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1. INTRODUCAO - TEMA E PROBLEMATIZACAO

A Hipertenséo Arterial e o Diabetes Mellitus configuram um grande problema
de saude publica, visto a magnitude e a cronicidade de ambas patologias e por
afetar grande parcela da populacdo mundial. Apresenta ainda altos indices de
internagao, com elevada taxa de morbidade e mortalidade, bem como fatores de
risco para situacdes mais graves e presenca de varias complicacdes relacionadas.

Em 2001, o Ministério da Saude (MS) implantou o Plano de Reorganizacéo da
Atencédo aos portadores de Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM), com énfase na rede de Atencéo Primaria a Saude (APS) no pais.

E fato que a atencdo primaria ndo estda sendo suficientemente capaz em
debelar o acentuado numero de complicacbes e internacdes decorrentes das
patologias de hipertensdo e diabetes.

Em virtude disso, a populacdo procura de forma equivocada o atendimento
nas Emergéncias dos hospitais, superlotando um servigco essencial para atendimento
voltado ao paciente critico.

Avaliar a implantacdo do HIPERDIA na Atencdo Basica através do
acompanhamento dos pacientes cadastrados, permitird a identificacdo de falhas e a
reflexdo sobre a reorganizacdo dos servicos de atendimento ao hipertenso e
diabético.



2. OBJETIVOS

Identificar a importancia do programa Hiperdia na reducédo dos problemas de
saude nos pacientes portadores de Diabete Mellitus (DM) e Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS), bem como a relacdo da equipe multidisciplinar com esse

programa.

2.1 GERAL

Modificar paradigmas quanto ao atendimento na atencdo primaria,
referenciando o atendimento ao usuario com qualidade necesséria a fim aumentar a

resolubilidade da problematica atual.

2.2 ESPECIFICOS

Diminuir o indice de internacbes e Obitos decorrente de complicacdes do
diabetes e da hipertenséo.

Estimular a mudanca de estilo de vida aos usuarios hipertensos e diabéticos
acompanhados pela Equipe de Saude da Familia (ESF).

Melhorar qualidade de atendimento multidisciplinar vinculando o usuario a
rede de atencéo basica.

Avaliar, melhorar e agilizar cobertura de atendimento pela equipe
multidisciplinar na atencdo basica e analisar a adesdo ao tratamento do diabetes
(DM) e da hipertensdo (HAS).



3. METODOLOGIA DA PESQUISA

A pesquisa foi de carater quantitativo, descritivo e estatistico, onde foi
examinado o cadastro de pacientes cadastrados no programa de HIPERDIA da ESF
62 de Ceilandia que participam regularmente dos encontros semanais realizados e
dados inseridos pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) no Sistema de
Informacgé&o da Atencgéo Basica (SIAB) da ESF 62.



4. RESULTADO E DISCUSSAO

Frequentemente € observado a falta de adeséo ao tratamento de doencas
cronicas como Diabetes e Hipertensdo, e em decorréncia ao ndo cumprimento das
orientacdes prestadas pelos profissionais da equipe multiprofissional ocorre um
namero acentuado de complicag@es inclusive o ébito.

Ha ainda uma elevada procura de atendimento médico e em contrapartida
nao ha agenda médica compativel para atender a demanda espontanea.

Consta no Sistema de Informacdo de Atencéo Basica (SIAB) da ESF 62 um
total de 476 usuarios (386 hipertensos e 90 diabéticos) na area da referida Equipe.
Sendo que apenas 49,8% frequentam regularmente o grupo de Hiperdia conforme

tabela abaixo.

Tabela 1- Quantitativo de pacientes cadastrados no Programa de HIPERDIA
da ESF 62

PATOLOGIA HOMENS MULHERES TOTAL

Hipertensdo 37 119 156
Diabetes 5 3 8
HAS e DM 19 54 73

TOTAL 61 176 237

Fonte: Pesquisa de campo

Pode-se verificar que a adesao ao acompanhamento se faz mais volumosa no
grupo feminino, além do que durante entrevista com o0s usuarios, a mudanca de
estilo de vida é mais presente também no referido grupo. Os homens do grupo néo
estdo suficientemente sensibilizados quanto a mudanca de habitos alimentares,

pratica de exercicio fisico e adeséo a terapia medicamentosa.



Tabela 2- Quantitativo de pacientes cadastrados no Programa de HIPERDIA

da ESF 62 de acordo com faixa etaria

FAIXA ETARIA  HOMENS MULHERES TOTAL

20 a 39 anos 2 11 13

40 a 49 anos 4 16 20

50 a 59 anos 7 54 61
60 anos ou mais 48 95 143
TOTAL 61 176 237

Fonte: Pesquisa de campo

Constata-se que a maior parte dos usuarios ja se encontra acima de 60 anos.
O que se acredita que na verdade ocorre, € que somente apdés instalada a doenca e
manifestacdo de pelo menos 1 complicacdo € que a maioria dos usuarios se

preocupa em buscar atendimento e acompanhamento.

Tabela 3- Usuérios cadastrados no Programa de HIPERDIA da ESF 62

FAIXA ETARIA HAS DM HAS/DM TOTAL

20 a 39 anos 1 1 0 2

40 a 49 anos 2 1 1 4

50 a 59 anos 5 0 2 7
60 anos ou mais 29 3 16 48

TOTAL 37 5 19 61
Fonte: Pesquisa de campo

Desse quantitativo acima descrito ainda foi averiguado que dos 3 usuarios
com diabetes acima de 60 anos, 2 sao insulinodependentes. Dos 16 acima de 60
anos que sao acometidos das duas morbidades, 5 sdo insulinodependentes,
portanto, um total de 7 pacientes que fazem uso de insulina. Perfaz assim, um total

de 29% de insulinodependentes dentro do quantitativo geral de 24 diabéticos.



Tabela 4- Usuarias cadastradas no Programa de HIPERDIA da ESF 62

FAIXAETARIA. HAS DM HAS/DM TOTAL

20 a 39 anos 8 0 1 9

40 a 49 anos 8 0 3 11

50 a 59 anos 30 2 14 46
60 anos ou mais 73 1 36 110

TOTAL 119 3 54 176
Fonte: Pesquisa de campo

Dentro do universo feminino constata-se que das 57 usuarias portadoras de
diabetes apenas 9 sao insulinodependentes, perfazendo um total de apenas 16%

dentro do quantitativo geral de 57 pacientes diabéticas.

Tabela 5- Agenda médica atual (Programa Mais Médicos)

Turno Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Licenga VISITA Consulta de CD (15 Consulta de CM Consulta de CM
Manh3d (EAD) DOMICILIAR consultas) (15 consultas) (15 consultas)
Consulta de Pré-
Licenca REUNIAO Natal (15 Consulta de CM Consulta de CM
Tarde (EAD) DE EQUIPE consultas) (15 consultas) (15 consultas)

Fonte: Pesquisa de campo

Com pode-se observar acima, o total de consultas em clinica médica
disponivel mensalmente (e teoricamente, sem contar com provaveis absenteismo

como licenca médica) é de 240 vagas, perfazendo o total anual de 2640 (240 x 11

meses), sendo que atualmente a ESF 62 possui 2784 adultos.



Tabela 6- Quantidade de usuarios cadastrados no Sistema de Informacéo da
Atencéo Basica (SIAB) pela ESF 62 em maio/2015

Idade Quantidade
15 a 19 anos 271
20 a 39 anos 1258
40 a 49 anos 447
50 a 59 anos 313
60 anos ou mais 495
Subtotal 2784
Hipertensos 386
Diabéticos 90
Subtotal 476
Diferenca 2308
Fonte: SIAB

Pelos dados coletados no SIAB pode-se constatar que a ESF 62 possui um
universo de 2784 pessoas na faixa etaria de 15 anos ou mais, portanto,
enquadradas para consultas em clinica médica. Sendo que desse quantitativo
subtrai-se o valor de 476 entre hipertensos e diabéticos. O referido programa nao
fornece a informacdo de pacientes que sao portadores das duas morbidades,
portanto na digitacdo h& sobreposicdo de dados, uma vez que é de conhecimento

gue Varios usuarios possuem ambas patologias.

Tabela 7- NUmero minimo de consultas médicas necessarias para atender a

todos os usuarios na faixa etaria de 15 anos ou mais cadastrados na ESF 62

Situacao N2 pacientes N2 consultas

Consulta anual (clinica médica e pacientes portadores de HAS
e/ou DM) 2308 4616
Diabéticos e hipertensos 476 1428
Total anual minimo de consultas necessarias 6044
Consultas ofertadas anualmente 2640

Fonte: Pesquisa de campo



Conforme evidenciado acima, se considerarmos que 0S USUArios que nao
possuem HAS ou DM provavelmente se consultam pelo menos 2 vezes ao ano (1
para avaliacdo e solicitacdo de exames e uma segunda consulta para verificar
resultados dos exames realizados), e 0s usuarios diabéticos e hipertensos
necessitam consultar-se pelo menos 3 vezes para renovacao de receitas, chega-se
a constatacdo estarrecedora que o quantitativo ofertado pela UBS € extremamente
aguém do necessario pra um acompanhamento com qualidade.

Um dos grandes problemas sobre o acompanhamento de pacientes
portadores de HAS e DM faz-se nas trocas de receitas. Atualmente as receitas sao
vélidas por 4 meses caso o0 usuario pegue os medicamentos na farmacia popular e 6
meses nas farmacias das Unidades Basicas de Saude (UBS).

Faz-se necessario também rever a quantidade de ACS por ESF ou o nimero
total de populacdo cadastrada por cada um, uma vez que segundo a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) preconiza um cadastramento por ACS de até
750 pessoas, sendo que com esse quantitativo ndo se consegue atingir um
acolhimento com escuta qualificada de forma integral em toda a comunidade da area
cadastrada.

Em caso de o paciente estar com seus niveis pressoricos e glicémicos
estaveis, o enfermeiro pode prescrever medicamentos segundo programa de saude,
conforme cita o Cédigo de Deontologia de Enfermagem (Lei 7498/86), Art. 11 - O
Enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem, cabendo-lhe: Il - como integrante da
equipe de saude: c¢) prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de saude

publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude. Porém o grande problema é que

a farmacia popular ndo aceita receita carimbada pelo profissional enfermeiro,
dificultando assim o campo de atuacéo deste profissional.

Com isso, 0 usuario superlota a agenda do médico e ndo ha otimizacdo nem
valorizagdo do enfermeiro, ocorrendo que muitos usuarios acabam néo conseguindo
ter acesso ao medico. Além de ser também necessario o controle laboratorial de de
forma mais regular a fim de realizar o monitoramento dos parametros diversos, o que
também ndo ocorre com maior regularidade, uma vez que é preciso agendar uma

consulta para ser avaliada a necessidade de solicitar exames laboratoriais.
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5. CONCLUSAO

Os resultados demonstraram um programa com uma baixa cobertura de

cadastros e acompanhamentos e que realiza de forma pouco expressiva as

avaliacbes clinicas preconizadas para controle e prevencdo de complicacbes

decorrentes destes agravos. Conclui-se que o Hiperdia nessa comunidade necessita

rever seus objetivos e estratégias e, desta forma melhorar o processo de trabalho e

a qualidade de servicos oferecidos a populagéo.

Portanto, para otimizar e agilizar um atendimento humanizado ao usuario

portador dessas doencgas cronicas faz-se necessario:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Autorizar as farmacias populares, em trabalho conjunto com a ANVISA, a
acolherem as receitas aviadas por enfermeiro que comprovadamente
executar atividade na atencao basica;

Reduzir o quantitativo de ACS estimado por ESF, ou como preconiza na
PNAB (pag. 56), aumentar para 2 o numero de médicos por ESF,;
Continuar a investir em Educacdo Continuada aos profissionais e
incentiva-los a dispor de seu tempo em palestras educativas e informativas
a populacéo;

Participar do cotidiano da populacéo através de visitas domiciliares com a
equipe multidisciplinar visando orientacbes in loco de acordo com a
realidade especifica de cada morador;

Inserir um profissional de Educacédo Fisica em cada UBS para orientacao
com qualidade e fundamentacéo cientifica de exercicios fisicos de acordo
com as comorbidades de cada usuério, com intuito de realmente retirar o
sedentarismo e incluir no cotidiano dos usuarios uma atividade fisica sem
prejuizo a cada um;

Tomar providéncias quanto a melhora do quantitativo de consultas na
atencao basica ofertado a populagéo; e

Incrementar o numero de especialistas na atencdo secundaria a fim de
monitorar e/ou prevenir possiveis complicacbes decorrente dessas

patologias.

Um trabalho em conjunto é de total importéncia a fim de diminuir o transito de

pacientes cronicos que peregrinam nas Emergéncias dos Hospitais Terciarios
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buscando em vao um atendimento para tentar solucionar seus problemas que na

maioria das vezes poderia ter sido resolvido nas UBS.
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