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RESUMO 

 

 

Atualmente a hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus são consideradas um 
grande problema de saúde pública no Brasil e no mundo pelo fato de o 
usuário/cliente quando não aderem ao tratamento e a prevenção fica susceptível às 
complicações cardiovasculares, cerebrais e renais. O presente trabalho trata-se de 
um projeto de intervenção para implantar um grupo educativo para os pacientes com 
quadro de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus acompanhados na 
Unidade Básica de Saúde Professora Jandira Massur, Vila Gumercindo, zona sul do 
município de São Paulo, bem como melhorar, por meio da intervenção grupal, a 
assistência integral aos pacientes acompanhados por esta UBS, cujo objetivo é 
ampliar a cobertura assistencial e o acesso à unidade, facilitando maior adesão dos 
hipertensos e diabéticos e elevação do índice de acompanhamento, contribuindo 
para a redução da morbimortalidade decorrentes das complicações clínicas. Na 
execução do plano serão desenvolvidas as ações de capacitação da equipe 
executora, atendimento ao portador de hipertensão arterial e diabetes mellitus por 
uma equipe multiprofissional, desenvolvimento de práticas de educação em saúde 
aos portadores, familiares e cuidadores, dentre outras. Essas ações, ao serem 
executadas visam aumentar o nível de adesão ao correto tratamento da Hipertensão 
Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus, vislumbrando-se a melhoria da qualidade de 
vida dos portadores da referida patologia.  
 
 
Palavras-chave: Hipertensão. Diabetes mellitus. Educação em saúde. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Currently hypertension and diabetes mellitus are considered a major public health 
problem in Brazil and in the world because the user / client when not adhere to the 
treatment and prevention is susceptible to cardiovascular, brain and kidney 
complications. This work it is an intervention project to implement an educational 
group for patients with hypertension frame and diabetes mellitus patients in the Basic 
Health Unit Professor Jandira Massur, Vila Gumercindo, south zone of São Paulo, as 
well how to improve , through group intervention, full assistance to patients followed 
for this UBS, which aims to extend healthcare coverage and access to the drive, 
facilitating greater adherence of hypertensive and diabetic patients and increased 
monitoring index , contributing to the reduction of morbidity and mortality resulting 
from clinical complications. In implementing the plan will be developed the training 
activities of the performing team, care for patients with hypertension and diabetes 
mellitus by a multidisciplinary team, developing health education practices to 
patients, families and caregivers, among others. These actions, to be implemented 
aimed at increasing the level of adherence to correct treatment of Hypertension and 
Diabetes Mellitus, seeing to improve the quality of life of patients of that pathology. 
 
 
Keywords: Hypertension. Diabetes. Education. Public health. 
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1 IDENTIFICAÇÃO DO PLANO DE AÇÃO 

 
1.1 TÍTULO 

 
Proposta de implantação de grupo educativo para a melhoria da qualidade da 
assistência aos portadores de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus da 
UBS. 
 
1.2 EQUIPES EXECUTORAS 

 

 Rafael Andrade Cristino 

 Patrícia Maria Abreu Machado 

 

1.3 PARCERIAS INSTITUCIONAIS 

 

 Secretaria Municipal de Saúde do Município de São Paulo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

2 INTRODUÇÃO 

 

 

A hipertensão arterial sistêmica e o diabetes mellitus são patologias 

consideradas como um grande problema de saúde pública no Brasil e segundo 

Carvalho; Resende e Silva (2003) também nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento. 

Em 1996, mais de 120 milhões de pessoas em todo mundo sofriam deste mal 

e estima-se que em 2025 este número saltará para 250 milhões, devido 

principalmente ao envelhecimento populacional, sedentarismo e maus hábitos 

alimentares (PEDROSA et al., 2008).  

De acordo com Brasil (2002) o diabetes mellitus (DM) acomete 7,6% da 

população brasileira entre 30 e 69 anos de idade, destes 50% desconhecem o 

diagnóstico e 24% reconhecidamente portadores de DM não fazem qualquer tipo de 

tratamento. As complicações crônicas do DM são as principais responsáveis pela 

morbimortalidade desses pacientes.  

De acordo com Brasil (2006) a hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um 

grande problema de saúde pública no Brasil e no mundo, pois quando o paciente 

não adere ao tratamento e as formas de prevenção, tornam-se susceptível a 

complicações como doenças cardiovasculares (Ex. insuficiência cardíaca, doença 

arterial coronariana e periférica), cerebrovasculares (Ex. acidente vascular cerebral) 

e renais (Ex. doença renal crônica). Assim, a hipertensão arterial é responsável por 

pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25% das mortes por 

doença arterial coronariana e, em combinação com o diabetes, 50% dos casos de 

insuficiência renal terminal. 

Com isso, a Organização Mundial da Saúde e a Organização Pan-Americana 

da Saúde buscam intensificar e desenvolver estratégias e instrumentos para facilitar 

o desenvolvimento de atividade de detecção precoce, controle permanente e 

ampliação do nível de conhecimento da população diabética e hipertensa, fatores de 

riscos e dos impactos causados pela hipertensão e a diabetes, bem como as 

complicações (MAGRINI; MARTINI, 2012). 

Diante do exposto, os profissionais de saúde devem se conscientizar da 

importância de uma assistência organizada de forma humanizada, na qual todos os 
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usuários devem ser assistidos de forma integral e acolhidos dentro de qualquer 

unidade pública de saúde.  

Para tanto, se faz jus implantar um grupo educativo para os pacientes com 

quadro de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus acompanhados na 

Unidade Básica de Saúde Professora Jandira Massur, Vila Gumercindo, zona sul do 

município de São Paulo, bem como melhorar, por meio da intervenção grupal, a 

assistência integral aos pacientes acompanhados por esta UBS.  Desta forma, torna-

se possível ampliar a cobertura assistencial e o acesso à unidade, facilitando maior 

adesão dos hipertensos e diabéticos e elevação do índice de acompanhamento, 

contribuindo para a redução da morbimortalidade decorrentes das complicações 

clínicas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

3 JUSTIFICATIVA  

 

 Tendo em vista a inexistência de atividade educativa voltada para os 

usuários diabéticos e hipertensos na Unidade Básica de Saúde Professora Jandira 

Massur e a necessidade de melhorar a assistência integral, busca-se a ampliação e 

o acesso aos serviços ofertados, possibilitando maior adesão e índice de 

acompanhamento, contribuindo para a redução da morbimortalidade advindas de 

complicações decorrentes da patologia. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 GERAL 

 

            Implantar um grupo educativo para os pacientes com hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus em uma unidade básica de saúde do município de São 

Paulo, SP. 

 

4.2 ESPECÍFICOS 

 

 Ampliar a cobertura da assistência aos portadores de hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus; 

 Aumentar a adesão dos usuários portadores de diabetes e hipertensão ao 

programa Hiperdia; 

 Melhorar a qualidade da assistência aos usuários portadores de diabetes e 

hipertensão; 

 Mapear os usuários portadores de diabetes e hipertensão de risco para 

complicações. 
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5 METAS  

 

5.1 Metas para intervenção dos hipertensos e diabéticos 

 

 Todas as metas partem do percentual zero para o percentual proposto, como: 

 

5.1.1 Meta relativa ao objetivo específico 1 

 

1. Rastrear 5% dos adultos com 18 anos ou mais de idade para Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM); 

2. Rastrear 5% dos adultos com pressão arterial sustentada maior que 135/80 

mmHg para Diabetes Mellitus (DM); 

3. Cadastrar 80% dos hipertensos da área de abrangência detectados pelo 

rastreamento no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial da UBS; 

4. Captar 80% dos adultos portadores de hipertensão arterial da área de 

abrangência da UBS sem acompanhamento há mais de 1 ano. 

 

5.1.2 Meta relativa ao objetivo específico 2 

 

5. Realizar 100% dos usuários portadores de hipertensão e diabetes mellitus 

faltosos às consultas conforme periodicidade recomendada; 

6. Garantir 100% dos usuários portadores hipertensão e diabetes mellitus faltosos à 

realização de exames complementares conforme periodicidade recomendada; 

7. Disponibilizar a 100% dos diabéticos e hipertensos atividades educativas na UBS 

e/ou espaço comunitário. 

 

5.1.3 Metas relativa ao objetivo específico 3 

 

8. Capacitar 100% dos profissionais no atendimento aos usuários portadores de 

hipertensão e diabetes conforme protocolo da SMS/SP e MS; 

9. Realizar exame clínico apropriado em 100% das consultas; 

10. Realizar a solicitação de exames complementares periódicos em 100% dos 

usuários; 
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11. Garantir tratamento medicamentoso para 90% dos usuários portadores de 

hipertensão e diabetes com prescrição de medicamentos da Farmácia 

Popular/Hiperdia; 

12. Identificar 100% dos usuários portadores de hipertensão e diabetes 

descompensados conforme protocolo adotado; 

13. Garantir consulta especializada a 100% dos usuários portadores de hipertensão 

e diabetes que apresentarem esta necessidade através do Sistema de Regulação. 

 

5.1.4 Metas relativa ao objetivo específico 4 

 

14. Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos usuários portadores 

de hipertensão acompanhados na UBS periodicamente (pelo menos uma vez ao 

ano); 

15. Avaliar comprometimento de órgãos alvo em 100% dos usuários portadores de 

hipertensão de alto risco; 

16. Realizar avaliação anual dos pés dos usuários portadores de diabetes mellitus; 

17. Acompanhar 100% dos usuários portadores de hipertensão e diabetes de alto 

risco, juntamente com o nível secundário. 
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6 METODOLOGIA  

 

            O presente trabalho foi realizado a partir de uma revisão bibliográfica, que 

sustentou posterior a elaboração do Plano de Ação para a Unidade Básica de Saúde 

Professora Jandira Massur do município São Paulo, cujo problema a ser enfrentado 

é a inexistência de atividade educativa voltada para os usuários diabéticos e 

hipertensos, bem como a necessidade de melhorar a assistência integral, buscando-

se a ampliação e o acesso aos serviços ofertados, com isso, possibilitaria uma maior 

adesão e índices de acompanhamento, contribuindo para a redução da 

morbimortalidade advindas de complicações decorrentes das patologias. 

 Este projeto de intervenção será estruturado para desenvolver e implementar 

no período de seis meses na Unidade Básica de Saúde, no município de São Paulo, 

na Vila Gumercindo – Zona Sul, através da exposição à equipe multiprofissional e 

conscientização dos profissionais de saúde, e do agendamento de consultas e 

visitas domiciliares. Os usuários portadores de diabetes e hipertensão acamados 

e/ou restritos ao domicílio poderão receber as visitas domiciliares mediante 

agendamento prévio na recepção da unidade. 

 Após a aprovação dos profissionais de saúde da unidade e da gestora local, 

definiremos em reunião de equipe os critérios de inclusão dos usuários no projeto de 

intervenção. Portadores de diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial sistêmica que 

manifestaram o interesse no acompanhamento do programa Hiperdia na unidade 

básica de saúde, e/ou que apresentam alguma das seguintes condições: portadores 

de diabetes e hipertensão sem acompanhamento há mais de 1 ano e aqueles 

usuários de alto risco como: usuários com história de acidente vascular cerebral 

(AVC), infarto agudo do miocárdio (IAM), amputação de membros, insuficiência 

renal, retinopatia diabética, angiopatia e aqueles que possuem diabetes/ hipertensão 

arterial. 

 Pretende-se disponibilizar durante as consultas, grupos educativos e sala de 

espera a entrega de folders informativos fornecidos pela Supervisão da Região 

Ipiranga sobre a patologia, fatores de riscos, complicações e formas de prevenção, 

além disso, receberão orientação sobre nutrição, tabagismo e estímulo à atividade 

física.  

 Será fornecido pela equipe de enfermagem para aqueles que ainda não 

receberam caderneta do idoso e a atualização da caderneta de vacina. 
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 Para esta revisão, optou-se pelos seguintes critérios: publicações em 

português, utilizando as palavras-chaves educação, saúde, hipertensão e diabetes; 

artigos, dissertações e teses publicadas no período de 2010 a 2015, e as bases de 

dados utilizadas foram Scielo e Bireme; de forma complementar os cadernos da 

atenção básica número 16 e 15 que se refere respectivamente sobre diabetes 

mellitus e hipertensão arterial sistêmica, além dos dados obtidos no Sistema de 

Informação da Atenção Básica – SIAB. 

 Em relação ao monitoramento e controle dos usuários no programa 

HIPERDIA será criado um sistema de fichamento dos usuários, sendo organizado 

por meses, onde cada ficha será inserida no mês em que o usuário tem que voltar 

para uma nova consulta. Nessa ficha tem o nome do paciente, data de nascimento, 

cartão nacional do SUS, patologia, registro da última consulta, o mês de retorno e o 

profissional de saúde que o atenderá (Ex. médico, enfermeiro, dentista e psicólogo). 

 No eixo de monitoramento e avaliação das ações, será trabalhado o 

monitoramento dos usuários portadores de diabetes e hipertensão em qualquer 

idade, periodicamente conforme protocolo da SMS/SP, onde se pretende: 

a) Verificar o número de consultas realizadas, a compensação da glicemia e pressão 

arterial, o controle de peso, circunferência abdominal, IMC; 

b) Analisar os exames laboratoriais, vacinação, tabagismo, etilismo, dentre outros; 

c) Verificar a faixa etária e sexo dos pacientes cadastrados no programa Hiperdia; 

d) Identificação dos usuários portadores de diabetes e hipertensão descompensados 

para acompanhamento mais rigoroso com profissional de saúde e com risco para 

complicações;  

e) Garantir a consulta especializada através do Sistema de regulação aos usuários 

portadores de diabetes e hipertensão que apresentarem complicações decorrentes 

da patologia, conforme indicação médica;  

f) Verificar a adesão no tratamento odontológico e medicamentoso; 

g) Monitorar a frequência dos usuários portadores de diabetes e hipertensão nas 

consultas e grupos educativos. 

 No que tange a organização e gestão do serviço serão feitas algumas ações 

como:  

a) Capacitação sobre acolhimento aos usuários portadores de diabetes mellitus e 

hipertensão arterial sistêmica na unidade;  
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b) Garantia de forma integral da aferição da pressão arterial e glicemia capilar 

conforme prescrição do profissional de saúde em receituário próprio da unidade e 

provisão e previsão dos materiais necessários para execução dos procedimentos; 

c) Orientação durante as consultas, visitas domiciliares, grupos educativos na 

unidade e comunidade;  

d) Realização de consultas sistematizadas a fim de padronização do atendimento no 

programa, além de encaminhar os usuários após consulta de hiperdia para consulta 

odontológica, grupo de meditação (oferecido na unidade); 

e) Realização de grupos de hiperdia na unidade e espaços comunitários onde 

poderão ser estimulados e orientados sobre nutrição, risco do tabagismo, incentivo 

para prática esportiva, uso correto dos medicamentos, patologia e complicações; 

f) Garantir as vacinas recomendadas e disponíveis pela SMS do município de São 

Paulo e a caderneta do idoso; 

g) Atualização semanal das fichas dos hipertensos e diabéticos no fichário a fim de 

um controle e monitoramento mais rigoroso. 

 Em relação ao engajamento público serão feitas algumas ações, como:  

a) Orientação na comunidade sobre a importância da realização de atividade física, 

dieta alimentar, fatores de risco para o desenvolvimento de complicações 

decorrentes da patologia;  

b) Inventivo à população alvo em relação ao comparecimento da consulta 

programada na unidade de saúde, além da conscientização das formas de 

prevenção e adesão ao tratamento;  

c) Divulgação sobre a importância da escovação diária aos usuários portadores de 

diabetes e hipertensão nos grupos educativos e sala de espera;  

d) Conscientização da população alvo sobre a importância dos grupos de educação 

em saúde; incentivando os profissionais de saúde para criação do fichário para um 

maior controle e monitoramento das ações voltadas aos usuários portadores de 

diabetes e hipertensão;  

e) Realizar a busca ativa dos pacientes faltosos através SIGA SAÚDE (Sistema de 

informação) e discussões durante as reuniões de equipe técnica e geral. 

 Na qualificação da prática clínica se pretende: 

 a) Promover a capacitação da equipe multiprofissional na unidade básica de saúde 

para sistematizar e padronizar o atendimento relacionado aos usuários portadores 

de diabetes e hipertensão; 
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b) Outra ação a ser realizado será a conscientização da equipe multiprofissional 

para um atendimento acolhedor, humanizado e com qualidade, além de construir um 

plano de acolhimento da UBS; 

c) Estabelecer parcerias com a equipe odontológica a fim de absorver a demanda 

desse público;  

d) Incentivar os profissionais de saúde sobre a relevância dos grupos educativos em 

saúde e estímulo aos profissionais de saúde para a revisão das ações voltadas ao 

público alvo. 

 O projeto de intervenção será apresentado à equipe em reunião geral para a 

exposição da proposta do projeto de intervenção, após, em outras datas, será 

realizada a capacitação da equipe técnica para a utilização do protocolo dos 

protocolos locais e dos cadernos da atenção básica números 15 e 16. 

 As capacitações/treinamentos/atualizações ocorreram no auditório da 

Unidade Básica de Saúde Professora Jandira Massur nos dias de reunião geral, 

onde cada profissional de nível superior que participará dos treinamentos ficará com 

a missão de ser multiplicador desse projeto durante a reunião de equipe com sua 

categoria profissional. 

 Uma das melhorias será à definição do acolhimento aos usuários portadores 

de diabetes e hipertensão sendo realizado por todos os profissionais de saúde, 

devendo fazer a escuta ativa e qualificada do usuário. 

 O acolhimento é iniciado na recepção pelo auxiliar administrativo identificado 

que irá ouvir o usuário e verificar se os usuários portadores de diabetes e 

hipertensão estão com consulta programada, caso estejam, o usuário será 

encaminhado à sala de espera e mesmo imediatamente levará o prontuário médico 

para o profissional atende-lo. 

 Caso o usuário chegar à unidade sem consulta agendada, ou seja, por 

demanda espontânea, o auxiliar administrativo irá acolher e realizar a escuta 

qualificada e agendar a sua consulta médica ou de enfermagem, porém, se 

necessário, irá encaminhar o usuário portador de diabetes e hipertensão ao 

enfermeiro para realizar a avaliação clínica, onde o usuário poderá receber o 

atendimento médico no mesmo dia ou encaminhado para agendamento de consulta 

de acordo com a classificação de risco, ou seja, o usuário portador de diabetes e 

hipertensão sempre será acolhido por todos os profissionais de saúde na unidade. 
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 No que tange as ações de promoção e prevenção à saúde será definido o dia 

do grupo educativo de hiperdia que são divulgadas nos quadros informativos dentro 

da Unidade Básica de Saúde, através dos profissionais durante as visitas 

domiciliares, consultas e na recepção. Os grupos educativos acontecerão 

semanalmente com várias orientações, dentre elas: saúde bucal realizada por uma 

dentista; diabetes mellitus, hipertensão arterial, tabagismo, tratamento e formas de 

prevenção, alimentação saudável realizada por enfermeiro e/ou médico; estímulo à 

atividade física realizada por enfermeiro e/ou médico que irá expor sobre os 

benefícios e suas contribuições para o controle da pressão arterial e glicemia. 
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7 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES 

 

ATIVIDADES 
Mês 

09/2015 
Mês 

10/2015 
Mês 

11/2015 
Mês 

12/2015 
Mês 

01/2016 

- Reunião com a equipe multiprofissional 
da unidade para expor os objetivos da 
intervenção; 
 
- Elaboração da ficha espelho para 
monitoramento das ações; 
 
- Críticas e sugestões para a proposta da 
criação do grupo educativo na UBS; 
 
- Definição da forma de seleção dos 
usuários para intervenção; 
 
- Seleção aleatória dos diabéticos e 
hipertensos para início das intervenções; 
 
- Discussão para definição sobre os 
temas abordados nos grupos educativos; 
 
- Definição da metodologia adotada nos 
grupos educativos. 

X     

- Avaliação dos usuários nas consultas; 
 
- Grupo educativo com a que irá abordar 
sobre a patologia, complicações e 
alimentação saudável para diabético e 
Hipertenso; 
 
- Avaliação da pressão arterial, peso, 
altura, IMC, circunferência abdominal, 
dentre outras; 
 
- Distribuição de folders explicativos 
durante as consultas e grupo educativo. 
 
- Preenchimento da caderneta do idoso, 
verificação e atualização da carteira de 
vacinação. 

 X    

- Avaliação das consultas de 
enfermagem e médica; 
 
- Grupo educativo sobre incentivo e 
estímulo à atividade física como 
caminhada e alongamento, 
hidroginástica e academia da terceira 

  X   
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idade; 
 
- Avaliação da pressão arterial, peso, 
altura, IMC, circunferência abdominal, 
dentre outras. 
  
- Distribuição de folders explicativos; 
 
- Preenchimento da caderneta do idoso, 
verificação e atualização da carteira de 
vacinação. 

- Avaliação das consultas de 
Enfermagem e médica; 
 
- Grupo educativo sobre medicalização e 
doenças bucais a serem realizadas pela 
dentista e farmacêutica; 
 
- Avaliação da pressão arterial, peso, 
altura, IMC, circunferência abdominal, 
dentre outras; 
  
- Distribuição de folders explicativos; 
 
- Preenchimento da caderneta do idoso, 
verificação e atualização da carteira de 
vacinação. 

   X  

- Reunião com a equipe multiprossional 
que participaram do grupo de HIPERDIA 
para avaliarmos os pontos positivos e os 
impactos causados pelo grupo; 
 
- Avaliação dos dados da 
Intervenção; 
 
- Reunião para exposição dos 
dados obtidos através do projeto de 
intervenção. 

    X 
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8 IMPACTOS ESPERADOS 

 

 Espera-se que com a intervenção na unidade básica de saúde possa 

contribuir para a melhoria da qualidade da assistência aos portadores de 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus, obtendo-se uma ampliação da 

cobertura da assistência ao público alvo, aumento da adesão do usuário portador de 

hipertensão e diabetes ao programa Hiperdia, ampliação dos registros das 

informações dos usuários no serviço de saúde da unidade através do fichário com 

as fichas dos usuários, mapeamento do público alvo de alto risco para doença 

cardiovascular, adesão dos usuários nos grupos educativos com retorno satisfatório, 

desenvolvimento de ações de promoção à saúde e prevenção de doenças nas 

famílias dos usuários portadores de diabetes e hipertensão, melhoria e definição do 

acolhimento para o público alvo. 

 Em relação à equipe multiprofissional espera-se que o resultado também seja 

positivo, pois tentaremos envolver toda a equipe no processo de implantação, no 

qual durante as capacitações procuraremos deixar claras as contribuições de cada 

membro da equipe.  

 Para que seja um sucesso, primeiramente será elaborado um plano 

estratégico para expor sobre as vantagens de implantar um projeto de intervenção 

em uma das principais atividades programáticas dentro do serviço de saúde, os 

hipertensos e diabéticos. 

 Após estar claro como seria o projeto, será realizado em uma reunião com a 

equipe técnica na qual será exposta a proposta e os objetivos desse projeto de 

intervenção. Com isso, será necessária a realização de capacitações para 

padronizar algumas questões como fluxos de acolhimento, técnica correta de 

verificação de pressão arterial, glicemia capilar, peso, altura, ou seja, o atendimento 

integral e humanizado ao portador de diabetes e hipertensão arterial.  

 Será utilizado o protocolo da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo e 

os Cadernos de Atenção Básica do Ministério da Saúde, para obter assim, a 

uniformização das condutas da equipe em relação ao atendimento dessa população. 

É mister destacar que todos os membros da equipe deverão contribuir na realização 

deste processo. 

 Como atribuições dos profissionais de saúde, serão adotadas as 

recomendações do Ministério da Saúde, como: 
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a) Enfermeiro: Capacitar os técnicos/auxiliar de enfermagem e supervisionar, de 

forma permanente, suas atividades; realizar consulta de enfermagem, abordando 

fatores de risco, tratamento não medicamentoso, adesão e possíveis intercorrências 

ao tratamento, encaminhando o indivíduo ao médico, quando necessário no mesmo 

dia ou através de consulta programada; realizar grupos educativos de promoção da 

saúde, criar junto à equipe, estratégias que possam favorecer a adesão; solicitar 

durante as consulta de enfermagem exames complementares preconizados pelo 

protocolo local; Manter a prescrição de medicamentos de pacientes controlados e 

sem intercorrências; encaminhar para consultas mensais, os indivíduos não 

aderentes, de difícil controle e portadores de lesões em órgãos-alvo (cérebro, 

coração, rins, olhos, vasos, pé diabético, etc.) ou com comorbidades; encaminhar 

para consultas trimestrais, os indivíduos que mesmo apresentando controle dos 

níveis tensionais, sejam portadores de lesões em órgãos-alvo ou comorbidades; 

encaminhar para consultas de 4/4 meses com o médico, os indivíduos controlados e 

sem sinais de lesões em órgãos-alvo e sem comorbidades. 

b) Médico: Realizar consulta para confirmação diagnóstica, avaliação dos fatores de 

risco, identificação de possíveis lesões em órgãos–alvo e comorbidades, visando à 

estratificação do portador de hipertensão; solicitar exames complementares a 

critério; prescrever tratamento não medicamentoso e medicamentoso; participar 

junto com a equipe das ações educativas em saúde; encaminhar às unidades de 

referência secundária e terciária as pessoas que apresentam hipertensão arterial 

grave e refratária ao tratamento, com lesões importantes em órgãos-alvo, com 

suspeita de causas secundárias e aqueles que se encontra em estado de urgência e 

emergência hipertensiva; perseguir, obstinadamente, os objetivos e metas do 

tratamento (níveis pressóricos, glicemia pós-prandial, hemoglobina glicosilada, 

controle dos lipídeos e do peso). 

c) Auxiliar de enfermagem: Verificar os níveis da pressão arterial, peso, altura e 

circunferência abdominal, em indivíduos da demanda espontânea da unidade de 

saúde; orientar a comunidade sobre a importância das mudanças nos hábitos de 

vida, ligadas à alimentação e à prática de atividade física rotineira; orientar as 

pessoas da comunidade sobre os fatores de risco cardiovascular, em especial 

aqueles ligados à hipertensão arterial e diabetes; agendar consultas e reconsultas 

médicas e de enfermagem para os casos indicados; proceder às anotações devidas 

em ficha clínica; cuidar dos equipamentos (tensiômetros e glicosímetros) e solicitar 
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sua manutenção, quando necessária; registrar, em sua ficha de acompanhamento, o 

diagnóstico de hipertensão e risco cardiovascular global estimado de cada membro 

da família.  

 Em relação ao serviço de saúde pretende-se que, com a intervenção possa 

ajudar a reorganizar a assistência ao portador de diabetes mellitus e hipertensão 

arterial sistêmica e consequentemente o processo de trabalho, pois discutiremos o 

acolhimento com a criação de um fluxograma que deve ser seguido por todos os 

membros da unidade; a divulgação dos grupos educativos, espera-se um aumento 

expressivo em adesão pela comunidade e consequentemente uma diminuição da 

demanda espontânea; redefinição das atribuições; capacitação para o atendimento 

de hiperdia; melhora no registro e controle das ações, criando um sistema de 

fichamento onde todos os profissionais de saúde terá acesso a informação; a 

estratificação de risco dos usuários, conseguindo acompanhamento mais de perto; 

melhora na organização das visitas domiciliares; garantia dos exames laboratoriais 

com coleta na unidade básica de saúde e com resultado bem rápido; 

estabelecimento e definição de fluxos aos usuários portadores de diabetes e 

hipertensão para avaliação odontológica. 

 O impacto da intervenção para a comunidade espera-se que seja bastante 

positivo, pois antes não tínhamos grupos educativos e hoje, pretendemos oferecer 

aos usuários grupos educativos semanais. Acredito que seja de fundamental 

importância, pois é com a educação em saúde através da conscientização dos 

cidadãos que conseguiremos proporcionar condições para que o usuário possa com 

suas próprias mãos construir um futuro com mais qualidade de vida. 

 Outra conquista que esperamos conseguir com a intervenção será a redução 

do número de reclamações na ouvidoria por paciente reclamando que não consegue 

atendimento médico na unidade ou que está muito distante a consulta, pois agora 

todos os profissionais são responsáveis por educar seus usuários, explicando sobre 

o funcionamento da unidade, onde as consultas não são exclusivamente com 

médico e sim, com consultas intercaladas entre médico e enfermeiro, no qual o 

retorno será marcado no dia da consulta com o profissional, realizando assim, o seu 

acompanhamento na unidade. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Espera-se que com a proposta do projeto de intervenção possa de fato 

melhorar a qualidade da assistência aos portadores de diabetes mellitus e 

hipertensão arterial sistêmica da Unidade Básica de Saúde Professora Jandira 

Massur, já que a diabetes mellitus é considerado um dos maiores problemas da 

saúde pública tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento e estima-

se que em 2025 haverá cerca de 250 milhões isso devido principalmente ao 

envelhecimento populacional, sedentarismo e maus hábitos alimentares. A 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) também é um grande problema de saúde 

pública no Brasil e no mundo, pois quando o paciente não adere ao tratamento e as 

formas de prevenção, tornam-se susceptível a complicações. 

 Tendo em vista essa considerações, com a tentativa de melhorar a 

assistência na unidade de saúde tentaremos conscientizar os profissionais sobre a 

importância de uma assistência organizada de forma humanizada, na qual todos os 

usuários devem ser assistidos de forma integral e acolhidos por todos na unidade de 

saúde.  
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