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Introducao

Levando em consideracao que as doencas cronicas nao transmissiveis, como a
nipertensao arterial e o diabetes mellitus estdo cada vez mais freglientes na
populacao e que constituem Importantes causas de morbimortalidade e
hospitalizacdes no Sistema Unico de Saude (SUS) e resultam em sérios problemas
de saude publica, € necessario atendimento qualificado e estruturado a esta
populacao, pela Atencao Basica. (MENDES, 2012)

A Integralidade na Atencao Basica permeia o vinculo entre equipe e clientela e
implica em reflexao dos aspectos importantes da organizacao dos processos de
trabalho, gestao e planejamento. Requer esforco e confluéncia dos varios saberes
de uma equipe multiprofissional a fim de garantir que as necessidades de saude da
populacdo usuaria seja assistida. (CECILIO, 2009)

A partir desta I6gica, adscrever os usuarios do territorio, realizar escuta qualificada
e desenvolver relacoes de vinculo e responsabilizacao entre as equipes e a
populacao, deve fazer parte das diretrizes de trabalho da equipe de saude familia,
a fim de orientar o planejamento das acbdes a serem desenvolvidas. (BRASIL,
2012)

Este trabalho busca qualificar e reorganizar a assisténcia aos doentes cronicos
portadores de diabetes mellitus e hipertensao arterial da equipe Branca do Centro
de Saude San Martin.

Objetivos

v' Reorganizar a assisténcia aos doentes cronicos portadores de hipertensao
arterial e diabetes mellitus da equipe Branca, do CS San Martin, a fim de garantir
equidade, integralidade e melhoria no acesso.

v'Estimular e incentivar esta reorganizacao para as demais Equipes de Saude da
Familia do CS San Martin.

Metodologia

Optou-se pela construcao conjunta com a equipe de um plano de intervencao
(TABELA1):

TABELA1-Plano de intervencao

AGAO ATIVIDADES ENVOLVIDAS

Criacado de banco de dados em planilha do Google Drive, pois todas as salas tém computador e acesso a
internet, e assim os dados ficariam salvos em rede; e alimentacdo dos dados desta planilha durante o
atendimento destes pacientes pelos profissionais da equipe

Realizacao de mutirdes de identificagdo destes usuarios, por meio de verificagdo de todos os prontuarios da

Cadastro de todos os usuarios portadores de hipertensdo e diabetes do territorio da equipe equipe e digitacdo na planilha

Insercdo de novos usuarios na planilha sempre que ocorrer um novo cadastro

Avaliacado e classificagdo de risco destes usuarios durante as consultas e atendimentos, levando em
consideracao também as vulnerabilidades sociais, conforme orientagdes contidas nos cadernos de Atengao
Basica do Ministério da Saude.

Identificacdo do perfil epidemiolégico bem como do risco cardiovascular e vulnerabilidades dos usuarios
portadores de hipertensao e diabetes da equipe

Debate em reunido de equipe dos casos mais graves

Retornos programados conforme o risco e vulnerabilidade

Manutencao dos dados na planilha durante os atendimentos

Avaliagcao periddica da equipe (em espago da reunido de equipe semanal) dos dados da planilha e
convocacéo dos faltosos

Vigilancia e monitoramento em relagdo ao seguimento destes usuarios

Aumento da freqUéncia dos grupos para hipertensos e diabéticos, porém cada grupo com nimero menor de
participantes (até 8 usuarios por grupo) para propiciar maior participagdo do usuario no grupo e no seu
projeto terapéutico

Capacitacdo dos agentes de saude e auxiliares de enfermagem para desenvolvimento dos grupos pelo
médico e enfermeira da equipe, com temas inerentes ao cuidado a hipertensao e diabetes mellitus, com

. L . . ~ _ enfoque em trabalhar com os usuarios a autonomia e o auto cuidado
Organizacgao das agendas dos profissionais da equipe para atendimento desta populag¢ao adscrita de forma a g

garantir o acesso considerando o risco e a vulnerabilidade de cada usuario

Retornos programados conforme o risco e vulnerabilidade

Acolhimento com escuta qualificada pela equipe aos pacientes que apresentarem alguma intercorréncia e/ou
necessitarem de atendimento fora do retorno programado

Priorizamos como atividade inicial a identificacao e cadastro dos hipertensos e/ou
diabéticos, bem como a insercao destes dados na planilha do Google Drive,
atividade que ainda estamos desenvolvendo.

|dentificamos, até o presente momento, 115 hipertensos e /ou diabéticos, sendo a
maioria hipertensos (51%), seguido de diabeticos (28%) e portadores das duas
patologias (21%), conforme observamos em GRAFICO1.

Destes usuarios, a maioria, ou seja, 69% sao do sexo feminino e 31% do sexo
masculino. A faixa etaria predominante ]‘oi a de 50 a 59 anos, com grande parte
também entre 40-49 anos, conforme GRAFICO 2.

Dentre as comorbidades apresentadas pelos pacientes cadastrados a dislipidemia
foi a mais evidente, atingindo 17% destes usuarios. O tabagismo e o alcoolismo
mostraram-se gquase equivalentes dentre os fatores de riscos apresentados por
estes usuarios, sendo 5% e 4%, respectivamente.

Quanto a compensacao clinica destes pacientes € de grande relevancia salientar
gque boa parte deles estao compensados em relacao a pressao arterial, 48%,
poréem em relacao aos diabéeticos, este quadro se inverte, visto que a maioria (12%)

apresenta descompensacao clinica, vide GRAFICO 3.
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GRAFICO 3
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Conclusao

No desenvolvimento deste projeto foi possivel observar maior integracao e
responsabilizacao de toda equipe para o planejamento e desenvolvimento das
acoes e para o cuidado aos hipertensos e diabeticos.

A equipe surpreendeu-se ao notar a quantidade de pacientes com quadro clinico
descompensado e o fato vém motivando ainda mais o desenvolvimento e a
manutencao das acoes.

Para que a assisténcia possa ser mais qualificada € imprescindivel que a Equipe
de Saude da Familia volte o olhar a sua pratica cotidiana, avalie e planeje suas
acées. E de fundamental importancia que a equipe, em relacdo ao cuidado do
doente crénico, tenha uma forma de identificar estes usuarios e monitora-los.
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