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Resumo

Introdugao: Santo angelo é um municipio brasileiro localizado na regiao Noroeste do
Estado do Rio Grande do Sul. Compreende o maior municipio da regiao das Missoes com
pouca mais de 78.000 habitantes ( IBGE:2014). A UBS Bairro Pippi é uma das unidades
de atendimento da rede basica do municipio, abrangendo os Bairros: Alcebiades, Piratini,
Pippi, Santa Barbara, Cristal, Pilau I e II, Rosa e zona rural: Rincao dos mendes e Ilha
grande. A populagao total desta area é de aproximadamente 7.500 habitantes. Objetivo:
Propor um programa de agoes para reduzir as complicacoes relacionadas a Hipertensao e
ao Diabetes na populagao da areade abrangéncia do CSU. Metodologia: A identificacao
de ustarios por meio de levantamento dos prontuarios eletronicos permitira atualizacao
e melhor planejamento das agoes de monitoramento pelas equipes de satde. A proposta
deste projeto envolve capacitacao das equipes para busca ativa e monitoramento destes
usuarios em acolhimento, consultas de rotina e durante a renovagao de receitas. A sis-
tematizacao da renovacao de receitas vinculadas a consultas permitird um controle mais
adequado destes usuarios, prevenindo agravos e reducao das complicagoes no cuidado a
estas condigoes. Além disso, o acompanhamento multidisciplinar podera propiciar mu-
dancas de habitos e comportamentos em saide, essenciais no acompanhamento destes
usuarios. A manutencgao e a criagdo de novos grupos de promocao da saide para auxiliar
usuarios quanto a dieta, medicamentos, habitos saudaveis, atividades fisica e mental sera
incentivada. Estes grupos serao essenciais para os usuarios e seus familiares. Resultados
esperados: A atualizagdo dos registros dos prontuarios eletronicos do CSU Bairro Pippi
em relacdo aos usuarios Diabéticos e Hipertensos auxiliard no planejamento de acoes a
estes usuarios e desta forma contribuir para o monitoramento, reducao de danos e de

complicagoes advindas do convivio com estas comorbidades.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Estratégia Saude da Familia, Hipertensao
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1 Introducao

A Unidade Municipal de Satide Bairro Pippi - Centro Social Urbano (CSU), localiza-se
em Santo Angelo, Rio Grande do Sul. Pertence & mesorregiao do Noroeste Rio-Grandense,
sendo o maior municipio da regido das Missoes, com 78.908 habitantes. (est.IBGE 2014).
O CSU tem facil localizacao, estrutura de alvenaria com dois pisos e facil acesso para
portadores de deficiéncia, criancas e idosos. No andar inferior, uma recepgao pequena, 3
consultorios, 1 sala de vacina, 1 sala para odontologia, 1 sala para curativos e procedi-
mentos de baixa complexidade e 1 uma salade apoio administrativo. No andar superior
funciona o servico de referéncia em odontologia do Municipio. Possui também banheiros
para os usudrios e um lavabo.

O CSU funciona de segunda a sexta-feira nos horarios de 8 as 12 e 13 as 17 horas
e atualmente contamos com uma equipe composta por: 2 (dois) Médicos, sendo um do
Programa Mais Médico e 01 de contrato 20 horas semanais; 01 Enfermeiro 8horas/dia;
1 técnicos de enfermagem (manha e a tarde); 02 técnicos de enfermagem (8 horas/dia),
na vacina; 01 profissional na recepgao (8 horas/dia) e 01 profissional de servigos gerais
(8 horas/dia). Os atendimentos sdo realizados por demanda espontanea e agendamentos
sendo divididos em grupos: Puericultura, Pré-natal, Idosos e Adultos em geral.

Ha prevaléncia de idosos aposentados ou nao que geralmente moram sozinhos ou sao
cuidadores dos netos para que os filhos possam trabalhar e suprir as necessidades da
casa. Este grupo que procura atendimento médico na maioria das vezes a queixa maior
sao dores de coluna e nos ossos, atribuida a grandes esforcos no trabalho em lavoura.
A grande demanda da unidade é por renovacao de receita, seja de medicamentos de uso
cronico e prolongado, principalmente pela Hipertensao e pelo Diabetes, na maioria das
vezes sem controle adequado do especialista. H4 uma cultura de uso de medicamentos de
forma indiscriminada e descontrolada.

Nos grupos mais jovens também a queixa frequente de dores nas costas e o consumo
cronico de medicamentos controlados que muitas vezes afastam do trabalho jovens pais
de familia que poderiam estar produzido. Ainda enfrentamos o problema da gravidez
precoce na adolescéncia e inicio da puberdade nas jovens mulheres que na maioria das
vezes deixam as escolas por preconceito, medo e discriminacao dos colegas de aula e dos
proprios professores, sem o enquadramento adequado da adolescente gravida, finaliza com
o abandono da escola.

Dentre os varios problemas identificados no CSU, destaca-se a falta de controle ade-
quado dos grupos de Hipertensos e Diabéticos com suas respectivas complicagoes inerentes
a cada uma das morbidades. Este problema afeta diretamente o paciente bem como seus
familiares, onera o Municipio e pode ser caracterizado como um problema de natureza

potencial, de posi¢ao na organizacao como terminal, de baixo controle de governabilidade
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e estruturado segundo sua complexidade.

A grande questao relacionada a estes agravos direciona-se ao fato de serem agravos
previniveis e que requerem acompanhamento e vigilancia continua e uma equipe multi-
disciplinar treinada e atuante. As complicagoes sao frequentemente encontradas nas con-
sultas e examesde rotinas e ocorrem por varios fatores, dentre eles, o manejo precario ou
inadequado; a falta de adesao ao tratamento, o desconhecimento desua doenca e de suas
complicagoes em longo prazo bem como da dificuldade de acesso aos servicos de satde.
Diante deste cenario temos como principais consequéncias: o aumento das complicagoes
relacionadas a doenca de base; o agravamentodo processo satide-doenca; o aumento de
encaminhamentos para a média e alta complexidade onerando o sistema publico.

Diante deste cenario e com o objetivo de realizar um trabalho de intervencdo neste
grupo de pacientes que realmente seja eficaz e que reduza as comorbidades relacionadas

a doenca de base.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Propor um programa de a¢oes para reduzir as complicacoes relacionadas a Hipertensao

e ao Diabetes na populagao da areade abrangéncia do CSU.

2.2 Objetivos especificos

- Identificar os hipertensos e diabéticos por meio de levantamento dos registros em
prontuario pelo CID10;

- Criar estratégias para aumentar a cobertura de atendimento a estes usuarios para
90%, por meio de consulta antecipada para avaliacao;

- Capacitar a equipe do CSU para acolhimento, orientacao, atendimento e acompa-
nhamento destes usuarios, identificando possiveis agravos preveniveis e com potencial de
complicagao (6rgaos alvo);

- Estabelecer uma rotina de renovacao de receitasa cada 6 meses e na proxima o
paciente devera ser verificado o Peso e a altura (IMC), Pressao Arterial, HGT e verificar
presenca de outras queixas relacionadas;

- Solicitar a presenca de um familiar ou do cuidador durante as consultas com o
objetivo de identificar habitos e rotinas que podem prejudicar ou piorar a doenga de base;

- Avaliar a necessidade de encaminhamento para acompanhamento com a equipe mul-

tidisciplinar do NASF e orientagdo para participagdo em grupos de promocao da saude.
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3 Revisao da Literatura

HIPERTENSAO E DIABETES: DEFINICOES

HIPERTENSAO ARTERIAL (HA): De acordo com a 7  Diretriz Brasileira de Hiper-
tensao Arterial (MVB et al., 2016) , a HA é uma condicao clinica multifatorial caracteri-
zada por elevacao sustentada dos niveis presséricos 140 e/ou 90 mmHg. Frequentemente
se associa a disturbios metabdlicos, alteragoes funcionais e/ou estruturais de 6rgaos-alvo,
sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco, como dislipidemia, tabagismo,
obesidade abdominal, intolerdncia a glicose e diabetes melitos (DM).

DIABETES MELLITUS (DM): Conforme defini¢ao da Sociedade Brasileira de Meta-
bologia e Endocrinologia(SBME et al., 2007), o Diabetes é uma doenga caracterizada pela
elevacao da glicose no sangue (hiperglicemia). Pode ocorrer devido a defeitos na secregao
ou na acao do hormonio insulina, que é produzido no pancreas, pelas chamadas células
beta. A funcao principal da insulina é promover a entrada de glicose para as células do
organismo de forma que ela possa ser aproveitada para as diversas atividades celulares.
A falta da insulina ou um defeito na sua acao resulta, portanto em actimulo de glicose no
sangue, o que chamamos de hiperglicemia.

DM e HA sdo considerados dois importantes problemas de saude publica no Bra-
sil e no mundo, sendo importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares, insuficiéncia renal cronica, elevados indices de inter-
nacoes e alto custo para o sistema SUS. Sao duas doencas cronicas de dificil controle e
adesdo aos tratamentos disponiveis, necessitando de estratégias eficazes, continuas e com
nvolvimento de equipe multidisciplinar treinada no manejo adequado para se obter bons
resultados (FERREIRA; FERREIRA, 2009).

ESTRATEGIAS DE CONTROLE E ADESAO AO TRATAMENTO

Devido a natureza cronica e a severidade das complicagoes, o tratamento dessas doen-
¢as nao inclui apenas intervencao medicamentosa, mas, sobretudo, modificagado do estilo
de vida, a pratica regular de atividade fisica, abandono do tabaco e do alcool e controle
do peso. A Organizagdo Mundial da Saiude (VIGITEL, 2020) enfatiza a adogao de habitos
alimentares saudaveis (maior consumo de frutas e hortaligas e menor consumo de sédio,
agucares e gorduras saturadas), como um importante meio de controlar essas doengas e
suas complicacoes secundarias a saude.

Na Unidade Basica de Satde Bairro Pippi (UBS Pippi), encontra-se dificuldades re-
lacionada a falta de informagao, dificultando o diagnéstico, o manejo clinico e o controle
adequado do DM e HA. No contexto atual ndao temos informacao de qual é nossa populacao
alvo, prevaléncia de DM e HA. A facilidade na renovacao de receitas, sem a necessidade
de consultas e a auséncia de um cronograma de agendamentos de consultas para melhor

controle dos agravos e comorbidades associadas a estas duas doengas, aumenta o indice
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de complicagoes, internagoes e custos elevados para a rede publica.

O Ministério da Satde (FRANCISCO et al., 2018), tracou o perfil do brasileiro em
relacdo as doencas cronicas mais incidentes no pais: 7,4% tem diabetes, 24,5% tem hiper-
tensao e 20,3% estao obesos(VIGITEL, 2020).

Esta pesquisa mostrou que, no periodo entre 2006 e 2019, a prevaléncia de diabetes
passou de 5,5% para 7,4% e a hipertensao arterial subiu de 22,6% para 24,5%. Em relacao
a diabetes, o perfil de maior prevaléncia esta entre mulheres e pessoas adultas com 65 anos
ou mais. O mesmo perfil se aplica a hipertensao arterial, chegando a acometer 59,3% dos
adultos com 65 anos ou mais, sendo 55,5% dos homens e 61,6% das mulheres.

ACOES NA ATENCAO PRIMARIA

Medidas de prevencao reduzem significativamente a morbimortalidade por DM e HAS,
por isso constituem prioridades para a satide publica no mundo. Segundo o Ministério da
Saide e a Sociedade Brasileira de Diabetes(SBD, 2020), a prevencao pode ser realizada
mediante a identificagdo de individuos em risco (prevencao priméria), identificacao de
casos nao diagnosticados e pelo tratamento dos individuos ja afetados pela doencga, vi-
sando a prevenir complicagoes agudas e cronicas. Na prevencao primaria enfatizamos a
protecao dos individuos suscetiveis de desenvolver HA e DM e o impacto em reduzir ou
retardar tanto a necessidade de atencdo a saude quanto a de tratar as complicacoes da
doenca.(SBME et al., 2007)

A prevengao primaria protege individuos suscetiveis de desenvolver o HAS e DM e
tem impacto por reduzir ou retardar tanto a necessidade de atencao a saide quanto a de
tratar as complicacoes da doenca. Na rede publica de satude, cerca de 80% dos casos de
DM2 podem ser atendidos predominantemente nos servicos de atengao béasica, enquanto
os casos de diabetes tipo 1 (DM1) requerem maior participagao de especialistas (atengao
secundaria ou terciaria), em virtude da complexidade de seu acompanhamento.

No programa HIPERDIA, desenvolvido pelo Ministério da Saude, tem como objetivo
principal, dentre outros, o de permitir o monitoramento dos pacientes atendidos e cadas-
trados na rede ambulatorial do Sistema Unico de Satde (SUS) e gerar informagoes para
aquisi¢ao, dispensacao e distribuicao de medicamentos, de maneira sistematica, a estes
pacientes.

Acdes para formular estratégias para a melhoria da atencao a saiude de usuarios por-
tadores de HA e DM na UBS Pippi, em Santo Angelo, no Estado do Rio Grande do Sul
— Brasil, por meio de um plano intervengao em Atencao Primaria a Satde de acordo com
as normas do Ministério da Saude, representa uma excelente estratégia. Apesar disso,
destaca-se as limitagoes, como a presenca de equipes incompletas; oa falta de registros
da populacao total da area de abrangéncia e do nimero usuarios com DM e HA; a falta
de monitoramento da populagao-alvo, dos prontudrios ou cadastramento na UBS, além
do seguimento irregular com a equipe de saude, surgindo a necessidade de aumentar a

cobertura e qualidade da atencao a este grupo da populacao.
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4 Metodologia

O projeto de intervencao seré realizado para auxiliar na melhoria da adesao e acom-
panhamento do tratamento dos pacientes diabéticos e hipertensos na Unidade Bésica de
Satide do bairro Pippi, Centro Social Urbano (CSU), localizado em Santo Angelo, Rio
Grande do Sul, no segundo semestre de 2020.

Inicialmente sera realizada a identificacao dos diabéticos e dos hipertensos por meio
de levantamento dos registros em prontudrio eletronico pelo CID10 (E11/ I10). Este pro-
cesso representa uma avaliagdo da problematica situacional da Unidade, identificando a
realidade local, as dificuldades dos servicos e dos usuarios em estudo.

A UBS bairro Pippi realiza diariamente o acompanhamento, controle e prevencao de
Diabetes e Hipertensao Arterial mediante consultas agendadas e de livre demanda, bem
como reunides com grupos pequenos dos respectivos usuarios para esclarecimentos quanto
a dieta, medicamentos, habitos saudaveis, atividades fisica e mental. Estas reunides sao
agendadas quinzenalmente e por meio de notificacao ao usuario e familiares. Quadro 2.

Quadro 2: Esquema desenvolvidas na UBS bairro Pippi para o controle e prevencao
de DM e hipertensao.

As propostas do projeto de intervencao englobam capacitacao da equipe do CSU para
acolhimento, orientacdo e monitoramento dos usuarios identificados com as comorbida-
des de interesse. Assim, serd possivel levantar as principais complicacoes observadas nos
usuarios e tragar estratégias para prevencao e reducao de danos. Serao realizadas agoes de

busca ativa a estes usuarios e para aumentar a cobertura de atendimento a estes usuarios,

ACOES ATIVIDA- FREQUENCIA
DES
CONSULTAS DM/HAS 120 / 30 /SEMANA
MES
REUNIOES MULTIDISCIPLINARES GRUPOS 2 PALESTRAS /MES
DM/HAS
EXAMES LABORAT. E AUXILIARES SEMESTRAL OU
NO DIAGNOSTICO E CONTROLE CONFORME A
NECESSIDADE
CONSULTA NUTRICIONISTA ( apoio TRIMESTRAL OU
do servigo do Posto 22 de Margo) CONFORME A
NECESSIDADE
CONSULTA OFTALMOLOGICA ANUAL
AVALIAQAO PSICOLOGICA ( Apoio CONFORME

do servigo do Posto 22 de Margo) NECESSIDADE
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serao realizadas agoes de rotina no momento da renovacao das receitas com avaliagao dos
usuarios pela equipe, com levantamento de fatores de risco (tabagismo, alcoolismo e dieta
inadequada) e controle de queixas.

A equipe também sera treinada para avaliar a necessidade de acompanhamento pela
equipe multidisciplinar do NASF, além de propor grupos de promogao da satde e convite

aos usuarios para participarem destas agoes.
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5 Resultados Esperados

A atualizacao dos registros dos prontuarios eletronicos do CSU Bairro Pippi em re-
lacao aos usudrios Diabéticos e Hipertensos auxiliard no planejamento de agoes a estes
usuarios e desta forma contribuir para o monitoramento, reducao de danos e de complica-
¢oes advindas do convivio com estas comorbidades. Além do treinamento da equipe para
identificacdo de potenciais usuarios a serem monitorados, tanto nas consultas de rotina,
quanto no acolhimento (livre demanda) e durante renovagao de receitas. A manutengao
e a criacao de novos grupos de promoc¢ao da saiide para auxiliar usuarios quanto a dieta,
medicamentos, habitos saudéaveis, atividades fisica e mental. Estes grupos serao essenciais

para os usuarios e seus familiares.
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