planos
privados, sendo as expectativas em totalidade relacionadas a crenca da democracia
do pais e do seguimento das diretrizes constitucionais sociais no contexto do SUS,
sendo o0s principios e diretrizes de toda lei e responsabilidade do Estado:
universalidade, igualdade, descentralizacdo, regionalizacdo e participacao
comunitaria. Assim, o grande poder social e politico do SUS faz parte de nossa
historia recente e deve ser considerado para compreender as dificuldades e
problemas que surgiram (SANTOS, 2012).

Esta formulac&o politica teve como principios a universalidade - todo o brasileiro tem
direito aos servicos, equidade - na medida de suas necessidades e Integralidade -
em dois sentidos, tanto de que o homem deve ser entendido como um ser integral
biopsicossocial, quanto que a atencdo a ele deve integrar as dimensfes de

promocao, prevencao e recuperacao (BRASIL, 1990).

Ademais, o SUS apresenta ainda, 0s seguintes principios de organizacao:
Resolutividade - todo servico deve estar capacitado para resolver os problemas até
o0 nivel de sua competéncia; Participacdo dos cidaddos - garantia de que a
populacdo participard do processo de formulacdo e controle da execucdo das
politicas de saude e Descentralizacdo - distribuicdo de responsabilidades entre os
diferentes niveis de governo (DIMITROV, 1995 apud ANDRADE; DALBELLO-
ARAUJO, 2003).
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E relevante mencionar também as NOBs editadas pelo Ministério da Salide em
1991, 1993 e 1996, particularmente a NOB 01 de 1993 que propunha uma mudanca
no modelo assistencial, oficializando a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) como
instancia de negociacdo e pactuacdo, e criando as Comissdes Bipartites nas
unidades federativas, com representantes dos gestores municipais e do gestor
estadual (BRASIL, 1993).

A NOB de 1996, de fato implementada em 1998, definiu modalidades de gestdo. A
modalidade Gestdo Semiplena, ampliava as possibilidades de autonomia
administrativa para a gestdao de recursos financeiros da Unido repassados aos
Municipios, resultando numa maior capacidade de planejamento para os gestores
municipais. Com esses novos instrumentos, aumentou consideravelmente o
interesse dos gestores municipais em se habilitar para uma das duas condi¢des de
gestdo preconizadas, a Plena da Atencdo Basica de Saude e a Plena do Sistema
Municipal de Saude (BRASIL, 1993).

E evidente que a Constituicdo Federal da Republica do Brasil de 1988 desempenhou
um papel importante na democratizacdo do acesso a saude publica, demonstrando
avancos politicos e sociais neste e em outros campos. Nesse sentido, € importante
compreender a construcdo historica desse marco regulatério, uma das principais
exigéncias sociais do Brasil, na saude publica, aplicado na atencdo ao SUS, que
atualmente € um dos temas mais diversos e externos em nossa sociedade. Em
suma, é um tema abrangente, atual e pratico que carece de pesquisas e
investimentos que possam melhorar a situacdo da saude publica no pais (BRASIL,
1993).

1.2.1 A politica nacional de atencédo basica

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) € o resultado acumulado de diversas
tentativas de se proporcionar no SUS uma maior estruturacdo e organizacao tendo
como base o objetivo de se criar uma rede que represente a primeira forma de

contato do paciente como o sistema de saude publico (ALMEIDA et al., 2018).
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Guiada pelos principios da universalidade e da acessibilidade, a PNAB busca uma
maior aproximacédo do SUS para com os cidadaos, concretizando tal aspiragao por
meio da organizacdo de uma infraestrutura baseada na proximidade fisica das
Unidades Basicas de Saude (UBS) com as residéncias e locais mais frequentados
pela populacédo local. Identifica-se que toda a atividade desenvolvida pela PNAB,
também ¢é pautada na descentralizacdo e capilaridade, tendo como escopo
representar a primeira forma de acesso a salde que a populag¢do venha a buscar,
como uma espécie de porta de entrada para o SUS (BRASIL, 2012).

Neste cenario, tal politica ainda busca o desenvolvimento igualitario do sistema de
saude nacional, porém, sem deixar de considerar as questdes relacionadas a
equidade, uma vez que, no momento de definicdo dos valores a serem transferidos
para cada municipio, € levado em consideracao o nivel sociodemografico da regiao,
transferindo-se assim, maiores valores para regides onde residem mais pessoas

com poucos acessos a recursos de saude (MELO et al., 2018).

E possivel destacar os seguintes fundamentos de atuacdo da PNAB: 1. Unido do
territério para realizar-se um maior desenvolvimento e descentralizacdo; 2.
oportunizar a todos o0 acesso direto a saude de qualidade com carater resolutivo; 3.
gerar um vinculo entre a equipe de atuacédo e a populacdo atendida. Observam-se
ainda como objetivos, o gerenciamento e a coordenacdo das necessidades e
servicos a serem prestados pelas UBSs, onde uma atuacdo multiprofissional,
forneca o compartilhamento de informacfes entre os profissionais, o estimulo aos
cidaddos a serem membros participativos da saude publica, para que exista a

participacéo social no engrandecimento a saude (BRASIL, 2011).

1.2.1.1 Politica de atencao as pessoas com doencas cronicas

No fim do século XX e inicio do XXI, aconteceu uma grande discussao internacional
sobre possiveis modelos de atencdo a saude que se fundamentavam,
especialmente, nas necessidades do paciente com doenca crénica. Desta forma, foi

proposto o Modelo de Atencédo as Condi¢cbes Cronicas (MACC), apresentado pelos
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Estados Unidos da América (EUA) e utilizado em diversos paises, inclusive no Brasil
(FREI et al., 2014).

O MACC realiza a¢Bes em niveis que compreendem a promoc¢do da saude, a saber:
prevencao das condicbes de salde; gestdo da condicdo de saude simples; gestdo
da condicdo de saude complexa; gestdo de caso para as condi¢cdes de salude muito
complexas (BRASIL, 2014).

A partir desse modelo, o Mistério da Saude (BRASIL, 2013; 2020), tem ajustado as
politicas de atencdo as pessoas com doencgas crbnicas, como exemplo o
desenvolvimento das Redes de Atencdo a Saude (RAS). O desenvolvimento das
RAS ocorreu em 2010, por diretrizes que determinavam os fundamentos para a
organizagdo da RAS no ambito do SUS e, atualmente, a Rede de Atencao a Saude
das Pessoas com Doencas Cronicas. As RAS tém como finalidade melhorar a
gualidade da atencdo a saude prestada, além de garantir o cuidado por meio de
acOes integradas que promovam a prevencao, a promocao e o tratamento (SANTOS
et al., 2015).

Ainda segundo Santos et al. (2015), nota-se que a criacdo da Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Doencgas Crbnicas representou uma grande extensdo de
atendimento aos portadores de hipertensédo e diabetes, uma vez que esta busca
gerar uma maior integralidade, proporcionando um atendimento que promova a
prevencdo e o tratamento de doencas crbnicas, além de buscar uma maior

promocao a saude.

Assim, ao buscar ofertar atendimento médico de qualidade aos portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, o governo tem buscado a
aplicacdo de politicas publicas que garantam tal atendimento sendo evidente, por
exemplo, a existéncia da politica que busca ofertar 0os insumos necessarios ao
acompanhamento da doenca, por meio da atuacdo do SUS (BORGES; LACERDA,
2018).

A lei federal de n° 11.347 (do dia 27 de setembro de 2006) determina que os
pacientes com diabetes recebam do Sistema Unico de Saude, de forma
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gratuita, os medicamentos necessarios para 0 tratamento, 0os materiais
exigidos para a sua aplicacdo e a monitoracdo da glicemia capilar. O texto
da lei considera que, para ter este direito, € preciso estar inscrito em algum
programa de educacéo especial em diabetes (SBD, 2021).

1.2.1.2 Linha de Cuidado a Pessoa com Hipertensao Arterial

O Ministério da Saude (MS) implantou, desde 2001, o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia). Configura-se como uma
estratégia de acompanhamento de usuérios com Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM) e tém como finalidade a vinculagdo do individuo a
UBS e a Equipe de Saude da Familia (ESF) de sua referéncia, oferecendo uma
assisténcia de saude continua e de qualidade, além de fornecer medicamentos de
maneira regular e sistematica a todos os usuarios cadastrados (BRASIL, 2004;
2006).

Nessa perspectiva, o programa propde-se também, implementar modelos de
atencao a saude que incorporem diversas estratégias, coletivas ou individuais, para
melhorar a qualidade de vida dos portadores de HAS e/ou DM, objetivando a
conscientizacao sobre a saude. Dentre os beneficios do programa estdo: orientacéo
dos gestores publicos na adocao de estratégias de intervencdo; e o conhecimento
do perfil epidemioldgico da HAS e DM na populacao (BRASIL, 2004; 2006).

Sob este prisma, o Hiperdia passou a ser um instrumento de grande importancia,
tornando-se primordial para que se pudesse operacionalizar o atendimento aos
usuarios com HAS e/ou DM, por ser capaz de agrupar informacdes e levantar a
situacdo em diferentes momentos, podendo entdo fazer o mapeamento de
determinados locais e territorios, atuando de forma mais efetiva, a fim de direcionar
a atencéo e intensificar o cuidado, bem como reduzir os riscos e as complicacbes

geradas por essas doencas (BRASIL, 2006).

Como proposta para atuar na prevencéo, avaliacdo e o tratamento da HAS e do DM,
o MS instituiu a realizagdo de atividades de educacdo em saude para estes
usuarios, que podem ser realizadas de maneira individual ou em grupo. Criou-se

entdo, os Grupos de Hiperdia, destinados a realizar tais acbes de educacao em
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saude no formato de grupos. Os grupos proporcionam a populacdo um tratamento
de diversas questdes relacionadas as demandas especificas, sendo possivel utilizar
diferentes espacos para a realizacéo de atividades na compreensao da promoc¢ao de
saude. As acdes de educacdo em saude realizadas pelos grupos de hiperdia nas
UBS tem como principal objetivo orientar os usuérios sobre os habitos cotidianos
que podem influenciar na satde (BRASIL, 2001).

Conhecidamente, as Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) representam
uma significativa causa de morbidade e mortalidade no planeta e a HAS e o DM,
atualmente, estédo entre os maiores problemas de saude. No pais, tem-se observado
um crescente namero nas hospitalizacdes por diabetes em proporc¢des superiores as
hospitalizagdes por todas as outras causas o que, de certa forma, traduz o aumento
na sua predominancia (FLOR; CAMPOS, 2017).

1.2.1.3 Linha de cuidado a pessoa com diabetes mellitus

O Diabetes Mellitus se da por defeitos de secrecao e/ou acao da insulina envolvendo
“processos patogénicos especificos, como a destruigdo das células produtoras de
insulina, distlrbios da secre¢do da insulina, resisténcia a acao da insulina, entre
outros” (DIAS et al., 2021, p. 41).

E uma doenga de alto custo social, financeiro e emocional para o individuo,
além de sobrecarregar o SUS devido as complicacdes e sequelas, como
problemas cardiocirculatérios, cegueira, retinopatia diabética, insuficiéncia
renal e até as amputacdes de extremidades. Apesar da gama de
tratamentos eficazes disponibilizados para prevenir ou retardar as
complicacdes agudas e cronicas que o DM gera no individuo, ainda existem
pacientes que sofrem com o fardo gerado pela doenca, suscitando num
aumento significativo pela procura de cuidados de saude. Os altos indices
de hospitalizagbes decorrentes de complicagbes e quadros clinicos
descompensados da doengca geram uma demanda maior aos servi¢os de
saude e consequentemente aos custos sociais (DIAS et al., 2021, p. 41).

De acordo com Gardner e Shoback (2019), o DM é classificado em quatro principais
grupos, divididos pelos mecanismos etiologicos e patologicos: DM-1 ocorrendo em
5,0 a 10 % dos casos e é provocado pela destruicdo das células beta pancreéticas,
geralmente devido a um processo autoimune, levando a deficiéncia completa de

insulina; o DM-2 ocorrendo em 90,0 a 95,0% dos casos e é o tipo mais comum,
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caracterizando-se por disfuncdo heterogénea, causado pela resisténcia insulinica;
outros tipos especificos, que sdo raros e o DM Gestacional (DMG) que € a
intolerdncia a glicose que se desenvolve ou foi reconhecido pela primeira vez

durante a gravidez.

E importante mencionar a participacdo da equipe de satde e da familia no estimulo
do paciente ao tratamento, para que o diagndstico seja mais bem aceito, dado que o
diagnéstico de uma doenca crénica motiva perda da autoimagem, frequentemente é
acompanhado de negacdo da realidade, revolta, depressdo e depois aceitacao.
Cabe, aos profissionais da saude, participarem no cuidado em situacfes de saude e
doenca, e a familia em dar continuidade ao cuidado, evitando as complicacdes do
paciente (GROSSI, 2007).

Para Giovanella (2018), a atencdo primaria sendo uma das frentes do SUS e
conhecedora da importancia do controle desta doenca, encontra-se mais proxima
das demandas que as comunidades apresentam, servindo principalmente como
porta de entrada para a Atencdo Basica de Saude, ndo necessariamente deve se
ater aos servicos de saude, uma vez que esta tem a capacidade de promover uma
série de mecanismos para que seja possivel ndo somente o tratamento de doencas,
mas também a prevencdo, esta inclusive promovida por meio de relacbes com
outras areas nao necessariamente relacionadas a saude publica, como por exemplo

a educacao e a assisténcia social.

Aqui é importante citar, conforme Borges et al. (2015), que a expansao das
atividades na APS criou um panorama em que diversos fatores de risco a saude da
populacdo foram reduzidos, porém um grande desafio reside no controle e

tratamento adequado dado a HAS e DM nas Unidades Béasicas de Saude.

Nota-se que a Atencédo Primaria a Saude, ao tratar pacientes portadores de DM, por
obvio quando necessario realizam o tratamento medicamentoso, porém tem como
pilar de estruturacéo a atuacéo voltada também a prevencéo da doenca e educacgéo

em saude, buscando levar a sociedade a evitar os fatores que levam ao
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desenvolvimento da doenca, como o sedentarismo, habitos alimentares ruins, dentre
outros (ROCHA et al., 2015).

Percebe-se ainda que a APS, também tem como obijetivo, a identificacdo precoce da
HAS e do DM, uma vez que as chances de se evitar complicacdes relacionadas ao
mau controle da doenca ocorrem com o diagndstico precoce, ou seja, enquanto a
doenca ainda se encontra em fase inicial. Neste cendrio cita-se que muitos dos
pacientes que buscam a APS se querem sabem que sdo acometidos com a doenca
(SZWARCWALD et al., 2015).

Torna-se necessario a busca por estratégias de intervencdes que possam favorecer
a minimizacdo da situacéo na atencéo aos portadores de hipertensao e diabetes na
atencao primaria a saude e, diante disso, Santos et al. (2011), exp0e alguns fatores
envolvidos da adeséo ao tratamento, tais como: acessibilidade e disponibilidade do
medicamento nos servicos de saude, dados sociodemograficos do usuario,
aceitabilidade do medicamento, sensacdo de perda de controle sobre seu corpo,
atitudes familiares e de amigos, isolamento social, relacdo entre usuario e
profissional de saude, esquema terapéutico, cronicidade, auséncia de sintomas,

tempo de diagndstico, conhecimento e compreensao da doenca e do tratamento.

Ademais, segundo Farias et al. (2011) existe uma caréncia de estudos avaliativos
em relacdo ao conhecimento de resultados auferidos pela Atencdo Béasica (AB) em
relacdo a percentuais de adesdo ao tratamento medicamentoso € nao
medicamentoso em Unidades de Saude da Familia (USF). No exposto, deve ser
considerar a politica atual do Ministério da Saude a partir da Estratégia Saude da
Familia (ESF), na qual foram criadas as condi¢des para a reorientacdo do modelo de
atencdo em saude, em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia (SILVA et
al., 2011).

1.2.2 Controle da hipertenséao arterial sistémica na Atenc¢éo Primaria do SUS

Um dos mais importantes fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento de

doencas cardiovasculares, a HAS sabidamente é uma doencga de alta prevaléncia no
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Brasil e no mundo, definida pelo aumento dos niveis pressoéricos e possuindo
caracteristica silenciosa, o que dificulta a percepcdo dos sujeitos portadores do
problema. Sua evolucao clinica branda, possui uma diversidade de fatores e, se ndo
tratada corretamente, traz complicacfes, temporarias e ou permanentes, além de
representar alto custo financeiro a sociedade, como aumento no numero de
internacdes, absenteismo no trabalho, aposentadorias precoces e principalmente
por sua ocorréncia associada a agravos como insuficiéncia cardiaca e renal crénicas

e doenca vascular de extremidades (BRASIL, 2015).

A medida da Presséao Arterial (PA) € o elemento chave para o estabelecimento do
diagnostico da HAS. De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2020),
passa se a considerar hipertenséo arterial quando a pressao esta igual ou maior que
130 milimetros de mercario (mmHg) por 80 mmHg. Antes a classificacdo como
hipertenso dava-se quando as medidas ficavam igual ou maior que 135 mmHg x 85
mmHg. Para as medi¢ées em consultério, os valores de referéncia para hipertensao

continuam sendo de 140 mmHg x 90 mmHg.

As Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo conceituam HAS como uma
condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial (PA). Associa-se frequentemente a
alteracfes funcionais e/ou estruturais dos 6érgdos-alvo (coracdo, encéfalo,
rins e vasos sanguineos) e a alteracdes metabdlicas, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais. Ainda de
acordo com essas mesmas diretrizes sdo considerados portadores de HAS
individuos com PA igual ou superior a 140 x 90 mm Hg (NOBRE, 2013, p.
256).

Tabela 1 Classificacdo da Pressao Arterial, pela medida de consultério (> 18 anos)

segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

Classificagéo Presséo sistodlica Presséo diastolica
(mmHQ) (mmHQ)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85 -89
Hipertensédo estagio 1 140 — 159 90 - 99
Hipertensédo estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensédo estagio 3 =180 =110
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Hipertensao =140 <90
sistolica isolada

Fonte: Nobre (2013), adaptada pela autora.

*Quando as pressoes sistolica e diastolica se situam em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificacéo da pressao arterial.

O principal objetivo do tratamento anti-hipertensivo é a prevencdo a morbidade e a
reducdo da mortalidade cardiovascular associadas a HAS. O tratamento nao
medicamentoso também reduz a pressdo arterial e, se associado ao uso de

medicamentos, pode melhorar a sua efetividade. (BRASIL, 2006)

Embora as mudancas no estilo de vida sejam de extrema relevancia, Vancini-
Campanharo et al. (2015) destacam que um dos fatores mais importantes para o
controle bem-sucedido é a adesao ao tratamento o que, por vezes, ndo acontece em
decorréncia da auséncia de sintomas. Estudos demonstram que a ndo adesdo ao
tratamento medicamentoso € um dos principais motivos da procura por servicos de

emergéncia.

O controle da HAS ndo se resume apenas ha utilizacdo do medicamento e demais
medidas reguladoras, € preciso o0 cuidar da pessoa como um todo. A equipe
multiprofissional € altamente relevante e sua atuacéo esta vinculada diretamente a
adesdo ao tratamento, seja ele medicamentoso e ndo medicamentoso (GIRAO;
FREITAS, 2016).

Assim, é de grande relevancia que o portador de hipertenséo arterial e/ou diabetes
mellitus tenha consciéncia sobre sua condicdo clinica para obter o controle da
doenca. Torna-se essencial as a¢fes de saude implementadas pelas equipes de
Saude da Familia e incrementadas pelas relacdes entre profissionais de saude,
familias e comunidades, pautadas no estabelecimento de vinculo e na criacdo de
lacos de compromisso e de corresponsabilidade entre os profissionais de saude e a
populacdo (BRASIL, 2011).

Dentro deste contexto, quais sdo as fragilidades do Hiperdia para o efetivo controle

do diabetes e da hipertenséo arterial na Atencdo Priméria a Saude do SUS?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Identificar as fragilidades do programa HIPERDIA da atencdo primaria a saude

no controle da hipertensdo arterial e diabetes mellitus e relatar possiveis

solucdes para a efetivacao do programa.



30

3 JUSTIFICATIVA

A proposta da pesquisa consiste em identificar as acdes desenvolvidas na APS,
para o controle da HAS e do DM, verificando suas fragilidades no SUS.

O Brasil € o 5° pais em incidéncia de diabetes no mundo, com 16,8 milhdes de
doentes adultos (20 a 79 anos). Em 2019 a pesquisa virtual Vigitel (Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico),
langada pelo Ministério da Saude, mostrou que entre 2006 e 2019, a prevaléncia de
diabetes passou de 5,5% para 7,4% e a hipertenséo arterial subiu de 22,6% para
24,5% (BRASIL, 2020).

Assim, o interesse pelo tema se justifica pelo crescente nimero de pessoas afetadas
pela Hipertensdo Arterial e pelo Diabetes Mellitus, gerando incapacidade e
mortalidade e um elevado investimento do governo para o tratamento de suas
complica¢cdes, muito dessas evitaveis. Torna-se necessario a busca por estratégias
de intervencdes que possam favorecer a minimizacéo de internacdes causadas pelo

mau controle da doenca.

A pesquisa busca identificar as fragilidades encontradas desde a implantacdo do
Programa Nacional de Hipertensdo e Diabetes Mellitus (HIPERDIA), relatando
possiveis solucbes para a efetivagdo do programa, o que certamente contribuira
para a producao de novos conhecimentos importantes para a tomada de decisédo no
gue se refere a pratica clinica, a prevencdo e promocdo de saude em prol do
controle da HAS e DM.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA

Para a consecucao dos objetivos desta pesquisa foi realizado um estudo de revisao
integrativa da literatura cientifica para responder a seguinte questdo norteadora,
quais sdo as fragilidades do HIPERDIA para o controle efetivo da hipertenséo
arterial e do diabetes mellitus na APS do SUS e quais possiveis solu¢bes?

Este estudo possibilitou uma avaliacdo do estado atual do conhecimento e andlises
para a implementacdo de possiveis intervencdes. Segundo Mendes et al. (2008),
através da revisao integrativa € possivel preencher as lacunas de um determinado

assunto, por intermédio da analise de multiplos textos publicados.

Para Souza et al. (2010), a escolha desse tipo de revisao de literatura permite reunir
contribuicdes de diversos autores e sua aplicabilidade em diferentes métodos e
praticas, o que possibilitou sintetizar pesquisas desenvolvidas em diferentes
metodologias, “permitindo aos revisores sintetizar resultados sem ferir a filiacdo
epistemoldgica dos estudos empiricos” incluidos nesta pesquisa no que se relaciona
as atribuicbes do Hiperdia e sua contribuicdo para a qualidade assistencial dos
usuarios do servico (SOARES et al., 2014, p. 336).

A construcdo da pergunta norteadora do estudo envolveu a estratégia para pesquisa
nao clinica PICO de acordo com Silva et al. (2019) (P: populacdo - adultos
hipertensos; I: interesse — fragilidades e solucfes para a efetivacdo do HIPERDIA;
Co: contexto - estudos realizados), empregada para reduzir as chances de viés de

selecdo e afericao.

O estudo foi fundamentado baseando-se nas recomendacdes de Souza et al. (2010)
e Mendes et al. (2008), que sugerem seis fases do processo de elaboracdo da
revisao integrativa: elaboragéo da pergunta norteadora, busca na literatura, coleta de
dados, analise critica dos estudos incluidos, discussdo dos resultados e

apresentacao da reviséo integrativa.
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4.1.1 Critérios de Inclusédo e Excluséo

A estratégia de busca do estudo foi conduzida com base em uma adaptacdo da
metodologia Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
no que tange a busca na literatura (PRISMA-P, 2017), Esse tipo de estudo, sintetiza
evidéncias provenientes de estudos primarios, direcionando-os para responder a

guestao norteadora.

Como critérios de inclusdo, recorreu-se: aos artigos cientificos originais que
abordavam sobre fragilidades do HIPERDIA na APS, além de possiveis solucdes
para a efetivacdo do programa, escritos em portugués publicados na base de dados
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), no
Sistema Online de Busca e Analise da Literatura Médica (MEDLINE), na Base de
Dados de Enfermagem (BDENF) e na base de dados Campos Virtual em Saude
Publica (CVSP), entre o periodo de 2004 a 2019 e os Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) utilizados na busca foram: “Hipertensao Arterial”, “Diabetes Mellitus”,
“‘Atencdo Primaria a Saude” e “Estratégia de Saude da Familia”, foi utilizada o
operador booleano de busca “AND”. Como critérios de exclusado foram considerados
a duplicidade dos artigos, publicacdes em outros idiomas e artigos que nao tinham

acesso gratuito.

O periodo de pesquisa definido justifica-se pelo proposito de se extrair e analisar
artigos veiculados dois anos ap6s da criacdo do Programa HIPERDIA permitindo,
assim, a obtencédo dos primeiros resultados auferidos com maior veracidade, o que
justifica também o encerramento da pesquisa no ano de 2019, entendendo-se que,
no final de fevereiro do ano de 2020 foi a data em que surgiu a primeira
contaminacdo pelo novo Coronavirus (COVID-19), mudando a configuracdo de
inimeros programas de saude, incluindo o HIPERDIA, considerando que seus

usuarios constituem um grupo de risco para as formas graves dessa doenca.
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4.1.2 Anélise dos dados

A selecdo dos estudos ocorreu em quatro estagios: identificacdo dos estudos nas
bases de dados; selecdo com base na leitura de titulos dos artigos; selecdo de
artigos mediante as informac¢des contidas nos resumos; e leitura na integra dos
artigos selecionados e posterior extracdo dos achados. Além disso, foi construida
uma matriz de conhecimento com a finalidade de categorizar as informacfes dos

estudos incluidos (apéndice 1).

ApOGs a consecucdo dos resultados da busca, mediante os critérios de incluséo e
exclusao, realizou-se a leitura exaustiva dos artigos cientificos, com o objetivo de

verificar a sua devida pertinéncia a questao norteadora do estudo.

Para a apresentacdo dos resultados, foram construidos trés quadros, sendo o
primeiro com a caracterizacdo dos estudos quanto ao autor/ano de publicacao,
objetivo, tipo de estudo e conclusdo, o segundo com a descricdo quanto as
fragilidades e as solucdes para o problema - Hipertenséo Arterial e o terceiro com a
categorizacdo dos artigos quanto as fragilidades e as solucdes para o problema -

Diabetes Mellitus.

E importante destacar que o contetido dos artigos foi mantido conforme publicacéo,
garantindo a autoria dos textos utilizados. Nesse sentido, torna-se pertinente
detalhar a quantidade de estudos encontrados em cada uma das bases, como

podera ser constatado posteriormente nos resultados.



5 RESULTADOS

Apés a realizacdo da busca de artigos nas bases de dados, foram selecionados
cinco artigos referentes aos descritores (DeCS): Hipertensdo Arterial, Atencao
Primaria e Estratégia de Saude da Familia e seis artigos referente aos DeCS
Diabetes Mellitus, Atencdo Primaria e Estratégia de Saude da Familia, como

ilustrado na Figura 1 e 2.

Figura 1 — Fluxograma do processo de sele¢cédo dos estudos — Hipertenséo Arterial
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Figura 2 — Fluxograma do processo de selecao dos estudos apds andlise — Diabetes
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Os artigos que abordaram as fragilidades do programa Hiperdia no controle da HAS

e do DM na APS do SUS, conforme demonstrado no quadro 1.

Quadro 1 — Categorizagao dos artigos selecionados no estudo quanto ao autor/ano

de publicacéo, objetivo, tipo de estudo e concluséao

Autor/ano Objetivo Tipo de Concluséo
estudo
SALLES et | Identificar os recursos utilizados | Estudo Recomenda-se a implantacdo de novas
al., 2019 pelo enfermeiro da (ESF) para | qualitativo estratégias e recursos para O
estimular a adesdo do paciente ao fortalecimento da ades&o dos pacientes
tratamento da HAS ao tratamento e, assim, reduzir as
complicacdes e custos
SOUZA et al., | Investigar praticas de educacdo | Estudo Recomenda-se o fortalecimento da
2018 em exploratorio | educagdo continuada para a educagao
salde de enfermeiros na Estratégi | com em saude
a de Saude da Familia voltadas | abordagem
para portadores de HAS e DM qualitativa
SANTOS et | Conhecer a percepgdo dos | Estudo Sugere-se 0 atendimento realizado de
al., 2018 usuarios com diabetes acerca da | descritivo forma organizada, humanizado e
assisténcia recebida na Atencdo | qualitativo individualizado, baseado no vinculo
Priméaria a Saude. comunidade x equipe, distribuicdo de
medicamentos  gratuitos, além do
acesso e acessibilidade as consultas
SANTOS; Apreender como os enfermeiros | Estudo Percebe-se lacunas na organizacdo do
SILVA; da Estratégia Saude da Familia | qualitativo do | processo de trabalho
MARCON, percebem as potencialidades e | tipo estudo | da equipe, especialmente quanto ao
2018 limitacbes da assisténcia as | de caso envolvimento
pessoas com Diabetes na de todos os profissionais no
Atencéo Bésica planejamento e implementacdo das
acdes do programa HIPERDIA,
além da fragilidade dos recursos fisicos,
materiais
e humanos disponiveis para tais a¢des
e pouco envolvimento da familia nos
cuidados com a doenca
CORTEZ et | Avaliar o efeito de um programa | Estudo Algumas limitacdes sdo apontadas no
al., 2018 educacional baseado no | quase- estudo, tais como: inexisténcia de grupo
empoderamento das préaticas de | experimental | controle, limitando o estabelecimento
autocuidado para favorecer o de evidéncias de associagdo com
cumprimento de metas em relagdo a intervencgéo avaliada
usuérios com DM-2 na Atencéo
Primaria a Saude
VASCONCEL | Analisar a producdo cientifica | Relato de | S&0 necessarias novas estratégias
OS, et al, | sobre educagéo em saude voltada | caso educativas que sejam condizentes com
2017 a clientela hipertensa no cenério a realidade dos
da mudancga de Programa Saude usuérios hipertensos, favorecendo a
da Familia para Estratégia Saude promogéao da saude
da Familia e a qualidade de vida
TORRES et | Analisar a comunicacéo | Estudo As estratégias de comunicagao
al.,, 2017 terapéutica na interacdo entre | descritivo terapéutica sdo pouco exploradas pelos
profissional de saude e paciente com profissionais de  salde, sendo
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abordagem necessario, portanto, desenvolver
qualitativa habilidades para empregéa-las
adequadamente no cuidado ao
hipertenso
LIMA; Conhecer a percepcdo de | Estudo Foi possivel verificar a
SANTOS; pessoas com hipertensdo acerca | descritivo insatisfacdo quanto ao atendimento,
MARCON, da assisténcia recebida na | com especialmente no que diz respeito a
2016 atencao primaria abordagem estruturacao das
qualitativa reunibes de  Hiperdia, servindo
prioritariamente  para entrega de
medicamentos, a auséncia da consulta
médica e a dificuldade para agendar as
consultas, bem como a inflexibilidade
de horéarios para as reunides
SILVA et al, | Investigar as acgbes realizadas | Estudo A consulta de enfermagem ainda é
2014 durante a consulta de | descritivo incipiente em relacdo as pessoas com
enfermagem & pessoa com DM, fazendo-se necessario um
diabetes mellitus na atencéo processo de educacdo permanente dos
basica enfermeiros
MATSUMOT Contribuir na reorganizagdo do | Estudo Dificuldades dos usuarios e dos
Oetal, 2012 | processo de trabalho em relagéo | qualitativo proprios trabalhadores de salde em
ao Programa na unidade de conduzirem cuidados que sejam mais
salde integrais e permeados pela autonomia
dos sujeitos
CARVALHO; Avaliar o Programa Descritivo, Perceberam-se lacunas na realizagdo
NOGUEIRA, Hiperdia na perspectiva dos | avaliativo, de consultas, exames e oferta de
VIANA, 2011 usuarios com medicagdo
abordagem
quantitativa

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

Apenas cinco artigos especificaram as fragilidades da atenc&o primaria no controle
da Hipertensdo Arterial e seis artigos no controle do Diabetes Mellitus, como se

observa no quadro 2 e 3, respectivamente.
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Quadro 2 — Categorizacdo dos artigos quanto as fragilidades e as solucdes para o

problema — Hipertenséo Arterial

Autor/ano Fragilidade Solucéo

SALLES et al., | Falta de informagdo sobre a | Desenvolvimento de acdes em educacdo em salide

2019 doenca HAS; sobrecarga | com estimulos de habitos e atitudes de qualidade
profissional com atividades | de vida; atualizagéo e capacitacdo profissional.
administrativas e descrenca
nas atividades educacionais.

VASCONCELQOS, | Educagdo em saude em HAS | Métodos educacionais mais ativos, que possibilitem

et al., 2017 ndo valorizando as diferentes | o envolvimento de todos os presentes na agédo e

formas de apreensdo do
conhecimento, tornando-se
engessadas, ndo avangando
seu real objetivo.

que promovam, por meio de troca de conhecimento,
aprendizados e adesdo a novos hébitos de vida
saudavel. As rodas de conversa e oficinas remetem
um novo olhar a educagdo em saude, dinamizando
momentos em  grupos, oportunizando 0
estabelecimento de vinculos e facilitando a
promogcéo da saude e qualidade de vida.

TORRES et al,
2017

Falta de habilidade
profissional; comunicagao
terapéutica deficitaria.

Qualificagdo profissional sobre as abordagens
empregadas no processo comunicacional.

LIMA; SANTOS;
MARCON, 2016

Auséncia de  profissional
médico durante as reunides do
HIPERDIA; demora  elou
dificuldade no agendamento
de consultas; auséncia de
exame fisico durante as
consultas e inflexibilidade de
horarios das consultas.

Flexibilizacdo dos horarios de atendimento;
presenga do profissional médico durante as
reunides, a fim de reduzir a necessidade de nova
ida do usuario a ubs; garantia de retorno das
consultas médicas e de enfermagem e Capacitagio
da equipe centrada na solu¢do dos problemas de
acordo com as necessidades de cada usuario.

CARVALHO;
NOGUEIRA,;
VIANA, 2011

Frequéncia insatisfatéria dos
usuarios as consultas;
auséncia da estratificacdo de
risco cardiovascular; falta
constante de medicamentos
nas ubs; uso de
medicamentos que nao
constam na lista fornecida
pela farméacia béasica e
auséncia de atividades de
educacgdo em saude.

Sensibiliza¢éo dos profissionais sobre a importancia
da estratificagdo de risco cardiovascular e o0s
exames de rotina; insercdo de outros tipos de
medicagdes na farméacia basica que se adéquem a
esquemas terapéuticos mais eficientes e
possibilitem outras opc¢des medicamentosas aos
profissionais de salude; Educacdo em salde como
pratica constante no cotidiano.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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Quadro 3 — Categorizacdo dos artigos quanto as fragilidades e as solucdes para o

problema — Diabetes Mellitus

Autor/ano Fragilidade Solucéo
SOUZA et al., | Falta de preparo profissional | Capacitacdo de profissionais, acdo em salde
2018 em educagdo em salde voltada ao atendimento da familia e da comunidade

por meio de raciocinio critico e empoderamento dos
sujeitos. Uso da sala de espera para desenvolver
educacdo em saude.

SANTOS et al.,
2018

Demora ou dificuldade no
agendamento de consultas,
estrutura fisica inadequada e
ndamero insuficiente de
profissionais.

Seguimento periédico dos usuarios do programa;
Acessibilidade do usuario aos servicos ofertados na
UBS; Escuta profissional qualificada.

SANTOS; SILVA;
MARCON, 2018

Auséncia de atividades
educativas exclusivas para
DM; Auséncia de consulta
médica durante a realizagéo
do hiperdia; Tempo
insuficiente para realizagdo do
grupo em saude, Grupo de
hiperdia voltado apenas para
troca de receitas.

Capacitacdo em diabetes para os profissionais de
salde; disponibilidade do profissional médico na
participacdo dos grupos; Participagdo da familia e
cooperagdo interdisciplinar, valorizando assim
diferentes saberes.

CORTEZ, et al.

2018

Inexisténcia de grupo controle,
limitando o entendimento dos
usuarios durante a
participa¢&éo no grupo.

Desenvolvimento de programas educativos com
abordagem de empoderamento a fim de oferecer a
esses usuarios, condicdes para gerir de maneira
eficaz sua saude.

SILVA et al.,, 2014

Consultas de enfermagem
sem registro em prontuario;

Melhora do registro em prontuario a partir da
capacitacdo dos profissionais; Programacédo de

consulta de enfermagem | consultas de enfermagem agendada para
somente na demanda | continuidade dos cuidados.
espontanea.

MATSUMOTO et | Baixa adesdo dos usuarios | Organizagdo de acdes para melhoria do

al., 2012

cadastrados; visita domiciliar
com tempo insuficiente para
realizacdo da educagdo em
salde.

autocuidado apoiado; divisdo de grupos de hiperdia
por equipes.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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6 DISCUSSAO

As fragilidades do Programa HIPERDIA da APS no controle da HAS e DM
encontradas neste estudo estiveram relacionadas, principalmente a: caréncia da
educacdo em saude; quantidade e/ou qualidade insuficiente de consultas médicas
e/ou com enfermeiros; dificuldades no agendamento e/ou predominancia de
consultas de demanda espontanea; insatisfacdo no atendimento profissional,
qualificacdo profissional insatisfatoria; baixa adesdo dos usuarios cadastrados e

auséncia de equipamentos/medicamentos necessarios para a conducgdo dos grupos.

As principais solu¢des encontradas na literatura para esses desafios por sua vez se
apoiaram no: desenvolvimento de praticas em educacdo em saude com foco na
gualidade de vida; presenca mais frequente dos meédicos na participacdo dos
grupos; consultas de enfermagem agendadas para dar continuidade aos cuidados;
na atualizacdo e capacitacdo profissional com estimulos direcionados a progressao
na carreira profissional; na flexibilizacdo dos horarios de atendimento; na escuta
profissional qualificada e na acessibilidade do usuéario aos servicos ofertados na
USF.

A caréncia de educacdo em saude é uma das fragilidades notaveis no HIPERDIA.
Santos, Silva, Marcon (2018) perceberam a auséncia de atividades educativas
exclusivas para DM, em concordancia com o estudo de Matsumoto et al. (2012) que
problematizaram a visita domiciliar com tempo insuficiente para educacédo em saude.
Souza et al. (2018) corroboraram com essa ideia apontando que o profissional no
HIPERDIA nao apresenta preparo em educacdo em saude. Cortez et al. (2018) por
sua vez notaram gue a inexisténcia de grupo controle limita o entendimento dos
usuarios durante a participacdo no grupo HIPERDIA, dificultando o empoderamento

desses usuarios em sua prépria saude.

As principais solucdes encontradas para a caréncia em educacdo em saude no
HIPERDIA sao: capacitacfes para os profissionais de saude; disponibilidade do
profissional médico nos grupos; participacdo da familia e cooperacao interdisciplinar;
(SANTOS; SILVA; MARCON, 2018); divisdo de grupos de HIPERDIA por equipes
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(MATSUMOTO et al., 2012); acdes em saude voltadas ao atendimento familiar e da
comunidade, além do uso da sala de espera para desenvolver educacdo em saude
(SOUZA et al., 2018). Outras solucdes para essa fragilidade sé&o representadas
ainda pelo desenvolvimento de programas educativos com abordagem de
empoderamento de cuidados eficazes em saude (CORTEZ et al., 2018).

Sobre a quantidade e/ou qualidade insuficiente de consultas médicas e/ou com
enfermeiros no HIPERDIA, Carvalho, Santos, Nogueira (2011) perceberam que tem
sido constante a auséncia da estratificacdo de risco cardiovascular durante as
consultas. Em concordancia com esses achados, Silva et al. (2014) deram destaque
ao fato de que muitas consultas de enfermagem acabam ficando sem registro em
prontuario. Ainda, Lima, Santos, Marcon (2016) mencionaram a respeito da

ocorréncia de auséncia de exame fisico durante as consultas.

A alternativa encontrada perante a auséncia da estratificacéo de risco cardiovascular
durante as consultas se baseia na sensibilizacdo dos profissionais sobre a
importancia da estratificacdo de risco cardiovascular e 0s exames de rotina
(CARVALHO; SANTOS; NOGUEIRA, 2011). Para superar as consultas de
enfermagem sem registro no prontuario, o ideal seria a melhora do registro em
prontuario a partir da capacitacdo dos profissionais (SILVA et al., 2014). Ademais,
visando driblar a auséncia de exame fisico durante as consultas, é recomendada
garantia de retorno das consultas médicas e de enfermagem e capacitacdo da
equipe centrada na solucédo dos problemas de acordo com as necessidades de cada
usuario (LIMA; SANTOS; MARCON, 2016).

A respeito das dificuldades no agendamento e/ou predominancia de consultas de
demanda espontanea no HIPERDIA, Silva et al. (2014) abordaram o fato de que no
HIPERDIA predominavam as consultas de enfermagem somente na demanda
espontanea. Nesse sentido, Santos et al. (2018) mencionaram a respeito da demora
elou dificuldade no agendamento e da inflexibilidade de horarios das consultas.
Além disso, Santos, Silva, Marcon (2018) notaram que o grupo de hiperdia estava

voltado apenas para troca de receitas.
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Nesse sentido, recomenda-se superar esse problema por meio da programacgao de
consultas de enfermagem agendada para continuidade dos cuidados (SILVA et al.,
2014), do seguimento periddico dos usuérios do programa, além da prépria
acessibilidade do usuério aos servicos ofertados na UBS, de uma escuta profissional
qualificada (SANTOS et al., 2018), da disponibilidade do profissional médico na
participacdo dos grupos e da participacado da familia e cooperacédo interdisciplinar
(SANTOS; SILVA; MARCON, 2018).

Tratando-se da insatisfacdo dos usuéarios no atendimento profissional durante o
HIPERDIA, frisando a qualificacdo profissional insatisfatoria, Lima, Santos, Lima
(2016) relataram sobre a auséncia de profissional médico durante as reunides do
HIPERDIA. Ja Torres et al. (2017) notaram que existe uma falta de habilidade
profissional, aléem de uma comunicacao terapéutica deficitaria que poderia justifica-
la. Nesse mesmo raciocinio, Salles et al. (2019) inferiram que essa fragilidade
também poderia estar associada a sobrecarga profissional com atividades

administrativas e descrenca nas atividades educacionais.

O que pode solucionar esse tipo de problematica é a realizacdo de uma qualificacéo
profissional com direcionamento sobre as abordagens empregadas no processo
comunicacional (TORRES et al.,, 2017; SALLES et al., 2019) e a presenca do
profissional médico durante as reunidbes do HIPERDIA (LIMA; SANTOS; LIMA,
2016). Além disso, uma outra alternativa para aumentar a satisfacdo dos usuarios no
atendimento profissional durante o HIPERDIA seria o desenvolvimento de acdes em
educacdo em saude com estimulos de héabitos e atitudes de qualidade de vida
(SALLES et al., 2019).

No que se refere a adesdo dos usuarios cadastrados no HIPERDIA, Matsumoto et
al. (2012) expuseram a probleméatica da baixa adesdo dos usuérios cadastrados e,
gue essa fragilidade pode ser superada por meio organizacdo de acdes para

melhoria do autocuidado apoiado.

Por fim quando se menciona a auséncia de equipamentos/medicamentos

necessarios para a conducgéo dos grupos no HIPERDIA, Carvalho, Nogueira e Viana
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(2011) mencionaram que existe uma constante de medicamentos nas UBS, além do
uso de medicamentos que ndo constam na lista fornecida pela farmécia basica. A
solugdo para esse problema encontra-se em consonancia com a insergéo de outros
tipos de medicagbes na farmacia basica que se adéquem a esquemas terapéuticos
mais eficientes que possibilitem outras op¢cdes medicamentosas aos profissionais de

saude, além da educacao em saude como pratica constante no cotidiano.

Em suma, o HIPERDIA é significativamente importante para o desenvolvimento de
hébitos saudaveis e qualidade de vida para os individuos que apresentam HAS e
DM e frequentam o SUS, no contexto da APS. Entretanto, sdo necessarias
mudancas em sua implementacdo de modo a visualizar na pratica, bem diferente da
legalidade, um real comprometimento das equipes de saude e da educacao
continuada. Nesse sentido, esse estudo teve limitagdes, levando em consideracao
gue forneceu informacfes mais amplas sobre a tematica, mas, cumpriu seu objetivo
principal, de modo a estimular a tomada de decisdo fundamentada sobre a melhor

assisténcia prestada aos usuarios do SUS que compdem esse programa.
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7 CONCLUSAO

O Programa Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos apresenta diversas fragilidades em sua implementacdo na Atencéo
Primaria & Saude. No que se refere principalmente aos aspectos que incluem: a
gestdo; os mecanismos de educacdo em saude; o perfil dos profissionais de saude
envolvidos no programa e o fluxo e as estratégias das intervencées em saude, o que
interfere diretamente como lacunas no controle da hipertensédo arterial e do diabetes

mellitus.

Constata-se que as solucdes para as fragilidades da implementacédo do Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos se baseiam na
intensificacdo de praticas em educacdo em saude; na assiduidade, atualizacédo e
capacitacdo dos profissionais presentes no programa; na escuta profissional
gualificada; na acessibilidade do usuario aos servicos ofertados nas Unidades de
Saude da Familia, além da reorganizacdo do processo de trabalho nas Unidades de

Saude da Familia.

Além disso, medidas intraterritoriais, como a busca ativa, o0 empoderamento do
usuario enquanto ser ativo de sua condicdo de saude, participante das tomadas de
decisbes e condutas, e, ndo apenas um sujeito passivo de cuidados e o
envolvimento familiar sdo extremamente importantes na manutencdo nos cuidados
em saude, assim como o trabalho multiprofissional que adquire o papel de um

instrumento significativo para intervencédo em saude na Atencdo Primaria a Saude.
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