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RESUMO

Nas ultimas décadas, Hipertensdo Arterial Sistémica foi considerada como a
principal causa de morte no Brasil, afetando a populagdo adulta com mais de 20
anos. Na Unidade de Saude da Familia Lagoa das Flores no municipio de Vitéria da
Conqguista-BA, a hipertensédo foi considerada como a doenca de maior prevaléncia
nas pessoas maiores de 20 anos, nos meses de janeiro a maio de 2012. O presente
estudo tem como objetivo realizar o cadastro e atualizacdo de pacientes hipertensos
no programa HIPERDIA, para promover o aumento do numero de hipertensos
cadastrados e acompanhados. Na busca de promover o aumento do numero de
hipertensos cadastrados e acompanhados, foram feitas rodas de conversas na
unidade de salde e busca ativa através dos agentes comunitarios de saude para
todos os hipertensos, tendo como finalidade o aumento do nimero de hipertensos
cadastrados e acompanhados. Trata-se de um projeto de intervencdo, cuja
metodologia escolhida, sera realizar o cadastro e atualizacdo de pacientes
hipertensos no programa HIPERDIA, Unidade de Saude da Familia Lagoa das
Flores, Zona Rural, municipio de Vitoria da Conquista-BA. O instrumento de coleta
sera a ficha do HIPERDIA (cadastro e atualizacdo) e o prontuario dos pacientes.
Apds o término deste trabalho constatou-se que, apesar dessas dificuldades e
contratempos, pode-se considerar que o projeto de intervencdo foi exitoso. Com o
aumento do cadastro e acompanhamento dos hipertensos, ha uma melhora na
qualidade de vida da populacdo e diminuicdo dos agravos, devido a procura

constante e detecc¢éo precoce de problemas gerados pela hipertenséo e diabetes.

Palavras-chave: Hipertensao Arterial Sistémica. Prevaléncia. Cadastro e
Atualizagédo. HIPERDIA



ABSTRACT

In the last decades, Systematic Arterial hypertension was considered as the main
cause of death in Brazil. Affecting the adult population above 20 years old. In the
Family Health unit of Lagoa das Flores, in Vitéria da Conquista's rural zone, Bahia
State, Brazil. In the period concerning to the months among January to May of 2012,
hypertension is ranked as the disease with more prevalence involving the people
above the 20th year of age. The present study focuses on the registration or registry
update of the hypertensive patients for the HIPERDIA program, with the objective of
promoting the increase of registered and monitored hypertensive individuals.
Conversation circles were made inside the Health Unit, aside the active search for
hypertensive people, made by the community agents, with main the goal of
promoting life improvement and decrease in worsening. This is an intervention
project, whose methodology chosen will register and update hypertensive patients of
the HIPERDIA program, in the Family Health Unit, Lagoa das Flores, rural zone,
Vitéria da Conquista, Bahia state. The collect instrument will be the HIPERDIA
registry (registration and update) and the patients' medical records. Right after the
ending of this job, it was noticed that, in despite of the difficulties and contretemps,
the Intervention Project can be considered as a well succeeded one. With the
hypertensive registering and monitoring increase, there is a life quality improvement
of the population and, simultaneously, the decrease of the worsening, thanks to the
constant search and early detection of the worsening caused by the hypertension

and diabetes.

Keywords: Systemic Arterial Hypertension, prevalence, registry and registry update,
HIPERDIA
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1 ASPECTOS INTRODUTORIOS

1.1lIntroducao

No periodo de janeiro a maio de 2012 na Unidade de Saude da Familia Lagoa
das Flores, a doenca com maior prevaléncia nas pessoas maiores de 20 anos, foi a
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS), cuja prevaléncia foi de 10,82%, seguida do
Diabetes Mellitus (DM), cuja prevaléncia foi de 1,61%. O municipio de Vitéria da
Conquista, neste mesmo periodo, de janeiro a maio de 2012, na referida unidade de
saude, existe 517 hipertensos, sendo 379 acompanhados. Na unidade somente séo
realizadas consultas médicas, onde é feita a troca de receita de medicacéo, afericéo
de pressdao arterial, acompanhamento e recebimento das medica¢ces. A médica da
unidade atende em média 61 hipertensos mensalmente™.

As doencas cronicas nao transmissiveis estdo aumentando e sdo vistas como
um grande problema de saude publica que afeta a todos os paises. Dentre elas a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) representando alguns dos agravos cronicos
mais comuns e com repercussdes clinicas mais graves, as quais nao sendo
tratadas, em estagio mais avancado, pode levar o individuo a morte.

A hipertensao arterial € também popularmente chamada de “pressao alta”,
estar relacionada com a forga que o coracao tem que fazer para estimular o sangue
para o corpo todo. E definida como uma presséo arterial sistolica (PAS) maior ou
igual a 140 mmHg (milimetro de mercurio) e uma presséao arterial diastélica (PAD)
maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que nao estao fazendo uso de medicacéo
anti-hipertensiva. Portanto, para ser considerado hipertenso, é preciso que a
pressdo arterial além de mais alta que o normal, continue elevada®

Nas ultimas décadas, a hipertensao foi considerada como a principal causa
de morte no Brasil, afetando a populacdo adulta com mais de 20 anos. Varios
estudos mostram que se houver reducdo na pressao arterial diastélica média de
uma populagédo em cerca de 4 mmHg, em um ano, havera uma redugéao significativa

de acidentes vasculares encefalicos, cerebrais e agudos do miocardio®.



O Ministério da Saude em 2001 elaborou um plano de reorganizagdo da
atencao ao portador de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, com o objetivo de
reestruturar o atendimento aos portadores dessas patologias, trazendo um
atendimento de facil resolucéo e de qualidade na rede publica de servicos satde®

Implantado em 2002, pelo Dr. Carlos Alberto Machado, o programa
HIPERDIA trata-se de um sistema que tem como alicerces o cadastro de pacientes
qgue tem Hipertenséo Arterial e ou Diabetes Mellitus; este sistema € informatizado e
permite cadastrar e acompanhar os pacientes portadores de hipertensdo arterial e
diabéticos, vinculados as unidades ou equipes da atencdo Basica do Sistema Unico
de Saude, gerando informacfes para profissionais e gestores das secretarias
municipais, estaduais e para o Ministério da Satude

Esta forma de monitorar é continua e as informacdes geradas servem para
subsidiar os gestores publicos na tomada de decisdo para a adocdo de estratégias
de intervencfes gerais, tais como: estimar acesso aos servicos de saude; planejar
demanda; obter informacdes que permitem conhecer o perfil epidemiologico da
Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus; levantar uma estimativa de uso de materiais
possibilitando aos usuéarios cadastrados o acesso a medicamentos de forma gratuita
e 0 acompanhamento médico e de enfermagem; fazer balanco da necessidade de
recursos humanos e capacitacdes, seus fatores de risco e suas complicacbes na
populacdo; possibilitar o controle social através de informacfes que permitem
analisar acesso, cobertura e qualidade da atencao®.

O Programa de Saude da Familia tem como um de seus objetivos reorganizar
a Atencdo Basica no Brasil e realizar acompanhamento de hipertensos na ESF,
através de afericdo de pressdo arterial (PA) e orientagbes de saude. A funcao
principal do ESF é acompanhar permanentemente o nimero de familias residentes
no territorio demarcado, observando as necessidades basicas de saude da
populacdo. Através desse acompanhamento, busca-se diminuir os riscos de
morbimortalidade por doencgas cerebrovasculares, aumentar o acompanhamento dos
cadastrados no Programa HIPERDIA, melhorando a qualidade de vida, diminui¢cao
dos agravos e reorganizando as praticas assisténcias em novas bases e critério
substituicdo ao modelo assistencial, voltada para a curada de doencas que sao
realizadas nos hospitais’

Este projeto de intervencgdo (PI) justifica-se, pois na pratica, h4 baixa adesao

de pacientes hipertensos no programa HIPERDIA, na referida unidade de saude.
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Nessa perspectiva, esse Pl visa realizar consultas de enfermagem, juntamente com
o cadastro de hipertensos e atualizacdo dos mesmos, com o objetivo de aumentar o
acompanhamento dos cadastrados no Programa HIPERDIA, melhorando a
qualidade de vida e diminuicdo dos agravos.

Diante do exposto, este trabalho de intervencdo tem como principais objetivos
realizar o cadastro e atualizacdo de pacientes hipertensos no programa HIPERDIA,
Unidade de Saude da Familia Lagoa das Flores, zona rural, municipio de Vitoria da
Conquista-Ba, promovendo o aumento do numero de hipertensos cadastrados e
acompanhados, através de rodas de conversas na unidade de saude e por busca
ativa destes pacientes, através do Agente Comunitario de Saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Realizar o cadastro e atualizacdo de pacientes hipertensos no programa
HIPERDIA, Unidade de Saude da Familia Lagoa das Flores, Zona Rural, municipio

de Vitoria da Conquista-Ba.

2.2 Objetivo Especifico
e Promover o aumento do numero de hipertensos cadastrados e
acompanhados;
e Promover rodas de conversas com os hipertensos na unidade de saude;
e Promover busca ativa através do Agente Comunitario de Saude para todos 0s

hipertensos.
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3 ANALISE ESTRATEGICA

3.1 Descricao da unidade e populacéo

A Unidade de Saude da Familia Lagoa das Flores, na zona rural Lagoa das
Flores, no municipio de Vitéria da Conquista- Ba. A localidade é bem estruturada,
com igrejas, mercados e padarias de pequeno porte, lojas de ramos diversos,
creche, escola estadual e municipal. Na regido existem fabricas de médio e grande
porte dos mais variados tipos de produtos. A principal economia agraria da regiao é
o cultivo de hortalicas e a producdo de flores das mais variadas espécies. O clima
ameno (tropical de atitude) da regido favorece tal cenério.

Temos uma area muito grande que foi crescendo de forma desordenada
devido a vinda das industrias e pelo desenvolvimento econémico da plantacdo de
hortalicas, o que atraiu a vinda de pessoas da zona urbana para esta referida zona
rural. Segundo dados do Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB), existem
2.058 familias cadastradas até 25/06/2012, distribuidas em 14 microareas. E valido
ressaltar que ha algumas areas descobertas, com estimativa de muitas familias
ainda sem cadastro. Ha prevaléncia da faixa etaria entre 20-39 anos. A proporcao
mulher/homem é bem equilibrada, sendo 3.809 homens e 3.733 mulheres.

A unidade é composta somente por uma equipe, cujos membros sdo: 01
médica, 01 enfermeira, 03 técnicos de enfermagem e 01 agente rural, 13 agentes de
saude, 01 profissional para limpeza. A unidade conta ainda com 01 motorista da
equipe e 02 profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) 01
farmacéutica e 01 educador fisico, os quais realizam atividades na unidade duas
vezes por més. A equipe de saude bucal é composta por 01 cirurgido-dentista e 01
auxiliar de saude bucal.

Com relacdo as condi¢bes de vida, 96,21% das familias tém acesso a rede
elétrica e 61,95% da populagdo possui abastecimento publico de agua, 34,01%
utilizam poco ou nascente, 80,08% utiliza agua filtrada, 1,55% utiliza agua fervida e
15,45% utiliza agua sem tratamento. Das 2.058 familias, 70,51% tém o destino de
lixo por coleta publica, 25,46% queimam ou enterram o lixo e 4,03% familias jogam

ao céu aberto.
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Apenas 0,49% da populacao possui acesso a rede de esgoto, a auséncia de
saneamento basico constitui-se um dos principais problemas do bairro, associado a
falta de pavimentacdo em aproximadamente 80% da area de abrangéncia da USF.

Quanto as condicdes de moradia das 2.058 familias, 99,71% destas residem
em casas construidas com tijolo ou adobe, apenas 0,05% com material aproveitado
e 0,05% de madeira.

Quanto ao nivel de escolaridade, percebe-se que uma grande porcentagem
da populacdo possui um baixo nivel de escolarizacdo, com baixa frequéncia de
individuos com ensino médio completo e principalmente nivel superior. Segundo
dados do SIAB, existem 87,23% de pessoas com 15 anos ou mais alfabetizadas.

As criancas e adolescentes de 7 a 14 anos estdo na escola. Segundo SIAB,
existem 82,45% de individuos nessa faixa etaria na escola, o que demonstra um

numero muito baixo de desisténcia escolar e um nimero alto de acesso ao ensino.

7

O nivel de renda é um pouco mista, ou seja, do cultivo de hortalicas, da
producéo de flores e do trabalho assalariado das industrias. Nao existem dados que
disponiveis na unidade e no SIAB gue revelam a renda familiar, foram obtidos com
base em dialogos com membros da equipe e também pelas conversas com a
populacao.

A USF Lagoa das Flores possui 01 consultério de enfermagem, 01 consultorio
médico, 01 sala de curativos, 01 sala de vacinacdo, 01 banheiro para os
funcionéarios, 01 banheiro para os usuarios. Possui também cozinha, um espaco
improvisado onde fica o armario com as medica¢fes, € um pequeno espago externo
que serve para fazer o acolhimento e a triagem. A infra-estrutura, de um modo geral,
€ muito deficiente, a sala da enfermeira é muito pequena e é usada para a
realizagdo da consulta ginecoldgica e coleta de material para o exame preventivo,
pois a unidade ndo possui sala especifica para realizacao de tal procedimento. Em
funcdo da falta de espaco, a triagem é realizada na sala de espera, como também
as palestras. A sala de vacina ndo se encontra dentro dos padrbes determinados

pelo Ministério da Saude.

A unidade oferece 0s seguintes servicos:
» Saude da Mulher, com Planejamento Familiar, Pré-natal e Prevencdo do
Cancer do Colo de Utero;
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» Visitas domiciliares a puérperas e acamados;
» Consultas médicas e de enfermagem nas micro-areas distantes da unidade

de saude;

A\

Atencdo ao Hipertenso e Diabético com consulta médica, troca de receita,
entrega de medicacoes;

Coleta de exames de laboratorio;

Saude Bucal;

Saude da Crianca, CD (Crescimento e Desenvolvimento);

Triagem e agendamentos para exames especializados;

Realizac&o de curativos, afericdo de PA e glicemia;

Suplementacéo de Ferro e Vitamina A;

V V.V V V VYV VY

Rastreamento de DST/AIDS por meio do aconselhamento coletivo e
individual, além da coleta por meio CTA - Centro de Testagem e
Aconselhamento;

A\

Acbes de vigilancia (notificacdo de agravos);

» Imunizacao, busca ativa de faltosos;

As causas de hospitaliza¢cdes mais comuns, no periodo de janeiro a maio de
2012, segundo dados do SIAB séo:

Hospitalizacdo em < de 5 anos por pneumonia: 04 ocorréncias;
Hospitalizacdo em < de 5 anos por desidratacdo: nenhuma ocorréncia;
Hospitalizac&o por abuso de alcool: 01 ocorréncia,

Hospitalizacdo por complica¢cfes por Diabetes: 02 ocorréncias;

Hospitalizac&o por todas as causas: 63 ocorréncias;

V V V V V VY

Hospitalizacdo em Hospitais psiquiatricos: nenhuma ocorréncia.

O sistema de referéncia e contra-referéncia do municipio ndo tem funcionado
como deveria.

As producdes da unidade sao feitas pelos registros dos profissionais, através
das fichas A, que sdo atualizadas periodicamente: pela ficha D do médico,

enfermeiro e dentista que € atualizada diariamente. Mensalmente é realizado o

consolidado mensal das fichas PMA2 e SSA2, sendo elas encaminhadas ao setor
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responsavel pelo lancamento dos dados no Sistema de Informacdo da Atencéo
Basica.

O transporte da equipe para a unidade de saude é feita pelo carro da
secretaria de saude, onde a equipe conta com um motorista, que fica a disposicéo
da equipe, levando os profissionais até a unidade e para os demais locais de
atendimento nas micro-areas. Vale ressaltar que a unidade n&o possui ambulancia,
porém o municipio conta com o servico do SAMU, que é acionado por qualquer
unidade de saude.

Temos duas formas de cadastro desses hipertensos no sistema: a primeira é
feita pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) através da ficha A, onde é
alimentado o Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB). O outro sistema de
cadastramento é realizado pela enfermeira através da ficha do HIPERDIA, onde a 12
via fica na unidade anexada ao prontuario e a 22 via é enviada é encaminhada ao
setor responsavel pelo lancamento Sistema de Cadastramento e Acompanhamento
de Hipertensos e Diabéticos.

Na Unidade de Saude da Familia Lagoa das Flores, as consultas séo
agendadas para toda segunda-feira no periodo da tarde na unidade de saude, o que
acaba causando tumulto e transtornos, pois somente a médica da unidade realiza as
consultas, onde é feita a troca de receita de medicacéao, afericdo de pressao arterial
e acompanhamento e entrega das medicac¢des.

As consultas médicas sdo indispensaveis para o acompanhamento e
tratamento dos hipertensos, como também a de enfermagem. Com isto observa-se
gue ha muitos hipertensos que comparecem as consultas médicas, mas muitos
ainda ndo sao cadastrados, posteriormente também ndo sdo acompanhados de
acordo com o0s objetivos do programa HIPERDIA. Muitos pacientes ja estédo
acostumados a ir a unidade somente para atualizar a receita e pegar as medicacdes.
Nota-se que sao atendidos muitos hipertensos, porém nao é feito o cadastro e nao &
realizado a sua atualizagdo. Os usuérios cadastrados no Programa deveriam ser
atendidos trimestralmente.

A baixa adesédo de pacientes hipertensos ao programa HIPERDIA na USF
Lagoa das Flores pode ser devido aos seguintes fatores: pouca informacdo da
equipe sobre a importancia do Programa, do seu cadastro e da sua atualizacao; falta
de interesse sobre a doenca pelos usudrios e pelos profissionais; falta de tempo dos
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profissionais para realizar o atendimento; poucos profissionais para realizar as

consultas; pouco interesse da equipe em desenvolver o programa adequadamente.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencdo, cuja metodologia escolhida, sera
realizar o cadastro e atualizacdo de pacientes portadores de Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS) e diabetes Melittus (DM) no programa HIPERDIA, na Unidade de
Saude da Familia Lagoa das Flores, Zona Rural, municipio de Vitéria da Conquista-
BA. Os cadastros e as atualizacdes serdo realizados em todas as micro-areas,
primeiramente priorizou-se 0s pacientes portadores de Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Melittus que ainda ndo possuiam cadastro no HIPERDIA. Em
seguida, foi realizada a atualizacdo dos pacientes que ja possuiam cadastro no
programa. Os agentes Comunitarios de Saude (ACS) fizeram a selecdo dos
pacientes que ja tinham o cadastro no HIPERDIA por meio de dados que ja existiam
previamente na unidade, através da lista de usuarios cadastrados.

O instrumento utilizado para o cadastro e atualizacdo dos individuos
portadores de HAS e DM, foi a ficha do HIPERDIA (ANEXO 1 e 2), preconizada
pelo Ministério da Saude e pelo prontuario dos pacientes. Para viabilizar este projeto
de intervencdo foi implantado o Dia do HIPERDIA, onde eram realizadas 16
consultas de enfermagem, sendo 08 consultas no periodo da manha e 08 no periodo
da tarde, ressalta-se que antes das consultas eram ministradas palestras com vistas
a promocdo da saude. Os atendimentos eram realizados 02 vezes por semana, ou
por demanda livre, a depender da frequéncia de comparecimentos dos pacientes
nos atendimentos.

Durante a consulta além do cadastro e atualizagdo no HIPERDIA, foram
realizadas anotacbes no prontuario dos pacientes acerca da dieta, dos
medicamentos, das principais queixas, bem como as orientagcdes realizadas pelo
profissional.

Os locais de consulta foram, na propria unidade de saude, no domicilio do
paciente (para aqueles apresentavam dificuldade de ir a outro local), ou mesmo em
locais na comunidade, tais como igrejas, sede de sindicatos ou pontos de apoio da
unidade de saude.

A analise dos resultados obtidos com o cadastro e atualizacdo de pacientes
hipertensos no programa HIPERDIA foi feita por meio de um quadro comparativo
(Tabela 1) do quantitativo de pacientes que estavam cadastrados antes do projeto e

os que foram cadastrados no decorrer do projeto. Bem como a avaliacdo se houve
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reducdo das complicacdes decorrentes da Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes

Melittus descompensadas.

Tabela 1 - média da série histérica do periodo de Julho de 2012 a janeiro de 2013, na USF Lagoa

das Flores, no municipio de Vitéria da Conquista.

Descricbes Periodo Periodo
Julho de 2012 Janeiro de 2013
Diabéticos Cadastrados 53 87
Diabéticos Acompanhados 39 67
Pessoas de 20 anos ou mais 4.772 4.772
% de Diabéticos acompanhados 73,58 94,02
% prevaléncia de Diab. 20 > anos 1,51 1,95
Hipertensos Cadastrados 464 582
Hipertensos Acompanhados 232 470
Pessoas de 20 anos ou mais 4.777 4772
% de Hipertensos acompanhados 55,92 80,76
% prevaléncia de Hipert. 20 > anos 8,84 12,72

Fonte: SIAB”
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4 IMPLANTACAO, DESCRICAO E  AVALIACAO DA
INTERVENCAO.

Na primeira atividade de intervencgdo participaram 10 hipertensos no total de
20 convidados e na segunda atividade houve um aumento de 25% na participacéo,
de usuarios convidados. Pode-se considerar iSSo como um maior interesse ndo so
dos usuarios, como de toda a equipe, a qual foi estimulada e empenhada em todo
percurso do trabalho. Os agentes de saude foram primordiais para a realizacao
deste trabalho, pois estavam com grande comprometimento na divulgagao e procura
dos locais para a realizacdo e implantacdo do projeto. Umas das formas de
obtencdo deste sucesso no cadastramento e atualizacéo foi o aproveitamento das
filas das consultas médicas, jA que 0s pacientes se encontravam no local do
atendimento, o que tornava o processo mais rapido e acessivel. As intervencdes
eram realizadas de acordo com a agenda da médica da unidade para incentivar
ainda mais a comunidade. Antes das consultas médicas foram realizadas rodas de
conversas com varios temas sobre a hipertensao arterial e distribuicdo de panfletos
e depois era realizado o atendimento pela enfermeira. No atendimento o instrumento
de coleta foi a ficha do HIPERDIA (cadastro e atualizacdo) e o prontudrio dos
pacientes.

O atendimento era realizado por meio da agenda compartilhada entre a
médica da unidade e a enfermeira; sendo assim, apds passar pela consulta de
enfermagem passava também pela consulta médica. Dessa forma, pacientes que
seriam atendidos por ultimo pela médica eram atendidos pela enfermeira para
realizagdo do cadastro ou acompanhamento do HIPERDIA. Com isso, diminuia-se a
ansiedade dos pacientes a espera do atendimento médico, havendo incremento do
interesse de hipertensos e diabéticos a procurar o atendimento do programa
HIPERDIA. Outra forma de aumentar este cadastro e acompanhamento foi a
realizacdo da busca ativa, com a ajuda dos ACS, para todos os hipertensos e
diabéticos, através das visitas domiciliares realizadas.

Em funcdo da auséncia de sala para o profissional de enfermagem do
PROVARB e pela falta de espaco para as rodas de conversas, na Unidade de Saude
da Familia e pela distancia das micro-areas para unidade de saude, ficou definido

gue todos os encontros seriam realizados nas micro-areas em locais cedidos pela
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comunidade e intermediados pelos agentes de salde, uma vez que ja conhecem
melhor a comunidade e as rotinas das destes espacos. Com isso, 0s atendimentos
nao seriam 2 vezes por semana, mas uma vez na semana, o dia todo, manha e
tarde, atendendo somente 8 pacientes pela manha e 5 a tarde devido distancia das
micro areas até a unidade de saude.

As dificuldades encontradas para terminar do projeto foram:

» Agendamento das rodas de conversas, uma vez que 0s agentes de
saude ndo estavam acostumados com a realizacdo do HIPERDIA na
unidade;

> Falta de informacdo nos prontuarios dos pacientes no que dizia
respeito a medicacdo usada e muitas receitas com a as datas ja
vencidas e que dificultava o atendimento;

» Quantidades de feriados e das condicbes meteorolégicas do periodo
referente aos meses de dezembro a janeiro contribuiram para a nao
realizacdo da intervencao;

» Periodo de férias da médica da unidade também foi um fator que
diminuiu a participacdo, o cadastro e 0 acompanhamento dos
pacientes hipertensos e diabéticos, pois para realizar meu trabalho

utilizava os pacientes que iam se consultar com a referida médica.

Por fim, observou-se um aumento no numero de acompanhamentos nos
meses apds as atividades, como também um crescimento significativo na
participacdo dos usuarios nas rodas de conversas, colaborando para melhorar o
resultado no projeto. Podemos considerar isso como um maior interesse nao sé dos
usuarios, como de toda a equipe, cujo empenho e dedicagdo foram fatores

preponderantes na realizacdo do projeto de intervencao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Devido a Hipertenséo Arterial Sistémica ter sido considerada como a doenga
de maior prevaléncia, nas pessoas maiores de 20 anos, nos meses de janeiro a
maio de 2012, na USF Lagoa das Flores, foi elaborado um projeto de intervencéao
com o objetivo realizar o cadastro e atualizacdo de pacientes hipertensos no
programa HIPERDIA, para promover o aumento do numero desses pacientes
cadastrados e acompanhados. Entretanto, buscou-se promover o aumento do
namero desses pacientes através das rodas de conversas na unidade de saude e
pela busca ativa através dos agentes comunitarios de saude para todos os
hipertensos.

Mesmo com as dificuldades e contratempos, que por vezes atrapalharam o
andamento do trabalho ao qual me designei, posso considerar que o projeto de
intervencao foi exitoso; haja vista que, pelos resultados do SIAB, houve um
consideravel incremento no percentual de cadastros e de atualizacdes dos pacientes
hipertensos e diabéticos. Como resultado do aumento do percentual citado
anteriormente, ha - como consequéncia - a melhoria na qualidade de vida da
populacdo; bem como a diminui¢do dos agravos, que se da pela procura constante e
pela deteccéo precoce dos problemas gerados pela hipertensédo e diabetes.

Tendo em vista o reconhecimento do projeto de intervencdo, tanto pelos
pacientes, agentes comunitarios de saude e também pela Secretaria de Saude, foi
discutido em reunido de equipe que o Dia do HIPERDIA seré& levado adiante, o que
esse reconhecimento por parte da secretaria foi de extrema valia para toda a equipe,
pois esta foi mais um aprova do que este trabalho foi bem conduzido e obteve

grande sucesso.
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Figura 1 - Ficha de cadastramento do Hipertenso ou Diabético. Esta ficha é preenchida pelo

profissional de saude.
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Figura 1 - AFicha de acompanhamento dos pacientes com hipertensdo ou diabetes. A cada

consulta de HIPERDIA o profissional deve atualizar os dados desta ficha para o DATASUS.
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Figura 1- HIPERDIA realizado na micro area do ACS Iris povoado do Peri- Peri, onde estiveram

presentes 25 pacientes.
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|

Figura 2 — Roda de conversa realizada na micro area do ACS Iris, povoado do Peri- Peri, com a

médica da unidade e Marilia Melo, enfermeira do PROVAB.




Figura 3- Busca ativa de hipertenso e diabético + visita domiciliar.
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Figura 4 - Cadastro e Acompanhamento do HIPERDIA.
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