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INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é um problema grave de salde publica, € um dos mais
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares
e renais, sendo responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25% das
mortes por doenga arterial coronariana e, em combinagdo com o diabetes, 50% dos casos de
insuficiéncia renal terminal. Com o critério atual de diagndstico de hipertenséo arterial (PA 140/90
mmHg), a prevaléncia na populagdo urbana adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%, dependendo
da cidade onde o estudo foi conduzido (BRASIL, 2006a). A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
e 0 Diabetes Mellitus (DM) representam dois dos principais fatores de risco para doencas
cardiovasculares, estas doencas levam, com frequéncia, a condi¢cdes incapacitantes do individuo,
com graves repercussdes para o paciente, sua familia e a sociedade (BRASIL, 2006a, BRASIL,
2006b). Quando diagnosticadas precocemente, estas doencas sdo bastante sensiveis, oferecendo
multiplas oportunidades de evitar complicagdes. A possibilidade de associacdo das duas doencas é
muito comum, 0 que requer, na grande maioria dos casos, 0 manejo das duas patologias num
mesmo paciente. Investir na prevencdo é decisivo, ndo s6 para garantir a qualidade de vida como
também para evitar a hospitalizacdo e os consequentes gastos. (PASSOS, BARRETO, 2006).

Neste sentido, ao realizarmos uma analise situacional de uma Unidade Bésica de Saude (UBS) de
um municipio da Fronteira Oeste do estado do Rio Grande do Sul, evidenciou-se um nimero
crescente de usuarios hipertensos e diabéticos, em confronto com uma ténue adesdo ao
acompanhamento e as atividades de educacdo em saude, gerando em contrapartida, um grande
namero de pacientes com valores pressoricos e glicémicos descompensados, a pratica clinica muitas
vezes centrada em uma ligeira renovacao de receitas, e baixa adesao as atividades de educacdo em
salde. Sendo assim, observou-se a necessidade de qualificar a pratica clinica e intensificar acdes de
prevencdo e promocdo da saude deste publico garantindo a longitudinalidade da atencédo, a
integralidade das acOes, a sistematizacdo de registros especificos que permitam o planejamento,
acompanhamento e avaliagdo das acOes desenvolvidas, impactando assim na melhor qualidade de
vida da populacdo acompanhada pela Unidade. Nesse sentido, lancou-se o Projeto de Intervencéo
com o objetivo de “Qualificar a atencdo aos adultos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica
e/ou Diabetes Mellitus em uma unidade de Atencao Primaria em Sauade”.
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Trata-se de um projeto de intervencdo com a finalidade de (1) Ampliar a cobertura para pacientes
hipertensos e/ou diabéticos acompanhados em uma Unidade de atencdo primaria; (2) Melhorar a
adesdo do hipertenso e/ou diabético ao Programa Hiperdia; (3) Melhorar a qualidade do
atendimento ao paciente hipertenso e/ou diabético realizado na UBS; (4) Melhorar o registro das
informacdes; (5) Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular; Realizar
promocdo da saude.

As acOes ocorreram nos meses de Novembro de 2013 a Fevereiro de 2014, sendo planejadas
contemplando os eixos de (1) organizacdo e gestdo do servico; (2) monitoramento e avaliacdo; (3)
engajamento publico, e (4) qualificacdo da pratica clinica.

Para direcionar a intervencao utilizou-se Caderno de Atencdo Basica de Hipertensdo Arterial
Sistémica de 2006 e o Caderno de Atencdo Béasica Diabetes Mellitus 2006. Elaborou-se uma ficha
espelho para acompanhamento dos usuérios, a fim de facilitar o monitoramento de consultas,
exames clinicos e laboratoriais em atraso.

Incorporou-se a rotina de atividades de Educacdo Permanente com a participacdo multiprofissional
para a atualizacdo e qualificacdo da pratica clinica. Onde inciou-se com a revisdo dos Cadernos de
Atencdo Basica sobre Hipertensdo e Diabetes, tendo continuidade com a revisdo dos protocolos de
manejo clinico e revisdo do registros especificos, técnicas de mensuragdo da pressao arterial, e
acolhimento. Na sequencia a equipe mobilizou-se para esclarecer a comunidade sobre o0s servicos
ofertados pela Unidade Bésica, bem como a inser¢do em grupos de educacdo em saude e rotinas de
rastreamento e acompanhamento de Doencas Cronicas ndo Transmissiveis.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Ao longo de quatro meses de intervencdo, a equipe de salude acompanhou de 351 hipertensos
(57,5%) e 55 diabéticos (36,7%) adstritos em seu territorio, atingindo cobertura 57,5% de usuarios
hipertensos e 36,7% dos usudarios diabéticos, permitindo uma avaliacdo parcial da intervencao, no
qual se pode vislumbrar a melhoria da qualidade da atencdo a estes usuarios cadastrados e
acompanhados durante este periodo. A atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos passou a ser
uma responsabilidade compartilhada de toda a equipe.

Considerando os indicadores em relacdo a propor¢do de hipertensos e diabéticos com registro
adequado na ficha de acompanhamento, o acompanhamento através das fichas espelhos permitiu
avaliar o perfil dos usuarios acompanhados bem como suas condi¢es clinicas, grau de dependéncia
e situacdo familiar. A utilizacdo do Escore de Framingham e escala de risco renal pela formula
Cockroft-Gault contribuiram para definir quais sdo o0s pacientes que necessitam de maior atencao
por parte da equipe de salde permitindo-nos repensar os cuidados a partir dos indicadores
coletados.

Durante 04 meses de intervencao realizamos a mobilizacdo da equipe para organizar estratégias de
busca ativa sendo que no final da interveng&o realizou-se a busca ativa de 139 usuérios hipertensos
e 59 usuarios diabéticos, atingindo uma proporc¢do de 100% dos usuarios cadastrados no Programa
Hiperdia que apresentavam consultas em atraso e cadastrados sem atualizacdo ha mais de 06 meses.
A realizacdo de busca ativa teve suas limitagdes em relagdo ao numero insuficiente de Agentes
Comunitérios de Saude (ACS) na area adstrita @ UBS. A ampliacdo do quadro de agentes de saude
sera fundamental para a deteccdo precoce de doencas como hipertensdo e diabetes, bem como
melhoria do acompanhamento domiciliar para que a busca ativa ndo se torne uma pratica voltada
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apenas para o modelo sintomatoldgico nos remetendo a assisténcia flexneriana, mas sim que nos
permita ampliar as possibilidades das praticas de saude no territorio.

Considerando a proporgdo de hipertensos com exame clinico em dia, dos 536 hipertensos 437
possui exame clinico em dia de acordo com o protocolo, 0 que corresponde a 80,9% dos hipertensos
cadastrados. Quanto aos pacientes diabéticos dos 129 pacientes adstritos na area de abrangéncia
85,5% apresentaram exame clinico adequado incluindo avaliacdo da sensibilidade dos pés. A meta
de realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e/ ou diabéticos apresentou
oscilacbes devido a falta de registro na ficha espelho, o que com o desenvolver das acbes foi
incorporando-se a rotina do servico, hoje contamos com arquivo especifico para o armazenamento
das fichas espelho onde realizamos a revisao e acompanhamento.

Em relagdo a proporcdo de usuarios hipertensos e diabéticos com exames complementares em dia
de acordo com o protocolo, a evolucdo foi gradual ao longo dos meses de intervencdo atingindo
uma propor¢do de 77,8% dos usuarios hipertensos e 82,9% dos usuéarios diabéticos. A meta
centrava-se em garantir 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo e com registro na ficha espelho, porém
obtivemos dificuldades em relacéo ao retorno do usuario com o resultado dos exames.

Quanto & Proporcdo de hipertensos e diabéticos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular/Hiperdia , observou-se que 97,7% hipertensos e 91,5% dos usuarios diabéticos
acompanhados na UBS 07 encontram suas medicacBes disponiveis na farmécia da unidade/ e ou
farmacia popular do municipio. Durante a intervencdo podemos observar que a maioria dos usuarios
cadastrados neste periodo tinha acesso as medicagdes, porém apresentavam dificuldade de adesdo
ao tratamento por motivos variados dentre eles podemos destacar, déficit cognitivos, habitos
culturais e comportamentais, e ainda a indisponibilidade de medicamentos na farmécia popular em
alguns periodos do ano.

No que se refere a Proporcao de hipertensos e diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular,
utilizou-se do Escore de Framingham, dos 57,5% dos usuarios hipertensos e 36,7% dos usuarios
diabéticos cadastrados na unidade realizaram a avaliacdo do Escore de Framingham atingindo assim
99,6% dos usuarios hipertensos e 99,2% dos usuarios diabéticos cadastrados na unidade. A
utilizacdo da avaliacdo do risco cardiovascular além de possibilitar a estimativa de risco
cardiovascular em dez anos na comunidade, auxilia na identificacdo de pacientes com alto risco e
nos leva a refletir a necessidade de intensificar agdes preventivas.

Em relacdo a avaliacdo odontoldgica, 95 hipertensos (17,7%) receberam acompanhamento
odontolégico adequado, enquanto que 60 diabéticos (46,5%) receberam acompanhamento
odontoldgico adequado durante a intervencdo. Portanto constatou-se a dificuldade de acesso ao
acompanhamento odontolégico, de forma geral a a demanda e maior que a oferta deste servico, no
cenario em questdo o atendimento clinico por parte do profissional de odontologia apresenta limites
tanto na conduta terapéutica a qual nem sempre disponibiliza matérias de trabalho, quanto na
organizacéo do territdrio, que precisam ser pactuadas com o gestor para suprir a demanda reprimida
sem interferir no padrdo de qualidade de vida da populagéo.

Durante o periodo de intervencdo 100% de usuarios dos hipertensos e diabéticos cadastrados
receberam orientagdes quanto a alimentacdo saudavel, atividades fisicas e diminui¢cdo do consumo
de tabaco atingindo a propor¢éo de 100% de usuarios orientados quanto ao estilo de vida saudavel.
Tal propor¢édo so foi possivel gracas ao trabalho multiprofissional, onde todos os profissionais da
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unidade realizavam orientacbes de forma continua perpassando o acolhimento, sala de espera,
consultas, grupos e oficinas. Com a intervencdo ampliamos na unidade a adesdo as praticas de
atividade fisica e instituimos o grupo de emagrecimento saudavel com o acompanhamento de
nutricionistas educadores fisicos, e psicologos.

CONCLUSOES

Com o desenvolvimento da intervencdo para a melhoria do atendimento aos pacientes hipertensos e
diabéticos na Unidade Basica de Saude, foi possivel observar uma mudanca de cenario, onde
praticas pontuais de renovacdo de receitas, cedeu espaco a discussdes de protocolos, alteragdes nas
diretrizes de atendimento ao hipertenso e diabético, estudos de caso, definicdo de normas e rotinas
para melhorar a qualidade da atencdo a este grupo. A aten¢do aos usuarios hipertensos e diabéticos
passou a ser de responsabilidade compartilhada de toda a equipe. Os agentes de salde aprimoraram
seu papel fundamental de alertar a comunidade, levar informac6es aos pontos mais distantes da area
adstrita, realizar a captacdo precoce, ampliar acGes de educacdo em salde. Os técnicos de
enfermagem e recepcionista foram capacitados para detectar sinais alerta, acolher e orientar a
comunidade, direcionando ao atendimento médico ou de enfermagem, conforme necessidade. O
profissional médico, hoje além da renovacdo das receitas, realiza anamnese, exame clinico
completo, solicitacdo de exames complementares, utilizacdo do Escore de Framingham e escala de
risco renal pela formula Cockroft-Gault para classificacdo de risco, os atendimentos sdo registrados
no prontuario e ficha espelho. O profissional médico apropriou-se das atividades de educagdo em
salde, participando ativamente das oficinas e grupos. A consulta de enfermagem complementa o
atendimento médico, avaliando o paciente e orientando quanto aos habitos de vida saudavel e uso
das medicacOes e melhorando a qualidade dos registros das a¢des desenvolvidas. A concretizacéo
desta intervencdo so foi possivel gracas ao trabalho em equipe, a educacdo permanente e discussdes
de casos passaram a ser uma realidade incorporada a rotina do servico. A comunidade no inicio
apresentou dificuldade de compreender o processo de organizacdo do servigo, uma vez que as
consultas passaram a ser mais “demoradas”, pois a avaliagdo era completa, e exigia-se a atualizagédo
dos cadastrados e a participacdo nos grupos de educacdo em saude. Porém a propria comunidade
percebeu a melhoria na qualidade da atencgéo, organizando-se assim, conforme as rotinas do servico.
Sendo assim, o servi¢co de salde apds a intervencdo passou a ter melhor organizacdo, com agdes
planejadas, registradas e avaliadas, conforme o perfil populacional e realidade local. Hoje, as
discussbes das acbes desenvolvidas na UBS fazem parte de nossa rotina de trabalho, em que a
vontade de aprender, a pretensdo de fazer a diferenca e melhorar a qualidade da atencdo ofertada a
comunidade cresce a cada dia. As acBes desenvolvidas nesta intervencdo serdo desdobradas e
aplicadas os demais linhas de cuidado da Atencdo Primaria em saude.

PALAVRAS CHAVE: Saude da Familia; Atencdo Primaria & Saude; Doenca Cronica; Diabetes
Mellitus; Hipertensao.
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