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RESUMO

Trata-se de um estudo cujo objetivo foi relatar a experiéncia da ESF Pré-Sadde com
a implantagdo do fichéario rotativo na organizagdo da agenda do HIPERDIA, de
acordo com a linha guia, para os usuarios cadastrados no programa HIPERDIA pela
ESF Pro-Saude do municipio de Piranga no periodo de 2010 e 2011. Justifica-se
pelo destaque atribuido a atencéo a saude do adulto, em especial, a hipertensdo e
diabetes que sdo doencas crbnicas nao transmissiveis muito frequentes,
constituindo sérios problemas de saude publica. O estado de Minas Gerais vem
trabalhando com o objetivo de organizar todos os niveis assistenciais vinculados aos
portadores de hipertensédo e diabetes mellitus. Com a implantacdo da linha guia do
HIPERDIA, o Estado prop&e nortear o profissional e a equipe de saude em relacéo
ao manejo clinico adequado para esses pacientes. Foram analisados dados
disponiveis em base de dados do Departamento Municipal de Saude de Piranga
(Sistema de Informacdo em Saude — SIAB), o diagndstico de saude realizado pela
equipe Pré-Saude e as fichas do fichario rotativo do HIPERDIA. Também foi
realizada uma revisao de literatura para fundamentacao teérica da organizacdo do
processo de trabalho proposta. Os resultados estdo apresentados em forma de
tabela que evidenciam crescente adesdo as consultas do HIPERDIA com a
implantacéo do fichario rotativo na unidade basica de saude.

Palavras chave: Diabetes mellitus. Hipertensao. Programa Saude da Familia



ABSTRACT

Attention to adult health is worthy of emphasis, whereas hypertension and diabetes
are chronic diseases very frequent, constituting serious health problems. The state of
Minas Gerais has been working with the goal of organizing all levels of care related to
patients with hypertension and diabetes mellitus. With the implementation of the
guideline HIPERDIA the State proposes to guide the professional and health
professionals regarding the appropriate clinical management for these patients. The
objective of this study is to report the experience of the ESF Pro-Health with the
implementation of the binder rotary HIPERDIA organization's agenda in accordance
with the line guide for users in the ESF program HIPERDIA by Pro-Health in the city
of Piranga period 2010 and 2011. We analyzed data available in the database of the
Department of Health of Piranga (Health Information System - SIAB), health
diagnosis performed by the team Pro-Health and chips from rotary HIPERDIA binder.
We also performed a literature review for the theoretical foundation of experience to
be reported. The results are shown in tabular form. After the analysis there is growing
acceptance of HIPERDIA consultations after the implementation of the binder rotary
basic health unit.

Keywords: Diabetes Mellitus . Hypertension Family Health Program
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Priméria é constituida por um conjunto de ag¢bes que abrange a
promocao, a prevencao, o diagndstico, o tratamento e a reabilitacdo, sendo a porta de
entrada do usuério para o Sistema Unico de Saude (SUS), que tem como principios
doutrinarios a universalidade, a integralidade e a equidade (BRASIL, 2006). O SUS propbe
um modelo assistencial de saude focado no cuidado a saude da populagdo com a¢bes que
extrapolam a prética curativista. Neste cenario, a Estratégia de Saude da Familia (ESF)
constituida, principalmente, por medidas de prevencdo de doencas e agravos € promogao
da saude, tem como objetivo atender as demandas da populacédo, melhorando a qualidade
de vida da comunidade. A ESF pode significar um processo instituinte de mudancas na
atencdo a saude, que apontam para a reorientacdo do modo de operar 0s servigos de saude
e de intervencdo na atengéo a saude (RODRIGUES et al., 2008).

A ESF envolve o atendimento a crianga e ao adolescente, a assisténcia a mulher, a
protecdo da saude e prevencdo das doencas do adulto e do idoso, sendo esta Ultima
merecedora de destaque, considerando que a hipertensdo e diabetes sdo doencas crbnicas
nao transmissiveis muito frequentes e constituem sérios problemas de saude publica.
Segundo estimativa de 2004 do Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE) a
prevaléncia estimada de hipertensédo no Brasil atualmente € de 35% da populagéo acima de
40 anos. Isso representa em numeros absolutos um total de 17 milhdes de portadores da
doenca. Destes, 75% recorrem ao Sistema Unico de Salde (SUS) para receber atendimento
no Programa Nacional de Atencao a Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus (IBGE, 2004).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2006, p.7), ‘0 numero de
portadores de Diabetes Mellitus em todo o mundo era de 177 milhdes em 2010, com
expectativa de alcancar 350 milhGes de pessoas em 2025.” Segundo Camacho (2008, p.
46), o Diabetes afeta cerca de 12% da populacédo no Brasil (aproximadamente 22 milhdes
de pessoas) e 5% da populacdo de Portugal (500 mil pessoas). O aumento do indice de
Diabetes em paises em desenvolvimento segue a tendéncia mundial, estando relacionado
as condi¢cBes de urbanizagcdo e mudanca de estilo de vida.

O estado de Minas Gerais vem trabalhando com o objetivo de organizar todos os
niveis assistenciais vinculados aos portadores de hipertensédo e diabetes mellitus. Com a
implantacdo da Linha Guia do HIPERDIA, o Estado propde nortear o profissional e a equipe
de saude em relagdo ao manejo clinico adequado para esses pacientes. Entre as
intervengdes previstas, inclui estimular a forma assistencial multidisciplinar para alcancar,
com acdes estratégicas individuais e coletivas, ndo apenas a prevencao das complicacbes
decorrentes destas patologias, mas também a promocdo da saude e prevencdo primaria

para a familia destes pacientes (SES/MG, 2007).



Neste contexto, faz-se necessaria a implementacao das agbes propostas pela Linha
Guia HIPERDIA como instrumento normativo para orientar o profissional e a equipe de
saude em relagdo ao manejo clinico adequado para os pacientes diabéticos e
hipertensos. Diante do exposto, é objetivo deste estudo organizar uma agenda do
HIPERDIA de acordo com a linha guia para os usudrios cadastrados no programa

HIPERDIA pela ESF Pr6-Saude do municipio de Piranga.



2 OBJETIVO

Relatar a experiéncia da ESF Pro-Saude com a implantacdo do fichario rotativo na
organizacdo da agenda do HIPERDIA de acordo com a linha guia para os usuarios

cadastrados no programa HIPERDIA pela ESF Pr6-Saude do municipio de Piranga.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Atencdo Primaria aborda os problemas mais comuns da comunidade, oferecendo
servicos de prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a salde e o bem-estar conforme
descrito por Starfield (2002).

O Programa Saude da Familia é uma estratégia que representa um dos principais
eixos de acdo do Ministério da Saude para mudar o modelo de assisténcia a saude no pais.
A estratégia prioriza as acBes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude dos
individuos e da familia, do recém nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral
e/ou continua.

De acordo com Starfield (2002), a atencao primaria lida com problemas rotineiros e
menos definidos, o que inclui a necessidade de servigcos preventivos e continuados.

Segundo Ministério da Saude, um dos principais desafios da salde publica sao as
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis — DCNT porque ameacam a qualidade de vida de
milhdes de pessoas e representam 0 maior custo para os sistemas de saude, suas familias
e a sociedade em geral, especialmente dos paises de baixa e média renda (BRASIL, 2011).

Estimativa da Organizacdo Mundial de Saude — OMS aponta que as DCNT ja sao
responsaveis por 58,5% de todas as mortes ocorridas ho mundo e por 45,9% da carga
global de doencas. No Brasil, em 2008 as DCNT responderam por 62,8% do total das
mortes por causa conhecida e séries histéricas de estatisticas de mortalidade indicam que a
propor¢éo de mortes por DCNT aumentou em mais de trés vezes entre as décadas de 30 e
de 90 (BRASIL, 2011).

Doencas crénicas como o Diabetes Mellitus e a Hipertens&o Arterial assumiram dnus

crescente e preocupante, constituindo-se em sérios problemas de saude publica.

3.1 DIABETES MELLITUS

Segundo Walker (2001, p. 34), “diabetes mellitus é uma doenca metabdlica
caracterizada por um aumento anormal do aglcar no sangue. A glicose é a principal fonte
de energia do organismo, mas quando em excesso, pode trazer varias complicacdes a
saude”.

De acordo com Ministério da Saude (BRASIL, 2006), o diabetes é o conjunto de
doencas metabdlicas que tem como caracteristica a hiperglicemia e, associadas as
complicacdes, disfuncbes e faléncia de varios érgaos, especialmente olhos, rins, nervos,

cérebro, coracéo e vasos sanguineos.
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Embora ainda n&o exista cura para o Diabetes, existem tratamentos que quando
seguidos regularmente proporcionam melhor qualidade de vida para os diabéticos
(WALKER, 2001).

3.1.1 Epidemiologia

Diabetes € uma doenca comum e em constante crescimento na populacdo. Em
1995, atingia 4,0% da populacdo adulta mundial e estima-se que, que, em 2025, alcancara o
indice de 5,4%. Em paises em desenvolvimento este aumento sera mais acentuado, sendo
nesses paises, o padrao atual de casos na faixa etaria de 45-64 anos (BRASIL, 2006, p.9).

No fim da década de 1980, no Brasil, o Diabetes atingia cerca de 8% da populacéo,
de 30 a 69 anos de idade, morando em cidades brasileiras. Essa prevaléncia variava de 3%
a 17% entre as faixas etarias de 30-39 anos e de 60-69 anos. A prevaléncia de tolerancia a
glicose diminuida era igualmente de 8%, variando de 6 a 11% entre as mesmas faixas
etérias (BRASIL, 2006).

O diabetes esta na lista das cinco doencas de maior indice de morte no mundo, e
esta chegando cada vez mais perto do topo da lista. Por pelo menos 20 anos, estima-se que
0 numero de diabéticos na América do Norte ird aumentar consideravelmente. Em 2005
eram em torno de 20,8 milhBes de pessoas com diabetes somente nos Estados Unidos. De
acordo com a American Diabetes Association existem cerca de 6.2 milhdes de pessoas nao
diagnosticadas e cerca de 41 milh6es de pessoas que poderiam ser consideradas preé-
diabéticas. Os Centros de Controles de Doencas classificaram o aumento da doenca como
epidémico, e a National Diabetes Information Clearinghouse (NDIC) fez uma estimativa de
US$132 bilhdes de dolares gastos no tratamento da mesma, somente para os Estados
Unidos este ano (CAMACHO, 2008).

Segundo a Secretaria de Estado de Saude (2007), a incidéncia do diabetes de tipo 1
varia de 7 a 12 por 100.000 habitantes entre 0 e 14 anos de idade, j4 a prevaléncia do
diabetes tipo 2 é de 7,8% da populagéo entre 30 e 69 anos de idade, com frequéncia maior

do que a do tipo 1.

3.1.2 Fisiopatologia

O péncreas é o 6rgao responsavel pela producdo do horménio denominado insulina,
responsavel pela regulacédo da glicemia, definido como o nivel de glicose no sangue. Para
que as células das diversas partes do corpo humano possam realizar o processo de

respiracdo aerobica (utilizar glicose como fonte de energia) € necessario que a glicose



12

esteja presente na célula. Portanto, as células possuem receptores de insulina (tirosina
quinase) que, quando acionados, "abrem” a membrana celular para a entrada da glicose
presente na circulagdo sanguinea. Uma falha na producdo de insulina resulta em altos
niveis de glicose no sangue, ja que esta Ultima ndo é devidamente dirigida ao interior das
células (CAMACHO, 2008).

Visando manter a glicemia constante, o pancreas também produz outro hormonio
antagobnico a insulina, denominado glucagon. Ou seja, quando a glicemia cai, mais glucagon
€ secretado, visando restabelecer o nivel de glicose na circulagdo. O glucagon € o horménio
predominante em situacBes de jejum ou de estresse, enquanto a insulina tem seus niveis
aumentados em situa¢cfes de alimentacao recente.

A insulina é o principal hormdnio responsavel por regular a quantidade de glicose
absorvida pela maioria das células a partir do sangue; a sua deficiéncia ou a insensibilidade
de seus receptores desempenham um papel importante em todas as formas da diabetes
mellitus (CAMACHO, 2008).

Grande parte do carboidrato dos alimentos é convertida, em poucas horas, no
monossacarideo glicose, o principal carboidrato encontrado no sangue. Alguns carboidratos
ndo sao convertidos. Alguns exemplos incluem a frutose que € utlizada como um
combustivel celular, mas ndo é convertida em glicose e ndo participa no mecanismo
regulatério metabdlico da insulina/glicose; adicionalmente, o carboidrato celulose ndo é
convertido em glicose, j& que os humanos e muitos animais ndo tém vias digestivas capazes
de digerir a celulose (CAMACHO, 2008).

Para Camacho (2008), a insulina € liberada no sangue pelas células beta (células-B)
do pancreas em resposta aos niveis crescentes de glicose no sangue, como por exemplo,
ap6s uma refeicdo. A insulina habilita a maioria das células do corpo a absorverem a glicose
do sangue e a utilizarem como combustivel para a conversdo em outras moléculas
necessarias ou para armazenamento. A insulina é também o sinal de controle principal para
a conversdo da glicose em glicogénio, para armazenamento interno nas células do figado e
musculares. Niveis reduzidos de glicose resultam em niveis reduzidos de secrecdo de
insulina a partir das células beta, e na converséo reversa de glicogénio a glicose, quando os
niveis de glicose caem.

Niveis aumentados de insulina aumentam muitos processos anabolicos de
crescimento, como o crescimento e duplicacdo celular, sintese protéica e armazenamento
de gordura.

Se a quantidade de insulina disponivel € insuficiente, se as células respondem mal
aos efeitos da insulina, tais como, insensibilidade ou resisténcia a insulina, ou se a propria
insulina esta defeituosa, a glicose ndo sera administrada corretamente pelas células do

corpo ou armazenada corretamente no figado e musculos. O efeito domind sdo niveis altos
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persistentes de glicose no sangue, sintese proteica pobre e outros distirbios metabdlicos,
como a acidose (CAMACHO, 2008).

3.1.3 Tipo de diabetes mellitus

Segundo Vaisman (1994), o termo diabetes, geralmente se refere a diabetes
mellitus, mas existem muitas outras condi¢bes, mais raras, também denominadas como
"diabetes". A mais comum delas é a diabetes insipida (insipida significa "sem gosto" em
latim) na qual a urina ndo é glicosada. Esta diabetes pode ser causada por danos aos rins
ou a glandula pituitaria.

Na forma mais comum de sua manifestacdo, a diabete mellitus é classificada como
diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, diabetes gestacional e ainda, outros tipos
especificos como as relacionadas a endocrinopatias, infecgbes e induzidas por
medicamentos ou produtos quimicos (SES/MG, 2007)

Segundo a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (2007), a diabetes tipo 1,
no periodo pré-clinico, os sintomas so se manifestam quando da destruicdo de 80 a 90% da
massa funcional de células beta e séo intermitentes. No periodo clinico, o diagnéstico da
doenca oscila habitualmente entre 1 e 6 semanas; o individuo costuma apresentar sinais de
desidratacdo e desnutricdo graves, lesbes decorrentes de micose oral e genital. Os
sintomas tém inicio abrupto, a massa corpérea é magra e o individuo apresenta tendéncia a
cetose. Neste tipo de diabetes ha pouca influéncia hereditaria.

No diabetes tipo 2, o individuo apresenta pouco sintomas e podem ser até mesmo
assintomaticos. Neste tipo de diabetes, a hereditariedade é um fator fortemente presente, a
massa corpérea caracteriza-se pela obesidade abdominal e a tendéncia a cetose é pouco
freqlente, exceto em situacdes de estresse (SES/MG, 2007).

No que diz respeito a diabetes gestacional, a mesma é devida a intolerancia aos
carboidratos, em variados graus de intensidade, diagnosticada pela primeira vez durante a
gestacao, e que pode ou ndo persistir durante o parto. Recomenda-se a solicitacdo do teste
de glicemia de jejum na primeira consulta do pré-natal e, caso seja negativo, deve ser
repetido apos a 202 semana de gestacéo. E indicado o rastreamento do diabetes gestacional
para todas as gestantes com presenca ou ndo de fatores de risco devido a simplicidade de
adocao do teste e a possibilidade de intervencéo terapéutica precoce, por meio do teste de
glicemia de jejum (SES/MG, 2007).
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3.2 HIPERTENSAO ARTERIAL

Segundo Ribeiro (1996), denomina-se hipertensao arterial aquela situacao clinica
que se caracteriza por elevacdo dos niveis tensionais acima dos valores normais da pressao
arterial sistémica. A hipertensdo arterial € moléstia de multiplas etiologias, fisiopatogenia
multifatorial e pode ou ndo, no momento de sua deteccdo, ser acompanhada de lesbes em
seus Orgaos-alvo (vasos, coracdo, retina, rins, dentre outros). Na maioria das vezes, na
condicdo de hipertensdo arterial, os valores da pressao sistolica e da diastolica estéo
aumentados.

Os valores normais da presséao arterial sao dificeis de definir, ndo havendo um valor
fixo acima do qual podemos enquadrar um paciente como hipertenso. Na realidade, ha um
continuum de valores de pressédo arterial que estdo distribuidos de tal modo a formar uma
curva, em forma de sino, sem a ocorréncia de uma separacdo real entre normotensao e
hipertensdo. Por outro lado, quando se observam resultados de estudos populacionais, fica
evidente que, quanto maiores 0s niveis pressoricos, maior serd a ocorréncia de eventos
cardiovasculares. Assim, de acordo com a tabela 1, pequenos aumentos da pressédo arterial
promovem, quando ndo tratados, progressiva diminuicdo da expectativa de vida,
evidenciando o carater quantitativo da variavel presséo arterial (RIBEIRO, 1996).

Tabela 1 — Pressdo Arterial e expectativa de vida para pacientes com 35 anos

Presséo arterial | Expectativa de vida | Reducao observada
120/80 +411/2anos | @ -
130/90 +37 1/2 anos 10%
140/95 +32 1/2 anos 22%
150/100 +25 anos 40%

Fonte: RIBEIRO, 1996.

Segundo a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (2007), em servi¢os de
atencao basica a salde, a prevaléncia das HAS secundarias €é inferior a 1% dos casos de
hipertensdo. Quadros com inicio subito e grave ou em faixas etarias incomuns, antes dos 30
e apos os 50 anos de idade, auséncia de histéria familiar, hipertenséo de dificil controle e/ou
resistente a terapia medicamentosa, picos tensionais graves e frequentes e hipertenséo
anteriormente bem controlada, com evolugdo desfavoravel e sem causa aparente sao
sugestivos de causas secundarias de HAS.

Para Muniz (2002), quando h& ocorréncia de hipertensdo arterial as artérias vao se
ramificando em vasos cada vez menores até atingir raminhos muito estreitados, as

arteriolas, que se comunica com os capilares.
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Se as arteriolas se estreitarem ainda mais, logicamente vao oferecer maior
resisténcia a passagem do sangue e o coragdo terd que bater mais fortemente. Com isso,
aumenta a pressdo dentro das artérias. Esta elevagdo tensional causada pela maior
resisténcia das arteriolas, a chamada resisténcia periférica, representa o principal
mecanismo responséavel pelo aumento da pressao arterial (MUNIZ, 2002).

A resisténcia periférica pode ser provocada pela diminuicdo da luz arteriolar’
causada por lesdes organicas, ou por uma espécie de espasmo arteriolar. As emocgdes, 0
medo, a ansiedade, os exercicios e o fumo podem causar espasmos arteriolares e, assim,
um aumento da pressdo arterial. Desta forma, a ocorréncia ocasional de uma pressao
elevada néo significa obrigatoriamente que o individuo seja hipertenso (MUNIZ, 2002).

Ainda para o autor, em muitas pessoas, o simples fato de se colocar no brago o
aparelho de pressdo provoca emocdo suficiente para elevar discretamente 0s niveis
tensionais. Por isso, deve-se medir a pressdo diversas vezes durante a consulta, uma vez
gue a primeira verificagdo sofre mais a influéncia do fator emocional.

Para Santello (2002), se ndo tratada, a pressdo alta pode ocasionar derrames
cerebrais, doengas no coragdo, como infarto, insuficiéncia cardiaca, angina, insuficiéncia
renal ou paralisacdo dos rins e alteragdes na visao que podem levar a cegueira.

A maioria das pessoas com pressao alta nao apresenta nenhum sintoma no inicio da
doenga, por isso ela é chamada de “inimiga silenciosa”. A Unica forma de saber se a
pressdo esta alta é verificando regularmente os seus valores, 0 que pode ser feito em
ambulatorios e hospitais.

Os sintomas principais atribuidos ao aumento da pressdo sao dor de cabeca,
cansaco, tonturas, sangramento pelo nariz, porém, esses podem nao estar associados a
presséo alta (SANTELLO, 2002).

Por se tratar de uma patologia crbnica, o tratamento da hipertensdo € permanente,
durando por toda a vida do individuo. A adesao ao plano terapéutico ocorrera a medida que
0 usuario conheca a patologia e suas consequéncias a longo prazo e os beneficios advindos

do alcance e da manutencgéo das metas instituidas.

! Diametro da arteriola.
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4 METODOLOGIA

Este estudo se caracteriza como um relato de experiéncia vivenciada pela Equipe
Salde Prg-Saude, do municipio de Piranga, Minas Gerais, na reorganizacao do programa
do HIPERDIA, no periodo de 2008 a 2010.

Para o desenvolvimento deste estudo foram analisados dados disponiveis em bases
de dados do Departamento Municipal de Saude Piranga (Vigilancia em Saude, do Sistema
de Informacdo em Atencdo Béasica (SIAB) e o Diagnostico de Saude realizado pela equipe
de PSF Pro-Saude. A revisdo de literatura contribuiu para fundamentacdo teorica da
experiéncia a ser relatada.

Realizou-se um levantamento e andlise de 100 fichas de usuérios hipertensos ou
diabéticos cadastrados e estratificados na ESF Pro-Saude, que realizaram ou ndo, consultas
no periodo de 2010 a 2011, na ESF Pro-Saude.

ApoOs o levantamento e andlise dos dados, foram obtidos resultados relativos ao

namero de pacientes faltosos e o indice de adesé&o apos a implantacdo do fichario rotativo.

Descrigcdo do cenario

No municipio de Piranga, local onde foi realizado este estudo, o cenéario de saude da
populagdo néo era diferente, e por assim ser, apontava a necessidade de uma intervencéo
para melhor acompanhamento do paciente, garantindo sua adeséo ao tratamento.

O municipio de Piranga é coberto por seis equipes da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), sendo duas na zona urbana e quatro na zona rural, correspondendo a 100%
de cobertura a uma populacéo estimada, em 2010, de 17.511 (dezessete mil, quinhentos e
onze habitantes), o que corresponde a uma densidade populacional de 26,16 hab/km2
(IBGE, 2010).

O numero de hipertensos no municipio é de 2.877 e de 586 diabéticos. Estes
nameros demonstram a necessidade de envidar esfor¢os para implementacéo e otimizagao
das acgOes assistenciais a esse grupo populacional. Entre estas acdes, a consulta de
enfermagem destaca-se pela sua importancia e intervencdo na promogao, prevengao e
recuperacao da saude.

A equipe de Saude da Familia em estudo, denominada Pré-Saude, é constituida por
15 profissionais, sendo trés de nivel superior (médica, enfermeira e cirurgido dentista), cinco
técnicos de enfermagem, um auxiliar de consultério dentario e seis agentes comunitarios de
saude. De acordo com os dados do Sistema de Informacdo em Atencao Basica (SIAB), a
populacdo da area de abrangéncia da equipe Pré-Saude é constituida por 2.649 (duas mil e

seiscentas e quarenta e nove) pessoas distribuidas em 696 (seiscentas e noventa e seis)
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familias cadastradas. Entre a populagéo, 1.329 (mil e trezentas e vinte nove) sdo do sexo
masculino e 1.320 (mil trezentas e vinte) do sexo feminino. O ndmero de hipertensos é de
476 e diabéticos de 95 (noventa e cinco), segundo dados extraidos do SIAB (2011).

Na vivéncia do trabalho na unidade de saude de Piranga os principais problemas
encontrados no HIPERDIA foram a dificuldade de ades&o dos pacientes ao tratamento e, no
ambito do servico, a dificuldade na organizacdo de uma agenda eficaz do HIPERDIA. O
objetivo proposto na Linha Guia é nortear o profissional e a equipe de saude em relagéo ao
manejo clinico adequado para esses pacientes, estimulando acdes individuais e coletivas
prevenindo possiveis complicacBes das patologias, atuando também na promocdo e
prevencado da salude para a familia destes pacientes (SES/MG, 2006).

No ano de 2008, os pacientes hipertensos e diabéticos procuravam a Unidade
Basica de Saude por livre demanda, ou seja, procuravam a unidade para aferir a pressao
arterial ou fazer a glicemia capilar e, quando os resultados estavam alterados, estes
pacientes eram encaminhados para consulta com o médico ou enfermeira, outras vezes, 0s
mesmos procuravam atendimento para renovar as receitas. A busca ativa e o cadastro do
HIPERDIA ndo eram realizados, visto que era utilizados apenas a Ficha de Atendimento
Ambulatorial (FAA) e o prontuério para o registro do atendimento, ndo tendo o controle da
presenca dos pacientes as consultas do HIPERDIA.

Em 2009, foi implantado o Protocolo de Saude do Adulto no municipio, foi realizada a
classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos (ANEXO 1), iniciando assim a consulta
do HIPERDIA. Durante aquele ano observou-se que o servico ndo fazia o controle da
periodicidade das consultas. Em 2010 foi introduzido o fichario rotativo com o objetivo de
controlar o comparecimento dos usuarios e, consequentemente, facilitar a busca ativa dos
faltosos e melhorar a vigilancia sobre estes pacientes.

O uso do fichario rotativo tem como objetivo controlar o comparecimento de usuarios
a consulta do HIPERDIA, facilitando a busca ativa dos pacientes faltosos. O fichario rotativo
do HIPERDIA (ANEXO 2) é dividido em 02(duas) partes (ano atual/ ano seguinte), sendo
cada parte referente aos doze meses do ano.

No dia da consulta, a ficha (ANEXO 3) do usuério que sera atendido é separada e
utilizada durante a consulta, sendo feitas as anotacdes requeridas, também no prontuério do
mesmo. ApOs a realizagdo da consulta a ficha € colocada no fichario, no més referente ao
retorno de acordo com a estratificacdo de risco (ANEXO 4). O retorno do paciente &
agendado segundo a periodicidade definida pela linha guia e a ficha é arquivada no més
correspondente da préxima consulta.

As consultas sdo agendadas pelo enfermeiro de acordo com a disponibilidade da
agenda. O convite com a marcacao da consulta é entregue aos pacientes pelas Agentes

Comunitarios de Saude (ACS) com a data, local e horario da realizacdo da consulta. As
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marcacdes sdo feitas de acordo com o cronograma da equipe, de forma a organizar e
facilitar o trabalho.

Pensando na grande dificuldade de adeséo dos pacientes, a introducao do fichario
rotativo foi considerada como uma possibilidade de captacdo dos usuérios faltosos da area
de abrangéncia, além da organizagéo do trabalho, padronizando a forma de monitoramento

dos mesmos.
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5 PRATICA VIVENCIADA

Durante reunido que acontece todo inicio de ano (2010), a coordenadora do
Programa de Saude da Familia (PSF) mostrou-se preocupada com a baixa adesdo dos
pacientes as consultas do HIPERDIA. Este havia sido implantado desde 2009, sendo o
Unico programa de salde do municipio que tinha baixa adeséao dos usudrios.

Em 2008, o atendimento era realizado por livre demanda e a unidade n&o usava o
fichario rotativo como método de controle e organizacdo do servico e busca ativa de
pacientes diabéticos e hipertensos.

Em 2009, apods implantagdo do HIPERDIA, iniciou-se a classificacdo de risco dos
pacientes hipertensos e diabéticos de acordo com a ficha de cadastro do programa (ANEXO
1) as quais eram preenchidas pelas ACS’s durante a realizagdo dos grupos operativos. No
entanto, este fluxo ndo garantia o comparecimento do paciente as consultas, conforme
agendamento prévio.

Em 2010, o municipio adotou o fichario rotativo como método de controle e
organizacdo do trabalho. A proposta era dinamizar o trabalho e trazer mais eficiéncia na
busca ativa dos faltosos, buscando a melhoria na cobertura total.

Diante destes fatos, precisdvamos construir uma agenda eficaz que atendesse
conforme proposto na linha guia do programa HIPERDIA e de forma sistematica.

O primeiro passo foi fazer novamente a estratificagdo de risco de todos hipertensos e
diabéticos da area de abrangéncia, usando o formulério proprio para estratificacdo de risco.
(ANEXO1). No intuito de subsidiar a organizacdo do processo de trabalho da equipe
seguimos as recomendacdes, respeitando a estratificacdo de risco na hipertensdo e
diabetes. Estas recomendacgfes visam destinar uma concentragdo maior de atendimento
programado para usuarios que apresentam maior gravidade da doenca e, desta forma,
garantindo a equidade (ANEXO 4).

ApoOs realizar a estratificag@o foi feita reunido com os profissionais, pois agora ja
tinhamos a classificacdo de risco dos hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia e
precisavamos de uma ferramenta para facilitar a organizacdo da agenda do HIPERDIA. Foi
criado entdo o fichario rotativo do HIPERDIA. (ANEXO 2). Estas fichas do fichario rotativo do
hiperdia sdo arquivadas em uma caixa e separadas pelos meses do ano. No dia da
consulta, a ficha do usuario que sera atendido é separada, sdo feitas as anotacdes
necessarias na ficha (estratificacédo de risco, medicagdes em uso, data da consulta, exames
solicitados) e no prontuério e apos a consulta a ficha é colocada no arquivo rotativo no més
de referéncia em que ele devera retornar a UBS. O retorno é agendado de acordo com o
atendimento programado do HIPERDIA. (ANEXO 4) e é anotado a lapis no fichario rotativo o

nome do profissional que atendera o paciente.
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As consultas sdo agendadas na prépria UBS e o Agente Comunitario de Saude
(ACS) é responsavel para entregar ao paciente as datas de todas as consultas.

Para a realizacdo deste estudo foram analisadas 100 (cem) fichas de cadastro de
pacientes do fichario rotativo e analisadas de acordo com a classificagdo de risco (baixo,
médio, alto e muito alto) do HIPERDIA e com o nivel de comparecimento as consultas apos
a implantacao do fichario rotativo e comparativo de consultas realizadas nos anos de 2010 e
2011, conforme demonstrado nas tabelas a seguir:

Tabela n°® 01 Numero de consultas analisadas segundo classificacdo de risco.

Classificacdo de risco | Namero de pacientes
Risco baixo 15

Risco médio 32

Risco alto 38

Risco muito alto 15

TOTAL 100

Fonte: Ficha cadastro HIPERDIA

Tabela n° 02 Consultas agendas e comparecimento dos pacientes segundo nivel de
classificacéo de risco, em 2010 e 2011.

Classificacdo de Consultas Comparecimento a Comparecimento a
risco agendadas consulta 2010 consulta 2011
Risco baixo 15 5 9

Risco médio 32 18 25

Risco alto 38 22 31

Risco muito alto 15 7 11

Total 100 52 76

Fonte: Ficha cadastro HIPERDIA

Com a implantacao do fichario rotativo, a equipe pode perceber o resultado positivo
em relacdo ao niumero de consultas realizadas, ou seja, ao comparecimento do paciente
para a consulta, conforme demonstrado na Tabela 2. Porém, o niUmero de comparecimentos
ainda ndo atingiu 100%, o que permite inferir que parte dos pacientes sao resistentes ao
atendimento primario.

Em 2010, a frequéncia foi de 52 comparecimentos em uma amostra de 100 usudrios.
Em 2011, apés a implantagdo do fichario rotativo, obteve-se um aumento dos

comparecimentos a consulta em relacdo ao ano anterior, atingindo a marca de 76
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comparecimentos em uma amostra de 100 usuéarios. Com a aplicagéo do fichario rotativo, a
organizacao e convocagao para consultas tornaram-se mais eficientes, uma vez que houve
uma maior captacdo dos usuarios, a partir do controle do comparecimento as consultas,
realizado més a més. Quanto aos pacientes faltosos é feita busca ativa para conhecer a
justificativa do ndo comparecimento as consultas e remarcacdo da mesma.

O fichario rotativo tornou-se uma ferramenta que possibilitou perceber o resultado
positivo decorrente do controle eficaz para a convocacgao e participacédo de grande parte dos
usuarios na consulta do HIPERDIA.

Apesar das dificuldades encontradas, conta-se com o apoio da gestdo local de
Piranga, visto que, os insumos necessarios sdo disponibilizados de forma a atender a

demanda.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A Estratégia de Saude da Familia constitui uma nova maneira de reversdo do modelo
assistencial centrado na doenca, para o desenvolvimento de acdes de prevencao,
promocao, tratamento e reabilitacdo da saude.

Promover adeséo ao tratamento da hipertensdo arterial e do diabetes melittus, por
meio de estratégias que elevem o controle da doenga, traz beneficios ndo s6 para as
instituicdes de saude, bem como melhoram o tratamento no nivel da atencdo priméria. A
introducdo da consulta do HIPERDIA e do fichario rotativo foi uma das medidas
implementadas para controle do comparecimento do usuério as consultas agendadas.

Constata-se que o fichario rotativo pode ser uma ferramenta importante para a
organizacao do servi¢co de saude. Em nosso servigo, apds a implantagédo do fichério rotativo,
foi notéria a construcao de maior vinculo com a populagéo e, 0 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 adesao do usudrio.

Considerando a grande extensao territorial do municipio e a dificuldade de acesso as

Unidades Basicas de Saude (UBS), a introducéo do fichério rotativo foi de suma importancia
para a organizacdo do servi¢co, promovendo maior controle e captacdo dos hipertensos e
diabéticos cadastrados na area de abrangéncia.

Além disto, a realiza¢@o deste trabalho contribuiu para minha formacéo profissional,
pessoal e de toda a equipe que de alguma forma participa de todas as atividades

desenvolvidas e resultados alcangcados na unidade de saude.
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ANEXO 1

MS — HIPERDIA .
PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENCAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS |

1.% Via: Enviar para digitacdo

CADASTRO DO HIPERTENSO
E/OU DIABETICO

Nome da Unidade de Saude (*) Cod. SIA/SUS (%) q Numero do Prontuario
IDENTIFICAGAO DO USUARIO (*)
Nome (com letra de forma e sem abreviaturas) Data Nascimento | Sexo
2y EIMEF
Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
Raga/Cor (TV) i (TV) | Nacionali Pais de Origem Data Naturalizagéo
[] Brasileira [] Estrangeira / /
N° Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) IN° Cartao SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor | NUMero Zana Son
CcTPS Namero Série UF | Data de /Emissio /
CPF Nihem Pis/PAsEp | Nimero
- DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Namero Complemento | Orgdo (TV) [UF Data d/e Emiss/éo
Tipo Nome do Cartério Livro
Certiddio (TV)
Folha Termo Data de Emisséo
/ /
ENDEREGO (*)
Tipo L [ Nome do L Numero [ Complemento
Baimo I CEP J DDD Telefone
_ DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Press&o Arterial Sistolica (*) I Press&o Arterial Diastdlica (*) LCirltura (cm) I Peso (kg) (*)
A"(J)() | | | | | A O GO |
ura (cm) (* Glicemia Capilar (mg/d)
| , I [ Emjejum 1 Pos prandial
Fatores de risco e Doengas concomitantes Néo Sim Presenga de Complicagbes Néo Sim
 Anteced Familiares - cardi T | infarto Agudo Miocardio .
Diabetes Tipo 1 Outras iz
Diabetes Tipo 2 AVC
i i Pé di:
por diabetes
Doenga Renal
| Hipertensao Arterial .
TRATAMENTO
Néo Medicamentoso: ]
L SRR Unidades/dia
Cogﬂg m a
Tipo 12 1 2 3 4 5 6
Hidroclorotiazida 25mg
Propranolol 40mg -
Captopril 25mg
Glibenclamida 5mg Insuli
Metformina 850 mg
outros 1 sm [ nAo
l’Data da Consulta (*) do avel pelo atendi ® !
/ /

Legenda: (*) Campos obrigatorios, com excecdo: nome pai; data naturalizagZo e n® portaria, se nacionalidade br
DDD e telefone. (**) Pelo menos um dos documentos é obrigatorio.

rasileira (nascido no Brasil); complemento,
TV = Tabela no verso do formulario.
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VERSO DA FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E DIABETICO

Risco Estratificado e Quantificagdo de Prognéstico
Presséo Arterial (mmHg)

Grau 1

Grau 2

Grau 3

associadas, incluindo doenga
cardiovascular ou renal

Risco muito alto

Risco muito alto

Quros fatores de rico | piporanatolevs | pPeeneonedernte | wiperensao grave
PAS 140-159 ou PAD 90-99 109 PAS>/=180 ou PAD >/= 110 |

it i s Risco baixo Risco médio Risco alto

l=1:2 Falares ae neeo Risco médio Risco médio Risco muito alto

II- 3 ou mais fatores de risco

ou lesdes nos érgaos-alvo ou Risco alto Risco alto Risco muito alto
| diabetes

V- Condigdes clinicas

Risco muito alto

Diabetes Tipo 1 — ocorre principalmente em criangas, jovens e adultos jovens. Precisam usar insulina para
controlar a glicose no sangue desde o momento do diagnéstico.

Diabetes Tipo 2 — aparece geralmente apés os 40 anos de idade, freqlientemente em pessoas que tém excesso

de peso.

Tabagismo - ¢ igual ao consumo de 01 um ou mais cigarros por dia.

Sedentarismo — quem realiza menos que 30 (trinta) minutos de exercicio, 03 (trés) vezes por semana e ndo faz
esforgo fisico pesado em casa ou no trabalho. Ex: faxina, lavagem manual de roupas, carrega carga pesada,
movimenta britadeira etc.

Sobrepeso ou Obesidade — classificacdo de acordo com a tabela:

[ IMC (peso em KgJaltura ao .
Classificagdo uadrado) Risco de co-morbidade
Normal 18,5-24, Baixo
Sobrepeso 5,0-29, Pouco aumentado
Obeso Classe 0,0-34, Moderado
Obeso Classe |l 5,0-39, Grave
Obeso Classe |Il >/= 40,0 Muito grave
g
TABELAS DE REFERENCIAS
Ragal/Cor 63 Cons. Reg. de Biblioteconomia
Cédigo Descricao ri ] 64 Cons. Reg. de Contabilidade
1 Branca Codi Escola 'daqe 85 Cons. Reg. de Corretores de
6digo Descrig&o Iméveis
2 Preta 01 Nao sabe ler/escrever
Amarela 02 Alfabetizado 66 Cons. Reg. de Enfermagem
4 Parda = 67 Cons. Reg. de Engenharia.
al Fundamental incompleto Arauiitet A . |
Indigena 03 (1° grau incompleto) rqiiteiura‘e Agronomia
grau 1
Fundamental completo 68 Cons. Reg. de Estatistica
| ° 2 69 Cons. Reg. de Farmacia
Certidao/Tipo 04 1° grau completo ~Eegraeka L
24 Madio Incompleto 70 Cons. Reg. de Fisioterapia e
Codigo Descric&o 05 (2° grau incomp leto | Terapia Ocupacional
1 Nascimento Mgédio oo_Ll—m 6o 71 Cons. Reg. de Medicina
2 Casamento 06 (2°grau compgleto 72 Cons. Reg. de Med_Veterinaria |
3! Separagao/Divorcio o7 | Sipériorincompleto 73 Cons. Reg. de Musicos do |
- . - 08 Superior completo 73 & & Bredsll Nutrica |
Situacdo familiar/Conjugal 09 Especializagéo/Residéncia = B b
Cédigo | Descrigdo 10 Mestrado ons. Reg. de Odontologia |
Convive ¢/ ira(o) e 11 Doutorado 76 Cons. Reg. de Prof. Relagbes
! M 77 Cons R:;bz;:a;sicologi_a |
PR [ i s __ brgao Emiss [ 76 [Cons. Reg. de Quimica |
Convive ¢/ companheira(o), |_Cédigo &cr\gé_o 79 Cons. Reg. de Repr
3 filhos efou outros familiares 10, T - Camercials
Convive ¢/ familiares, sem 4 Ministério da Aeronautica 80 Cons. Reg. de Agjvogados do
4 companheira(o) 4 Ministério do Exército Brasil
5 Convive ¢/ outra(s) pessoa(s), 4 Ministério da Marinha 81 Outros Emissores
sem lagos consangliineos 44 Policia Federal 82 Documento Estrangeiro |
elou lagos conjugais 0 | Carleira de Ident. Classica
6 Vive s6 1| Cons. Reg de Administragao

Cons. Reg. de Ass. Social
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ANEXO 3
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ANEXO 4

ATENDIMENTO PROGRAMADO DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO DE RISCO

RISCO JAN | FEV | MAR | ABRIL | MAIO | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ
BAIXO{2cons./ano) MED UBS
MEDIO(3cons. /ano) MED ENF UBS
ALTO(Gcons./anol UBS MED ENF UBS MED ENF
MUITOALTO (12¢./ano) | |JBS | MED | ENF UBS MED | ENF | UBS | MED | ENF | UBS | MED | ENF
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