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RESUMO

Diante da importancia da hipertenséo arterial sisttmica e do diabetes mellitus
na morbidade e mortalidade de seus portadores, esses individuos devem ser
identificados, classificados, monitorados e acompanhados. Este estudo se
caracteriza como uma forma de acompanhar esses pacientes, otimizando o
seu acompanhamento ambulatorial, visando a maximizagdo do cuidado e a
redugcdo das complicagdes inerentes a essas comorbidades por meio da
organizagao do processo de trabalho. As operagdes propostas para enfrentar o
problema foram: diagndstico, classificagdo de risco, definicdo de um protocolo
e de um cronograma de acompanhamento. Foi realizada uma revisao
bibliografica para fundamentacgao teorica da elaboragéo desses itens.

O objetivo desse trabalho é propor uma opgao ao modelo atual, por meio da
implantacdo de um arquivo rotativo para atender os pacientes portadores de
hipertensdo arterial e de diabetes, como estratégia de reorganizagdo do
acompanhamento clinico desses grupos de risco.

Descritores: Hipertensdo. Diabetes. Protocolo. Agenda. Atengéo Primaria.



ABSTRACT

Before the importance of hypertension and diabetes mellitus do in morbidity and
mortality of their carriers, these individuals should be identified, classified,
monitored and followed up. This study is characterized a way to monitor those
patients, optimizing their ambulatorial monitoring, aiming in the maximization of
the care and reduction of complications inherent to these comorbidities through
the work process organization. The proposals to face the problem were:
diagnosis, risk classification, definition of a protocol and monitoring schedule. It
was held a literature review to theoretical foundation of developing these items.
The aim of this paper is to propose an option to the current model through the
implementation of a rotary file to serve patients with hypertension and diabetes,
as reorganization strategy of the clinical monitoring of these risk groups.

Key Words:
Hypertension. Diabetes. Protocol. Agenda. Primary Health Care
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1. Introdugao

Atualmente, as Doengas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) constituem
um problema de saude de grande magnitude, respondendo por mais de 70%
das causas de mortes no Brasil. As principais DCNT sdao as doencas
cardiovasculares, o diabetes, o cancer, as enfermidades respiratorias crénicas
e as doencas neuropsiquiatricas.As DCNT respondem tanto pela perda de
qualidade de vida, causando incapacidades e alto grau de limitagdo nas
atividades de trabalho e de lazer das pessoas acometidas; quanto por um
numero consideravel de mortes antes da oitava década de vida. Pesquisas
mostraram uma forte associacdo das principais DCNTs a fatores de risco
altamente prevalentes atualmente, sendo que os principais sdo o tabagismo, o
consumo excessivo e abusivo do alcool, o excesso de peso, os habitos
alimentares inadequados e o0 sedentarismo.

As DCNTs ndo sao apenas importantes em paises industrializados, elas
também passaram a fazer parte da realidade dos paises em desenvolvimento,
com a chamada “transi¢céo epidemiolédgica”, que consiste na mudanga no perfil
epidemioldgico da populacdo de doengas agudas (principalmente as infecto-
parasitarias) para as doencas cronicas como a hipertensido, o diabetes, e a
obesidade. A estimativa atual é de que as DCNT estao direta ou indiretamente
envolvidas em cerca de 60% dos o&bitos mundiais, com uma projecao de
aumento desse numero para 73% em 2020. A Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) estimou que no ano de 2004, as DCNTs foram a causa de 62%
das mortes e 39% das internagdes no Sistema Unico de Saude. Essas doengas
demandam uma ateng¢do continua e tendem a causarem um Onus crescente
nos gastos com saude, na medida em que a populagao envelhece. A carga nao
se concentra apenas no setor de saude, pois levando em consideragao que tais
doencas, devido a morbidade e mortalidade consideraveis, podem onerar
também o setor de Previdéncia Social, devido as aposentadorias precoces e
também o setor produtivo, devido a perda de mao de obra e de anos de vida
produtivos. A partir desses dados, pode-se imaginar que a prevengao € 0O
controle adequado de tais agravos sao de grande beneficio, ndo somente para
seus portadores (reduzindo a mortalidade e a morbidade), como de seus
familiares, da sociedade em geral e do Estado (BRASIL, 2005).



Segundo o DATASUS (2015), no Brasil, em 2012, a prevaléncia de
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) era de 24,4% e de Diabetes Mellitus (DM)
era de 11,7% na populagéo.

E importante lembrar que os fatores de risco para as DCNT ainda sdo muito
prevalentes em nossa sociedade, sendo que alguns sao socialmente difundidos
e aceitos, como o tabagismo (cada vez mais criticado), o etilismo, que
infelizmente, ainda € amplamente aceito e até incentivado, além da obesidade,
do sedentarismo, dos habitos alimentares inadequados, dentre outros. As
DCNTs, muitas vezes, sao consequéncia direta de tais fatores de risco, porém
sua prevencao € muito complexa e demanda intervencdes que estdo muito
além dos servicos de saude, sendo que outros setores da sociedade, como a
educacao e a participacao social também tém um papel crucial na prevengao
primaria dos fatores de risco por meio de estratégias de promogao de saude e
de prevencgao de doengas. (SMSA-BH, 2011, p.6).



1.1. Descrigado do Cenario: A Comunidade Kennedy/Aeroporto:

Os Bairros Kennedy e Aeroporto ficam localizados na periferia da Cidade de
Pocos de Caldas - MG. A populagao estimada da area de abrangéncia da UBS
Kennedy | € de 6.100 pessoas e, atualmente, estd ocorrendo uma rediviséo da
area devido a implantacdo de uma Nova Equipe - Bairro Aeroporto (na qual
estou atuando), totalizando duas equipes de PSF.

Essa Nova Equipe atualmente tem entre 2762 a 3074 pessoas (as ACSs
ainda estao atualizando os dados) e, estamos trabalhando com uma estimativa
de 360 hipertensos e 100 diabéticos.

A UBS foi construida recentemente, por volta de julho de 2014, pela atual
administracdo municipal da cidade. Possui um espaco fisico muito bom, com
recepc¢ao, sala de vacina, uma sala para acolhimento, uma sala de observagao
(usada como triagem), ampla sala de reuniées (usada também pelo NASF para
atendimentos coletivos de Nutricdo, Fisioterapia e Psicologia), farmacia
(apenas medicacbes basicas, boa parte das medicag¢des sédo disponibilizadas
por uma farmacia central). Possui também quatro consultérios (sendo um
munido de banheiro e que é usado para consultas ginecoldgicas e coleta de
preventivo), expurgo, almoxarifado e mais uma sala onde fica um computador
(porém sem acesso a internet), onde as ACSs se reunem.

Existe um modelo de distribuicdo de medicamentos chamado de "Hiper Dia",
no qual os pacientes levam um cartdo ("carteirinha") com as medicag¢des que
usam (ou supostamente usam, ou deveriam usar) anotadas e prontamente
recebem as medicagbes da forma em que estdo discriminadas nesse cartao,
sem questionamentos por parte dos integrantes da farmacia. Varias causas
podem ter levado a tal problema: a indisponibilidade de consultas médicas para
todos os pacientes devido a auséncia de acolhimento e a desorganizagao dos
processos de trabalho dentro da unidade (centrando quase tudo na figura do
médico), o desconhecimento dos pacientes sobre a gravidade (inclusive as
consequéncias) de ambas as doencgas levando, a um desinteresse em fazer o
acompanhamento ambulatorial adequado.

Para piorar tal situagao, a atual ameaca de interrupgao do servigo de fornecer
as medicacdes basicas na UBS e na Farmacia Popular coloca em xeque o
"Hiper Dia", como estratégia de controle da hipertensao arterial e do diabetes.



Algumas medicagdes ja estdo em falta (Losartan, Metformina, Glibenclamida) e
a consequéncia direta disso € um aumento consideravel de pedidos de
renovagao/emissao de receitas, ja que alguns pacientes - e ndo sdo poucos -
estdo ha mais de um ano apenas usando a "carteirinha" para retirar as
medicacgdes na UBS sem passar por consulta, sem ser reavaliados e sem fazer
exames. Como a Farmacia Popular ndo aceita a "carteirinha" para liberar as
medicacbes, os pacientes precisam de uma receita médica atualizada,
resultando em um aumento descontrolado da demanda, sem um aumento
concomitante na oferta de consultas para reavaliacdo clinica, ajustes e
renovacao de receitas.

Agora, o Arquivo Rotativo, cuja ideia no inicio do ano causou repulsa a quase
todos os profissionais da UBS, parece ser a solugdo para o caos e,
aparentemente, sera muito bem vindo para organizar o atendimento a esses

pacientes.

10



2. Objetivos

2.1: Objetivo Geral

Elaborar uma proposta para utilizagdo do arquivo rotativo no atendimento dos
pacientes portadores de diabetes e/ou hipertensao arterial como estratégia de

reorganizagao do acompanhamento clinico desse grupo de risco.

2.2: Objetivos Especificos
e Propor a implantagdo da classificacdo de risco como parte do processo
de atendimento na UBS.
e Elaborar e implantar protocolos assistenciais para o acompanhamento
de pacientes hipertensos e diabéticos.
e Capacitacdo da equipe para usar a classificagcao de risco e aplica-la no
contexto do acompanhamento dos pacientes, por meio da agenda

rotativa.
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3. Metodologia

A metodologia utilizada foi a do Planejamento Estratégico Situacional (PES)
sugerida pelo curso de especializacdo do qual esse trabalho faz parte
(CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Para a revisédo bibliografica a seguir, foram consultadas as bases de dados
Scielo, BIREME, manuais da Secretaria de Estado de Minas Gerais (SES/MG)
e da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMS-BH), protocolos
de classificagao de risco da V Diretrizes Brasileiras para Hipertensao, além de
livros textos de Clinica Médica. Os descritores utilizados foram: Hipertenséo,

Diabetes, Protocolo, Agenda, Atengao Basica.
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4. Desenvolvimento

4.1. Revisao da Literatura

4.1.1. Epidemiologia da Hipertensao Arterial Sistémica

A Hipertensao arterial sistémica (HAS) é a doenga cardiovascular de maior
prevaléncia, sendo o principal fator de risco para complicacbes que causam
elevado indice de mortalidade e de morbidade como o infarto agudo do
miocardio (IAM), o acidente vascular cerebral (AVC), seja o isquémico ou o
hemorragico e a doencga renal crénica (DRC), sendo um importante e oneroso
problema de saude publica no mundo inteiro (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Estima-se algo em torno de 17 milhdes de portadores de HAS, no Brasil, o
que corresponde a 35% da populacdo acima de 40 anos. A incidéncia e a
prevaléncia da HAS vém aumentando, inclusive em faixas etarias mais jovens,
estima-se que cerca de 4% das criangas e adolescentes ja sejam hipertensos.
(BRASIL, 2006).

A ja comprovada relacdo direta entre hipertensdo arterial e risco
cardiovascular esta presente para individuos com ou sem doenca arterial e
coronariana, de diversas faixas etarias, diferentes etnias e niveis sdcio-
econdmicos e em ambos os sexos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

“A prevaléncia da HAS aumentou, sobretudo entre mulheres, negros e idosos.
Constatou-se que mais de 50% dos individuos entre 60 e 69 anos e aproximadamente
trés quartos da populagdo acima de 70 anos sao hipertensos. A HAS é mais frequente
em classes econdmicas menos favorecidas e entre os fatores responsaveis encontram-

se 0 escasso acesso a educagdo, a baixa renda, a dificuldade de acesso aos servigos
de saude, as diferencas dietéticas, o estresse e o sedentarismo” (IBGE, 2013).

O controle da HAS é muito dificil, pois varios fatores o dificultam: a baixa
adesdo ao tratamento medicamentoso, o curso geralmente assintomatico da
doenca em suas fazes iniciais e em faixas etarias mais jovens, além e da

dificuldade para mudar os habitos de vida, principais fatores de risco.

“Um estudo revelou que 50,8% de adultos sabidamente hipertensos, apenas 40,5%
estavam em tratamento e somente 10,4% apresentavam niveis pressoricos
satisfatorios.” (SMSA-BH, 2011, p.11).

De acordo com dados do DATASUS (2011), os acidentes vasculares
cerebrais isquémicos (AVCi) e hemorragicos (AVCh) representam a principal

causa de morte no Brasil.Estudos randomizados comprovaram que a redugao
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dos niveis pressoricos (apenas 10 mmHg de pressao arterial sistdlica e 5
mmHg de pressao arterial diastolica) s&o suficientes para reduzir em 40% o
risco de morte por AVC e em 30% o risco de morte para doenga arterial
coronariana. O sucesso no controle pressorico pode resultar em reducao

significativa de mortes prematuras e eventos que deixam sequelas.
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4.1.2. Diagnoéstico de Hipertensao Arterial:

O diagnéstico de HAS se baseia na média entre duas ou mais afericdes de
pressao arterial em duas ou mais consultas ambulatoriais, com o paciente na
posicao sentada, descansado e pelo menos 30 minutos apods fumar.A
classificacdo da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial Sistémica
preconiza os critérios segundo o quadro 1: Classificagdo dos valores
Presséricos. Segundo essa classificagdo, a HAS é definida como pressao
arterial sistolica maior ou igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastdlica
maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que ndo estdo fazendo uso de
medicagao anti-hipertensiva. (LONGO et al, 2013).

Quadro 1: Classificagao dos Valores Pressoricos

( CLASSIFICACAO PA SISTOLICA (mmHg) | PA DIASTOLICA {mmHg?
Otima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensado Estagio 2 160-179 100-109

l\-I_-Ii;::nert‘ens.'e“l«t:- Estagio 3 >= 180 >=110

Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines - Adaptado
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4.1.3. Epidemiologia do Diabetes Mellitus:

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga prevalente e em ascensdo no mundo
inteiro. Em 1985 havia cerca de 30 milhdes de diabéticos no mundo, numero
que saltou para 285 milhdes em 2010 e estima-se que, em 2025, sua
prevaléncia no mundo sera de 5,4% (cerca de 400 milhdes de pessoas), sendo
que em paises em desenvolvimento esse numero sera mais elevado. (BRASIL,
2006).

No Brasil, no final da década de 1980, o DM atingia cerca de 8% da
populacéo, de 30 a 69 anos de idade, podendo chegar a 17% entre os 60 a 69
anos e faz parte das cinco doengas com maior indice de mortalidade no
mundo, se aproximando cada vez mais do topo dessa lista. (BRASIL,2006).

Nas formas mais comuns de suas manifestagcdes, o DM é classificado como
Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM 1), Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM 2), Diabetes
Gestacional e outros tipos especificos, como os relacionados a
endocrinopatias, defeitos genéticos, infecgdes, induzidas por medicamentos
diabetogénicos ou produtos quimicos (SES/MG, 2007).

Segundo a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (2007), no
periodo pré-clinico do DM 1, os sintomas sO0 se manifestam quando da
destruicdo de 80 a 90% da massa funcional de células beta e esses séo
intermitentes. Ja no periodo clinico, o diagnostico da doenca oscila
habitualmente entre uma e seis semanas, o individuo costuma apresentar
sinais de desidratagdo e desnutricdo graves, sendo que esses sintomas tém
inicio abrupto e o individuo apresenta tendéncia a cetose.

No DM 2, o individuo apresenta poucos sintomas e pode até ser
assintomatico. Nesse tipo de diabetes, a hereditariedade € um fator fortemente
presente e a tendéncia a cetose € pouco frequente, exceto em situagdes de
estresse organico (infecgdes, desidratacao etc) (SES/MG, 2007).

No caso da Diabetes Gestacional, é causada pela intolerancia aos
carboidratos, em graus variados de intensidade, diagnosticada pela primeira
vez durante a gestacdo e que pode ou ndo persistir apds o parto. E indicado,
durante o pré-natal, o rastreamento para todas as gestantes no primeiro,
segundo e terceiro trimestres de gestagdo, por meio da glicemia de jejum
(SES/MG, 2007).
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Segundo a Secretaria de Estado de Saude (2007), a incidéncia do Diabetes
Mellitus Tipo 1 (DM 1) varia de 7 a 12 por 100.000 habitantes entre 0 e 14 anos
de idade, ja a prevaléncia do Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM 2) & de 7,8% da
populagao entre 30 e 69 anos de idade, com frequéncia maior do que o DM1.

Estima-se, atualmente, um total de 12 milhées de diabéticos no Brasil (IBGE,

2010).
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4.1.4. Diagnéstico de Diabetes Mellitus
O diagnostico de Diabetes Mellitus é feito laboratorialmente. O quadro 2, a
seguir, mostra as faixas de alteragdes laboratoriais que definem as categorias

de tolerancia a glicose e o diagnéstico de Diabetes Mellitus.

Quadro 2: Classificagao dos Valores Glicémicos

CATEGORIAS DE TOLERANCIA A GLICOSE

CATEGORIAS GLICEMIA (mg/dl)
JETUM (8 H) 2ZHAPOST5G |CASUAL
DE GLICOSE
NORMAL menor que 110 menor que 140

GLICEMIA DE JEJTUM | 110 ou maior,

ATTERADA menor que 126

TOLERANCIA A menor que 126 140 ou maior,

GLICOSE menor que 200

DIMINUIDA

DIABETES 126 ou maior * 200 ou maior maior que 200, com

sintomas *

Referéncia: LONGO et al, (2013).
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4.2. Elaboracao do Plano de Agéao

4.2.1. Caracterizagao do Problema

A hipertensao arterial e o diabetes constituem importantes problemas de
saude publica no mundo atual com grande impacto no perfil de
morbimortalidade e também nos custos dos sistemas de saude e
previdenciario. O manejo adequado desses problemas por parte do sistema de
saude constitui um grande desafio para os gestores e profissionais de saude. A
equipe de saude da familia Aeroporto € uma equipe nova, ainda em fase de
implementagcdo, sendo responsavel, até o momento, por cerca de 2762
pessoas cadastradas, com 360 hipertensos e 100 diabéticos (numeros ainda
provisorios). Os atendimentos a esse grupo representaram cerca de 30% dos
atendimentos médicos individuais de marco a outubro de 2015. Apesar do
tempo dedicado a esses problemas por parte da equipe de saude, o modelo
atual de organizagao da atengao, o "HiperDia" e a "carteirinha" carece de
eficiéncia e eficacia para o controle desses problemas de saude apresentados
pelos usuarios.

A forma que encontramos para tentar resolver esse problema foi a
priorizacdo do controle de pacientes hipertensos e/ou diabéticos com a
implementagdo de uma Agenda Rotativa.

Para isso, devemos primeiro avaliar os noés criticos principais: elaborar uma
classificagao de risco e definir um protocolo de atendimento, para priorizar os
pacientes mais graves; além de capacitar a equipe para implantar e, quem

sabe no futuro, implementar a agenda rotativa.
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4.2.2. Classificagao de Risco

A classificacdo de risco sera definida levando-se em conta os niveis

pressoéricos pré-tratamento dos individuos (Quadro 1), os fatores de risco

associados a HAS (Quadro 3) e a presenca de lesdes em o6rgaos-alvo e

condicdes clinicas associadas (Quadro 4).

A partir do cruzamento desses dados, teremos o Risco Cardiovascular Global

conforme descrito no Quadro 5.

Quadro 3:Fatores de Risco para Hipertensao Arterial Sistémica

4 FATORES DE RISCO N

Tabagismo

Dislipidemia

Idade > 55anos p/ homens e > 65anos p/ mulheres

HF de doenca cardiovascular precoce em parentes de 12 grau
(homens < 55anos e mulheres < 65anos)

Obesidade
\h[)iabetes )

(Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines — Adaptado)

Quadro 4: Lesdes em Orgéo Alvo e Condigdes Clinicas Associadas

(" LESBES DE ORGAO-ALVO (LOA)/CONDICOES CLINICAS ASSOCIADAS (CCA) )

Hipertrofia ventricular esquerda

Microalbuminuria

Acidente vascular cerebral

Ataque isquémico transitdrio

Angina

Infarto agudo do miocardio

Revascularizagdo miocardica (cirdrgica ou angioplastia)

Insuficiéncia cardiaca

Doenca arterial periférica

Retinopatia

Nefropatia
\ P

(Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines — Adaptado)
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Quadro 5: Classificagao de Risco Cardiovascular

Global
( HIPERTENSAO | HIPERTENSAO | HIPERTENSAO
CLASSIFICAGAO NORMAL | LIMITROFE | * o oriGi0 1 ESTAGIO 2 ESTAGIO 3
Sem fatores de risco Sem risco | Sem risco Risco
adicionais adicional adici{:na' Moderado
1 a 2 fatores de Risco Risco Risco
risco adicionais Moderado Moderado Moderado

3 ou mais fatores de risco
adicionais, LOA, CCA ou
\Ii)labetes

{Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines —

Adaptado)

4.2.3. Definigao do Protocolo de Acompanhamento

O protocolo de acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos sera

definido de acordo com a classificagdo de risco (Quadro 5) e definira os

intervalos que cada paciente devera ser consultado para a reavaliagao clinica,

a solicitagdo de exames complementares pertinentes para rastreamento de

lesdo em 6rgaos-alvo, de acordo com o Quadro 6 (SMS-BH, 2011).

Quadro 06: Intervalos dos atendimentos aos pacientes com HAS/DM

-

Visitas domiciliares da ACS

1/més

IREESEANGN] sco woverapo [NESEANEN

1/més

1/més

Acdes coletivas

2 ciclos/ano

2 ciclosfano

2 ciclosfano

Consultas de enfermagem

1/ano

1/ano

2/ano

kConsuItas medicas

1/ano

2/ano

3/ano Y,
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4.2.4. Implantacao da Agenda Rotativa

ApoOs a realizacao da classificagao de risco e tendo como base os protocolos
definidos sera implantada a agenda rotativa com vistas a reorganizagdo do
acompanhamento clinico dos pacientes alvos desse projeto.

Essa sera feita por meio de um fichario com espaco para colocar as fichas
individuais de cada paciente, distribuidas entre os doze meses do ano. Cada
paciente que for classificado e consultado tera sua receita renovada de acordo
com o protocolo de acompanhamento (Quadro 6) e sua ficha sera preenchida
(nome, endereco, telefone, PA no dia da consulta, medicagdes que utiliza e a
classificagado de risco - baixo, moderado, alto) e essa sera colocada no més
que ele devera retornar. No més anterior ao seu retorno, a enfermeira da
equipe ira retirar todas as fichas referentes ao proximo més e ira agendar
consulta para todos aqueles pacientes que deverao retornar no devido més e
as ACSs irdo entregar as consultas agendadas com antecedéncia para cada
um dos pacientes

Partindo de trés relatos de implantagdo de agendas rotativas para

acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos:

Em Ibirité — MG entre os anos de 2008 e 2010:

"através das agbes de classificacdo e acompanhamento foi possivel organizar o
processo de trabalho da equipe e vincular os portadores de hipertenséo e diabetes a
Unidade de Saude, garantindo-lhes acompanhamento e tratamento sistematico”
(VIDIGAL, 2012, p.29).

Em Piranga - MG entre os anos de 2010 e 2011:

"constata-se que o fichario rotativo pode ser uma ferramenta importante para a
organizagao do servico de saude. Em nosso servigo, apds a implantagéo do fichario
rotativo, foi notéria a construgdo de maior vinculo com a populagdo € o aumento do
comparecimento as consultas. Através desta tecnologia, observa-se um maior controle
na busca ativa dos faltosos, facilitando monitoramento destes, garantindo o aumento da
adesé&o do usuario" (LANA, 2012, p.22).

Em Belo Horizonte - MG no ano de 2012:

"ao implantar o processo de reorganizacédo da demanda, percebeu-se uma redugao de
quase 50% de agendamento de consultas. A implantagdo do arquivo rotativo significa
um controle mais eficiente dos usuarios. Assim, necessariamente estaremos
contribuindo para a redugdo das complicagdes advindas da hipertensdo e do diabetes.
Outro dado importante que alavancou este processo de reorganizagéo foi a busca ativa
para o controle dos retornos programados, através do arquivo rotativo, contribuindo
para que O usuario se inserisse no processo e aceitasse mais espontaneamente o
aprendizado da promogédo do auto cuidado no seu tratamento" (FONSECA, 2012,

p.15).
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Todos chegaram a mesma conclusao apés a analise dos dados referentes a
criagdo de vinculo, a adesdo dos pacientes, a redugdo das complicacbes
(principalmente nos pacientes classificados como alto risco) e uma melhora na
organizagdo da agenda da equipe, sobrando mais tempo para a demanda
espontanea (com a redugdo das demandas facilmente preveniveis por

complicagdes dos hipertensos e diabéticos).

4.2.5. Capacitagao da Equipe:

Para o desenvolvimento das acdes anteriormente citadas € necessario a
capacitacao da equipe para o desenvolvimento adequado das mesmas.

Inicialmente é necessario que todos os integrantes da equipe sejam
informados sobre o0 modus operandi da Agenda Rotativa, seus beneficios, seus
desafios, suas limitagdes, assim como as atribui¢cdes e a importancia de cada
membro da equipe para que o programa funcione.

Ao médico, caberdo as funcdes de classificar os pacientes atendidos, firmar
os diagndsticos (hipertensao/diabetes), investigar comorbidades, fatores de
risco associados e lesbes em orgaos-alvo, orientar quanto mudancgas de
habitos de vida e, se necessario, iniciar a terapéutica medicamentosa, além de
preencher a ficha do paciente com os dados referidos no item 4.2.4, deposita-la
no més em que o paciente devera retornar para a reavaliagao (de acordo com
o protocolo de classificagdo de risco) e avisar a enfermagem quanto aos
pacientes faltosos;

A enfermagem, caberdo as funcdes de classificar os pacientes atendidos,
orientar quanto mudangas de habitos de vida, verificar no fichario
quantos/quais pacientes deverao retornar no préximo més, marcar as consultas
na agenda e verificar, no caso dos faltosos, o0 motivo de sua falta a consulta
para marcar uma nova consulta. Aqui vale ressaltar que as técnicas e auxiliares
de enfermagem podem ajudar com essas fungdes (0 que devera ser acordado
com os membros da equipe a despeito das disponibilidades de cada um);

As ACSs, caberdo as funcdes de entregar as marcacgdes das consultas e, no

caso dos faltosos, ajudar a enfermagem a descobrir o motivo da falta.
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5. Plano de Acao:

O problema principal a ser enfrentado € a falta de acompanhamento e

controle adequado dos pacientes hipertensos e/ou diabéticos.

O objetivo principal € intervir no acompanhamento de ambos os grupos de

risco, como propde o quadro que se segue:

Nos Criticos

1.Propor a implantagdo da classificagdo de risco como
parte do processo de atendimento na UBS;

2. Elaborar e implantar protocolos assistenciais para o
acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos;
3. Propor como intervengdo a utilizagcdo da agenda
rotativa como forma de acompanhamento clinico dos

pacientes atendidos.

Operagoes 1.Definir uma classificagao de risco;
2. Baseado na classificacao de risco, definir a
periodicidade dos retornos para acompanhamento dos
hipertensos e diabéticos;
3. Implantar a agenda rotativa como produto final apos
classificar e definir o acompanhamento dos pacientes.
Resultados Classificar os pacientes para definir o risco cardiovascular
esperados e o0 periodo dos retornos para o acompanhamento
ambulatorial adequado.
Produtos Trazer para a UBS um protocolo de atendimento e
esperados acompanhamento dos pacientes hipertensos e

diabéticos, visando a melhoria da qualidade do
acompanhamento e a redugdo das complicagcdes

inerentes a essas comorbidades.

Atores sociais/

responsabilidades

Para o desenvolvimento das acgbes anteriormente
citadas € necessario a capacitacdo da equipe para o
desenvolvimento adequado das mesmas.

Inicialmente € necessario que todos os integrantes da
equipe sejam informados sobre o modus operandi da
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Agenda Rotativa, seus beneficios, seus desafios, suas
limitacdes, assim como as atribui¢cdes e a importancia de
cada membro da equipe para que o programa funcione.

Ao médico, caberdo as funcbes de classificar os
pacientes atendidos, firmar 0s diagnosticos
(hipertensao/diabetes), investigar comorbidades, fatores
de risco associados e lesdes em orgaos-alvo, orientar
quanto mudancas de habitos de vida e, se necessario,
iniciar a terapéutica medicamentosa, além de preencher a
ficha do paciente com os dados referidos no item 4.2.4,
deposita-la no més em que o paciente devera retornar
para a reavaliagdo (de acordo com o protocolo de
classificagao de risco) e avisar a enfermagem quanto aos
pacientes faltosos;

A enfermagem, caberdo as fungdes de classificar os
pacientes atendidos, orientar quanto mudancas de
habitos de vida, verificar no fichario quantos/quais
pacientes deverdo retornar no proximo més, marcar as
consultas na agenda e verificar, no caso dos faltosos, o
motivo de sua falta a consulta para marcar uma nova
consulta. Aqui vale resaltar que as técnicas e auxiliares
de enfermagem podem ajudar com essas fung¢des (o0 que
devera ser acordado com os membros da equipe a
despeito das disponibilidades de cada um);

As ACSs, caberdo as funcdes de entregar as
marcacgoes das consultas e, no caso dos faltosos, ajudar

a enfermagem a descobrir o motivo da falta.

Recursos

necessarios

Estrutural: Unidade de Saude Jardim Kennedy |.
Cognitivo: Estudos de protocolos, modelos e fluxogramas
ja existentes.

Financeiro: Baixo custo, apenas a impressao das fichas
individuais para disponibilizacdo no PSF.

Politico: Adesao da Equipe de Saude da familia (ESF)
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Aeroporto para a utilizacdo do protocolo e do arquivo

rotativo.

Recursos criticos

Adesao e apoio da ESF Aeroporto.

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Essa sera feita por meio de um fichario com espaco para
colocar as fichas individuais de cada paciente,
distribuidas entre os doze meses do ano. Cada paciente
que for classificado e consultado tera sua receita
renovada de acordo com o protocolo de
acompanhamento (Quadro 6) e sua ficha sera preenchida
(Nome, Endereco, Telefone, PA no dia da consulta,
Medicagbes que utiliza e o Risco - baixo, moderado, alto)
€ essa sera colocada no més que ele devera retornar. No
més anterior ao seu retorno, a enfermeira da equipe ira
retirar todas as fichas referentes ao proximo més e ira
agendar consulta para todos aqueles pacientes que
deverao retornar no devido més e as ACSs irdo entregar
as consultas agendadas com antecedéncia para cada um

dos pacientes.

Acao estratégica

de motivagao

Realizagdo de uma capacitagcdo com a enfermagem, as
técnicas eauxiliares de enfermagem e as ACS’s sobre a
importancia desse projeto e a necessidade da
participacdo de cada uma das partes envolvidas.

Estimulo ao uso dos protocolos e discussdes de casos

em reunides de equipe.

Responsaveis:

Médica: Disponibilizagao dos fluxogramas de acolhimento
como guia de consulta rapida.

Médica e/ou enfermeira: Capacitacdo das técnicas de
enfermagem para a utilizacdo do fluxograma para o
acolhimento.

Técnicas de enfermagem: Utilizacdo do fluxograma e
protocolo para organizacdo da demanda espontédnea em
cada turno de atendimento no PSF.

Enfermeira: Controle e continuidade do uso pela equipe.
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Cronograma I | Sem prazo definido

Prazo

Gestao, Protocolo e Arquivo Rotativo: acompanhamento do
acompanhamento | protocolo e do arquivo rotativo pela propria equipe. Por
e avaliagao. meio do monitoramento da freqUéncia dos pacientes, da
busca ativa dos faltosos, de aperfeicoamento da
classificagcdo de risco, nas reunides de equipe e em
grupos operativos e, quem sabe, no futuro, oferecer ndo
apenas consultas médicas, mas também consultas

multidisciplinares para os pacientes mais necessitados.

6. Consideragoes Finais

Esse trabalho visa reorganizar o processo de trabalho em uma UBS,
definindo um protocolo de atendimento a um grupo de risco cada vez mais
incipiente no mundo todo: os hipertensos e diabéticos. O objetivo € criar uma
forma, por meio do Arquivo Rotativo, de acompanhar de perto cada um desses
pacientes, priorizando aqueles que mais necessitam de atendimento, sem
perder de vista aqueles que apresentam formas mais leves e/ou controladas
das doencas.

Vale ressaltar aqui a minha prépria experiéncia com a agenda rotativa na
cidade de Belo Horizonte, onde trabalhei em uma UBS do Barreiro de 2009 até
2012, percebi claramente uma melhora significativa nos controles pressoricos e
glicémicos dos pacientes, redugdo de complicagdes muito comuns na UBS,
desde as mais simples, como: receitas vencidas, pacientes sem medicacoes;
até as mais graves: crise hipertensiva, crise hiperosmolar, AVCs,
descompensacéao de ICC, dentre outros. Além disso, a adesdo dos pacientes
melhorou bastante e houve melhora significativa no vinculo entre toda a equipe

e 0s pacientes.
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