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RESUMO 
 
 

A hipertensão (HAS) arterial e diabetes mellitus (DM) fazem parte de uma classe de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), representando, de forma mútua, uma 

das principais causas de óbitos em todo o país.. Com objetivo de reduzir a 

morbimortalidade associada à HAS e ao DM, o Ministério da Saúde assumiu parcerias 

com os estados, municípios e sociedade, dando suporte para a estruturação e 

melhorias na atenção aos portadores destas patologias. Por se tratar de patologias 

prevalentes e com incidências emergentes, a busca por um maior detalhamento e 

controle destas duas condições é imperativo para permitir uma reestruturação das 

ações de prevenção e educação em saúde que amenize o impacto causado com os 

altos gastos gerados com tratamentos para as DCNTs. São necessários, portanto, 

apreciar e estimar o nível de controle dos pacientes portadores destas patologias. 

Sendo assim, a viabilização de um método registro de fácil alimentação e simples 

visualização dos dados, seria de grande valor do ponto de vista para se obter, em 

tempo real de consulta, um histórico dos exames e um panorama geral das prováveis 

condições de saúde daquele indivíduo. Portanto, tal subsidio influenciaria diretamente 

na conduta e elaboração de estratégia para melhor seguimento do doente, que o 

sistema, já comprometido, seja menos onerado com exames desnecessários. 

Finalmente, que ESF possa realizar o que é proposto pelas diretrizes, trabalhar com 

elevada complexidade e baixa densidade, buscando a resolutividade dos casos. 

 

Palavras-chave: Estratégia Saúde da Família. Atenção Primária à Saúde. Hipertensão 
Arterial Sistemica. Diabetes Melitos.  



 

  

ABSTRACT 
 
 

High blood pressure and diabetes mellitus (DM) are part of a series of chronic 

noncommunicable diseases (DCNTs), representing, in a mutual way, one of the main 

causes of death in the whole country.. With the objective of reducing morbidity and 

mortality, the Ministry of Health assumed partnerships with states and municipalities, 

providing support for structuring and improving care for people with these diseases. 

Because these are prevalent pathologies with emerging incidence, a search for greater 

detail and control over twice is imperative for a wave of preventive and health education 

actions that mitigate the impact caused by high costs generated with treatments for 

NCDs. Therefore, it is necessary to appreciate and estimate the level of control of 

patients with these pathologies. Thus, easy-to-handle Health Assessment Report 

information systems  would be of great value from the point of view of obtaining, in real 

time of consultation, a history of the exams and an overview of the patient’s probable 

health conditions. Therefore, such subsidy would directly influence the conduct and 

strategy development for better patient follow-up, so that the health system, is less 

burdened with unnecessary exams. Finally, the Family Health Strategy (FHS) can 

achieve what is proposed by the guidelines: to handle with high complexity and low 

density, seeking the resolubility of cases. 

 

Keywords: Family Health Strategy. Primary Health Care. Systemic Arterial 

Hypertension. Diabetes Melito  
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INTRODUÇÃO 

1.1 Aspectos gerais do município 

União dos Palmares é uma cidade com 66.017 habitantes (estimativa do IBGE 

para o ano de 2015), localizada na região nordeste e distante 73 km da capital do 

Estado. Banhada pelo Rio Mundaú, é uma das 10 cidades mais populosas do 

Estado,.União dos Palmares é considerada uma das principais cidades de Alagoas, e 

é conhecida por ser "A Terra da Liberdade", já que foi nela, mais precisamente na 

Serra da Barriga, onde foi dado o primeiro grito de liberdade, por Zumbi dos Palmares. 

A economia do município tem as suas bases no binômio agricultura-pecuária, 

destacando-se como um dos maiores produtores de cana-de-açúcar de Alagoas. 

Destaca-se, ainda, como um dos maiores produtores de banana do Estado, possuindo 

usina de açúcar e álcool, indústria de laticínios e plásticos, de cerâmicas em barro 

(olaria), piscicultura, suinocultura, avicultura (com as instalações mais modernas do 

país), seguido da pecuária que contribui de maneira relevante para a economia do 

município. A feira-livre realizada 4 (quatro) vezes por semana, sendo a de sábado a 

principal, merece destaque por empregar grande parte da população, além do 

comércio de confecções, calçados, móveis etc. É uma cidade referência pelo turismo 

e seu contexto histórico. A Serra da Barriga, principal palco do famoso Quilombo dos 

Palmares, hoje declarada Patrimônio Histórico do Brasil, está a cerca de 6 km da sede 

do atual município de União dos Palmares. Vale salientar, também, a presença das 

comunidades quilombolas remanescentes Muquém, a 5 km do centro da cidade, onde 

se pode encontrar artesanato variado produzido pelos próprios moradores.  

Na área de saúde, a cidade é sede da microrregião (3ª região de saúde de 

Alagoas), sendo referência para consultas e exames de média complexidade, 

atendimento de urgência e emergência, e cuidado hospitalar, embora a estrutura do 

seu sistema de saúde. Atualmente com 18 equipes, entre zonas urbana e rural, tem 

cobertura para ao menos 85% da população. Um grande problema no 

desenvolvimento da ESF, além da desvalorização, é a rotatividade dos profissionais 

de saúde, particularmente de médicos, além de suas infraestruturas deficientes, com 

baixo investimento do poder público municipal.  
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1.2 A Unidade Básica de Saúde Padre Donald 

 

A Unidade de Saúde da Família Padre Donald foi inaugurada há pelo menos 15 

anos e estava situada em uma das ruas sem calçamento do bairro. Eram 2 casas 

separadas, alugadas e improvisadas para ser uma Unidade de Saúde, sem  

infraestrutura adequada. Há cerca de 3 meses, mudou-se para uma unidade que 

segue os padrões preconizados pelo Ministério da Saúde. Contudo, mesmo com a 

recente mudança, já apresenta problemáticas como infiltrações e instabilidade 

elétricas. Sua área pode ser considerada adequada considerando a demanda e a 

população atendida (3.844 pessoas, desatualizados), com espaço físico bem 

aproveitado em toda sua extensão. 

A área destinada à recepção é adequada. Contudo, nos horários de pico de 

atendimento (manhã), cria-se relativa dificuldade de organização do serviço. 

Principalmente quando há atendimentos distintos do médico, enfermeira e dentista. 

Isso dificulta sobremaneira o atendimento e é motivo de insatisfação de usuários e 

profissionais de saúde. Não existe espaço nem cadeiras para todos, e muita gente 

tem que aguardar o atendimento em pé.  

A Unidade, atualmente, não é adequadamente equipada e não conta com 

os recursos adequados para o trabalho da equipe. 

 

1.3 A Equipe de Saúde da Família Padre Donald, da Unidade Básica de 

Saúde Padre Donald 

 

A ESF Padre Donald é formada por um total de 27 profissionais sendo: um 

Médico; uma Enfermeira; duas Técnicas de Enfermagem; uma Cirurgiã Dentista; uma 

Auxiliar de Saúde Bucal; 8 Agentes Comunitários de Saúde; uma assistente social; 

um fonoaudiólogo; um profissional de educação física; uma fisioterapeuta; uma 

psicóloga e uma nutricionista. Além disso, conta ainda com uma Diretora 

Administrativa e duas Auxiliares de Serviços Gerais. Acrescentam-se, ainda,  uma  

auxiliar administrativa (responsável pela farmácia), uma arquivista, um motorista para 

transporte de pacientes e dois vigilantes (um para os períodos diurno e noturno, 

respectivamente). Grande parte dos membros reside na própria cidade e uma 

significativa parcela mora no próprio bairro de atuação. Tal fato facilita a boa relação 

existente entre a UBS e a comunidade. 



12 
 

  

Os integrantes da eSF Padre Donald são heterogêneos em forma de trabalho, 

agregando pessoas das mais diversas faixas etárias e, por consequência, diversas 

experiências diante de sua própria atuação na Atenção Primária. Em momentos 

pontuais, as divergências de opiniões e pensamentos geram discussões. No entanto, 

o consenso, o bom-senso e as decisões democráticas prevalecem. Deve-se destacar, 

também, que usuários de determinadas micro-áreas questionam a presença de alguns 

Agentes Comunitários de Saúde no que diz respeito às visitações e agendamentos de 

consultas. São regiões adscritas e com pessoas habilitadas  para a função. No 

entanto, segundo a própria comunidades, estes profissionais não cumprem 

efetivamente com seus desígnios e raramente comparecem na área. A gestão do 

processo de trabalho da unidade acontece por intermédio da Diretora, com a 

participação direta dos demais profissionais assim como a garantia da qualidade do 

cuidado. Busca-se, constantemente, por meio das reuniões de equipe, alertar os 

colegas sobre as queixas da comunidade. Dentre algumas opções de alternativas 

levantadas, foi estabelecido que a equipe visitaria in loco estas micro-áreas para 

averiguar a situação, reconhecer a realidade local e ampliar a aproximação da UBS 

com a população.  

Mensalmente acontecem as reuniões de equipe com todos os membros da 

UBS. Nestas reunião são elaboradas propostas de ações para o mês subsequente e 

avaliação das ações previamente abordadas.  Assim sendo, todos os preceitos de 

SUS são alavancados pela equipe, procurando garantir pleno acesso de todos os 

usuários aos serviços que, por ventura, garante uma relação satisfatória entre 

usuários e a equipe, mesmo diante das adversidades estruturais presentes. 

 

1.4 O funcionamento da Unidade de Saúde da Equipe Padre Donald 

 

A Unidade de Saúde funciona das 7h às 16 horas. Conta com 1 equipe 

completa (com 8 agentes comunitários de saúde) de ESF com Saúde Bucal. Discute-

se, atualmente, a ampliação do horário de atendimento para contemplação do turno 

noturno. No entanto, trata-se de um plano em sua fase embrionária, haja vista que 

muitos pontos precisam ser observados, desde a formação de uma nova equipe e 

melhorias em termos de infraestrutura, principalmente segurança do local. 

Recentemente, a partir do mês de fevereiro de 2020, após extinção das equipes 

do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), houve uma incorporação dos 
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profissionais que compunham estas equipes e foram realocados nas UBS do 

município. Desta forma, houve um acréscimo substancial à equipe de forma a integrar 

ainda mais as ações em saúde. Por exemplo, para os pacientes portadores de 

Hipertensão Arterial e Diabetes Melito, foram iniciadas ações diretas para a 

comunidade. É o que se pode citar com os grupos dos idosos em que, semanalmente, 

o Profissional de Educação Física elabora planos de exercícios físicos para a faixa 

etária com o objetivo de aprimorar a qualidade de vida deste grupo e colaborar com o 

controle das doenças crônicas. A partir de então, na realização das visitas 

domiciliares, contamos com a presença da Assistente Social, que apoia a equipe na 

redução da burocratização de processos (como solicitação de exames de alta 

complexidade), além de direcionar as famílias para outros núcleos de suporte - entre 

eles o CRAS, CREAS, Conselho Tutelar.  

A equipe de assistência médica, diariamente, realiza o acolhimento daqueles 

que procuram o serviço de saúde. Nos turnos matutino e vespertino são realizados 

momentos de conversas sobre temas de relevância àquela região e, na oportunidade, 

também é elucidado o funcionamento do serviço (como funcionam os atendimentos 

de urgências, as prioridades de atendimento, importância das cadernetas nas 

consultas, entre outros inúmeros assuntos). Além de ser o momento ideal em que a 

população tira dúvidas sobre outros assuntos que não sejam abordados previamente.  

Em parceria com o CRAS (Centro de Referência da Assistência Social), 

desenvolvemos também ações diretas na comunidade. Entre ações para grupos de 

crianças, adolescentes e gestantes, cada vez mais fortalecemos o vínculo existente 

entre a comunidade e a UBS. Estamos em contato direto em reuniões com o Líder do 

Bairro, que por intermédio de sua representação comunitária, nos apresenta a 

demanda local e com o qual debatemos propostas de ações naquela área. E, claro, o 

suporte dos Agentes Comunitários de Saúde que são os responsáveis pelo 

estreitamento e a aproximação da equipe direta com a população. 

Todos os profissionais de saúde utilizam do recurso do agendamento de 

consultas conforme grupo de grande interesse da abordagem. São direcionados 

atendimentos para pacientes portadores de doenças crônicas, demanda espontânea, 

puericultura e hebiatria, pré-natal e as visitas domiciliares para aqueles pacientes que 

não podem deslocar-se à UBS.  

 

1.5 O dia a dia da equipe Padre Donald 
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O tempo da Equipe Padre Donald está ocupado quase que exclusivamente 

com as atividades de atendimento da demanda agendada, envolvendo 

atendimentos de programas, como: saúde bucal, pré-natal, puericultura e hebiatria, 

saúde mental, atendimento a hipertensos e diabéticos, demandas agendadas e visitas 

domiciliares. A equipe busca, atualmente, implementar e aprimorar os 

fluxogramas de atendimento da Unidade, além do acolhimento e classificação 

de riscos para situações agudas. 

 

1.6 Estimativa rápida: problemas de saúde do território e da comunidade  

 

Ausência de seguimento para pessoas portadoras doenças crônicas por parte 

da ESF; 

Orientação deficitária referente aos hábitos de vida e alimentação saudável; 

Terapêutica equivocada ou ineficiente para pacientes portadores destas 

patologias crônicas (Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial Sistêmica); 

 

1.7 Priorização dos problemas – a seleção do problema para plano de 

intervenção  

Quadro 1 Classificação de prioridade para os problemas identificados no diagnóstico da 

comunidade adscrita à equipe de Saúde Padre Donald, Unidade Básica de Saúde Padre Donald, 

município de União dos Palmares, estado de Alagoas 

Problemas Importância* Urgência Capacidade de 

enfrentamento** 

Seleção/ 

Priorização*** 

Grande número de 

pacientes portadores 

de doenças crônicas 

com seguimento 

inadequado/ineficiente 

Alta Imediata Total 1 

Ausência de contra-

transferência por parte 

dos serviços 

especializados e 

serviços hospitalares 

Média Pouco Urgente Fora 3 
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Deficiência na 

disponibilidade de 

materiais e insumos 

de trabalho para a 

unidade 

Alta Urgente Parcial 2 

*Alta, média ou baixa 
**Total, parcial ou fora 
***Ordenar considerando os três itens 
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 JUSTIFICATIVA  
 

No sentido de detectar precocemente e melhor redirecionamento dos recursos 

humanos e financeiros para diagnóstico e tratamento destas patologias não 

transmissíveis, faz-se necessária a aplicação de estudos epidemiológicos que atuem 

de forma sincrônica aos propósitos deste trabalho. Por intermédio de parcerias entre 

o Ministério da Saúde com os estados, municípios e sociedade, foram definidas ações 

de suporte para estruturação e melhorias na atenção aos portadores de Hipertensão 

Arterial e Diabetes para redução da morbimortalidade. Somam-se, também, os 

investimentos advindos dos municípios, instituições e Estratégia Saúde da Família 

(ESF) são de fundamental importância para estabelecimento de estratégias que visem 

maior, e melhor, acompanhamento dos pacientes após o diagnóstico e cadastro na 

ESF. Dentro desta proposta, encontra-se o Plano de Reorganização da Atenção à 

Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus, o qual estabelece diretrizes e metas para 

a atenção aos portadores desses agravos no Sistema Único de Saúde, enfatizando a 

prevenção primária, na ampliação do diagnóstico precoce e na vinculação de 

portadores à rede básica de saúde. (MALFATTI E ASSUNÇÃO, 2011) 

Visto que a incidência destas duas patologias é crescente, e vem se tornando 

alvo de estudo prioritário pelo Ministério da Saúde (MS) por ser um problema de saúde 

pública, a busca por um maior detalhamento destas doenças torna-se importante e 

instigante para permitir uma reestruturação das ações de prevenção e educação em 

saúde que amenize o impacto causado com os altos gastos gerados com tratamentos 

para as DCNTs. Preza-se ainda que, a longo prazo, o investimento deixe de ser 

direcionado ao tratamento destas patologias e, na rede de atenção à saúde, 

gradualmente, possa ser revertido em ações de prevenção e controle destas doenças. 

(MACHADO E CAMPOS, 2014) 

O prontuário é definido pelo Conselho Federal de Medicina, através da 

Resolução no. 1638/2002 como sendo o documento único constituído de um conjunto 

de informações, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, 

acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, 

de caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da 

equipe multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo. 

Quando esse registro é escasso e inadequado pode comprometer a assistência 
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prestada ao paciente. Desta forma os registros em prontuário representam um 

indicador de qualidade da atenção ofertada, assim como uma ferramenta para avaliar 

a necessidade de educação permanente, além de se constituir em instrumento para 

respaldo ético e legal aos profissionais responsáveis pelo cuidado, assim como ao 

paciente. (MALAMAN et. al., 2013) A associação de elementos como a execução de 

um projeto qualificamente estruturado, com os devidos registros e seguimento, 

favorece em ações eficientes e eficazes na melhoria da qualidade de vida da 

população.  

A relevância das DCNT, incluindo HAS e DM, em termos de saúde pública, 

justifica sua abordagem neste estudo. A unidade foco deste estudo tem alta 

prevalência de pacientes com HAS e DM, com altos índices de mau controle da 

doença. É um problema factível de solução, a partir de aplicação do programa 

específico, uso otimizado das informações de prontuário e acompanhamento 

adequado dos pacientes. Este portanto vai ser o maior objetivo deste estudo: 

aprimorar o nível de controle dos pacientes com HAS e DM em nossa unidade, a partir 

da otimização das informações colhidas a partir do prontuário. 
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 OBJETIVOS 
 
 Objetivo geral 
 

Aprimorar o grau de controle dos pacientes portadores de doenças crônicas 

(HAS, DM); 

 Objetivos específicos 
 

Aplicar mapeamentos de controle para doenças crônicas (HAS e DM), através 

de tabelas específicas; 

Dimensionar o nível de efetividade das medicações, hábitos de vida e 

alimentares destes pacientes; 

Avaliar e realizar os ajustes necessários para cada perfil de paciente, conforme 

resultado dos mapeamentos.  
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 METODOLOGIA 
 

Consulta direta aos prontuários dos pacientes. Tratado aqui como registro em 

saúde, prontuário é definido como o documento único, constituído de um conjunto de 

informações, sinais e imagens registradas, geradas com base em fatos, 

acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, 

de caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da 

equipe multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo.  

Destina-se, ainda, ao subsídio dos processos de gestão, ao ensino e à pesquisa em 

saúde; à formulação, implementação e avaliação de políticas públicas; além de 

documentar demandas legais.  

Na revisão bibliográfica, produções da Biblioteca Virtual em Saúde do 

NESCON, além de documentos de órgãos públicos foram consultados. As 

determinações da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) foram aplicadas 

para a construção deste trabalho. 

Deve-se, por intermédio deste projeto, identificar o diagnóstico situacional. Por 

conseguinte, estabelecer ações intervenções para amenizar o problema priorizado, 

seguindo o método do Planejamento Estratégico Situacional (PES) (CAMPOS; FARIA; 

SANTOS, 2010). O PES é um projeto de ordenação  e ampara-se nos problemas e 

agrega, inclusive,  aqueles desequilíbrios mal estruturados e complexos, para os quais 

não existe uma resposta conhecida, diferentemente do que acontece para aqueles 

previamente conhecidos. Itiro Lida compara o PES a um jogo de xadrez, em que cada 

jogada deve ser antecedida de uma análise da situação para que o lance feito seja a 

mais efetiva naquele momento. Contudo, a resposta do jogador rival também deve ser 

levada em consideração para estabelecer a efetividade de tal jogada. Pode-se, 

portanto, obter uma reação (ou uma resposta) inesperada à ação original e anular 

totalmente o lance que, inicialmente, aparentava-se ser a melhor. Isto é, “o objeto do 

plano não é passivo e realiza também suas próprias jogadas”. 

A coleta dos dados dar-se-á pela análise dos dados presentes em prontuários 

e, através do histórico registrado, organizar estas informações de forma que possa 

ser possível definir medicações em uso, fatores de risco, classíficações de gravidade 

ou risco, a presença de comorbidades associadas e até mesmo o registro de 

internações prévias, além de sequelas e outros possíveis registros pertinentes. Em 

seguida, deve-se discutir e definir, juntamente com a gestão, as melhores estratégias 
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para a otimização dos cuidados prestados. Tais cuidados envolvem as ações 

preventivas e as melhores terapêuticas disponíveis pelo SUS para aplicabilidade.  
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
A hipertensão (HAS) arterial e diabetes mellitus (DM) fazem parte de uma 

classe de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), representando, de forma 

mútua, uma das principais causas de óbitos em todo o país. (MALFATTI E 

ASSUNÇÃO, 2011) 

É caracterizada por pressão arterial sistêmica persistentemente alta, com base 

em várias medições. A hipertensão (hipertensão arterial sistêmica) é atualmente 

definida como sendo a pressão sistólica repetidamente maior que 140 mm hg ou a 

pressão diastólica de 90 mm Hg ou superior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2017). Portanto, a pressão que o sangue exerce nas paredes dos 

vasos frequentemente associa-se a alterações funcionais e/ou estruturais de órgãos-

alvo como coração, encéfalo e rins, e também a alterações metabólicas, com 

consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares. 

Logo, a HAS é considerada um dos principais fatores de risco para o aumento 

da morbimortalidade na população mundial e brasileira, pois possui alta prevalência e 

baixas taxas de controle (GONZALEZ, 2015). Trata-se, portanto, de uma grande 

mazela em saúde pública com elevado custo médico e social haja vista as 

complicações decorrentes. Cita-se, por exemplo, os acometimentos 

cerebrovasculares, doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, insuficiência 

renal crônica e a retinopatia hipertensiva. 

No Brasil, HAS atinge 32,5% (36 milhões) de indivíduos adultos, mais de 60% 

dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doença 

cardiovascular (DCV). (MALFATTI E ASSUNÇÃO, 2011) Junto com DM, suas 

complicações (cardíacas, renais e AVE) têm impacto elevado na perda da 

produtividade do trabalho e da renda familiar, estimada em US$ 4,18 bilhões entre 

2006 e 2015. (CARDIOL, 2016) 

Alguns fatores de risco da HAS estão relacionados ao estilo de vida, como a 

alimentação rica em gorduras e sal e pobre em fibras, associada, principalmente à 

obesidade, que tem relação direta com a elevação da PA, principalmente a obesidade 

central e independente da idade do indivíduo. Os hábitos inadequados para a saúde 

como o tabagismo, o sedentarismo, a ingestão de bebidas alcoólicas e estresse 

psicoemocional também contribuem para a hipertensão (GONZALES, 2015) 
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O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabólico de 

etiologias heterogêneas, caracterizado por hiperglicemia, intolerância à glicose e 

distúrbios no metabolismo de carboidratos, proteínas e gorduras, por defeitos da 

secreção e/ou da ação da insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999, apud 

BRASIL, 2013). 

A diabetes é outro importante e crescente problema de saúde pública. Sua 

incidência e prevalência estão aumentando no mundo todo, alcançando proporções 

epidêmicas. Complicações  que comprometem a produtividade, a qualidade de vida e 

a sobrevida dos pacientes estão diretamente relacionadas à esta patologia. Por 

conseguinte, há altos custos para o controle destas desordens. Acrescenta-se que o 

risco relativo de morte por eventos cardiovasculares, ajustado para a idade, em 

diabéticos é três vezes maior do que o da população em geral, conforme citam 

MALFATTI e ASSUNÇÃO (2011). 

Diabetes e suas complicações constituem as principais causas de mortalidade 

precoce na maioria dos países; aproximadamente 5 milhões de pessoas com idade 

entre 20 e 79 anos morreram por diabetes em 2015, o equivalente a um óbito a cada 

6 segundos. O diabetes é responsável por 14,5% da mortalidade mundial por todas 

as causas, e isso é maior do que a soma dos óbitos causados por doenças infecciosas 

(1,5 milhão por HIV/AIDS, 1,5 milhão por tuberculose e 0,6 milhão por malária). (SBD, 

2017) 

As recomendações para mudança no estilo de vida para melhor controle da 

HAS e DM constituem-se na primeira conduta recomendada pelo Ministério da Saúde 

(MS), incluindo redução do peso, alimentação saudável, atividade física e moderação 

no consumo de álcool. O MS, ao reorganizar a assistência à HAS no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), enfoca que o modelo de prática clínica centrada na 

dimensão biomédica e com olhar dirigido apenas para a doença é pouco eficiente e a 

educação em saúde na atenção básica, constitui-se instrumento de intervenção de 

suma importância; pois, conhecendo a realidade da população que é assistida, as 

intervenções propostas pela equipe podem produzir resultados positivos.  
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PLANO DE INTERVENÇÃO  
 

Essa proposta refere-se ao problema priorizado “ausência de protocolo 

individualizado e direcionado aos pacientes portadores de doenças crônicas, com 

ênfase na Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Melito”, para o qual se registra 

uma descrição do problema selecionado, a explicação e a seleção de seus nós 

críticos, de acordo com a metodologia do PES (CAMPOS; FARIA; SANTOS 2010).  

 

Descrição do problema selecionado (terceiro passo) 

 

Os pacientes portadores de HAS e DM não disponibilizam de um protocolo 

interdisciplinar e abrangente que aborde todos os fatores envolvidos no processo de 

alcance de melhores níveis glicêmicos e pressóricos e, ao mesmo tempo, vise a 

redução de complicações destas patologias. Tendo em base esta conjuntura, na atual 

necessidade de mudanças significativas do modelo biológico, que é o modelo ainda 

predominante no mundo ainda persistente nos serviços de saúde do Brasil e assiste 

o paciente apenas por sua patologia ou mazela, ignorando completamente o usuário 

como parte de um contexto social ou condições psicológicas que são determinantes 

naquele momento. Objetiva-se,  gradualmente, implementar um projeto que vise a 

aprimoração e qualificação da equipe para melhor assistência e cuidado deste grupo. 

 

Explicação do problema selecionado (quarto passo) 

 
Após um período de observação das atividades direcionadas ao público 

portador de comorbidades crônicas, com ênfase na HAS e DM, é importante destacar 

a ausência de um plano terapêutico individualizado ao usuário, de acordo com suas 

próprias necessidades. A destacar que estas patologias são multifatoriais e aplicadas 

sob determinantes sociais, fisiológicos, ambientais e dos próprios hábitos de vida do 

paciente, salienta-se que todas essas áreas devem ser abrangidas com propostas 

resolutivas em todos os âmbitos. Isto é, apenas com a prescrição de medicamentos 

não é possível de obter-se um bom controle dos níveis pressóricos ou glicêmicos. 

Desta forma, a ausência de um seguimento padronizado de abordagem terapêutico a 

este público, ao mesmo tempo que individualizado, respeitando os princípios da 

Clínica Ampliada, compromete o objetivo maior da APS que é a aplicação prática de 

todos os níveis de prevenção, desde às causas das doenças à redução de danos.  

https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/FARIA,%20Horácio%20Pereira%20de/1010
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Seleção dos nós críticos (quinto passo) 

 
Elevado número de pacientes com níveis pressóricos e/ou glicêmicos 

descompensados pela falta de ações de seguimento deste público. 

Ausência de método e/ou protocolo eficiente e eficaz que seja capaz de 

otimizar, verdadeiramente, os serviços de saúde direcionados aos pacientes 

portadores de HAS e DM. 

Déficit da interdisciplinaridade dentro da equipe e sendo esta correção 

necessária para otimização das abordagens multifatoriais dos fatores relacionados às 

doenças crônicas. 

 

 Desenho das operações (sexto passo) 

 (1° Nó Crítico - Operação HiperDia) 

Nó crítico 1 Ausência de método e/ou protocolo eficiente e 

eficaz que seja capaz de otimizar, verdadeiramente, os 

serviços de saúde direcionados aos pacientes 

portadores de HAS e DM.; 

6º passo: operação 

(operações)  
 Definir, juntamente com todos os membros da 

equipe, e através de recursos bibliográficos, um 

protocolo capaz de abordar todos os pontos 

multifatoriais envolvendo a HAS e DM. 

6º passo: resultados 

esperados 

Em curto prazo, a implementação do protocolo 

de assistência dos pacientes portadores de doenças 

crônicas não-transmissíveis. A médio e longo prazo, 

espera-se controles adequados, ou mais próximo 

deste patamar, dos níveis glicêmicos e pressóricos da 

população alvo. 

6º passo: produtos esperados  Aprimoramento da eficiência e eficácia nos 

atendimentos direcionados ao público alvo. 

6º passo: recursos 

necessários 

Recurso necessários: Materiais bibliográficos, 

acesso à internet. 

Organizacional:  
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Revisão bibliográfica e atualização dos 

profissionais de saúde com levantamento das 

principais fontes relevantes sobre a temática. 

Cognitivo: 

Compilação dos dados e distribuição das vagas 

de atendimento proporcional as demandas de cada 

programa. 

7º passo: viabilidade do plano 

- recursos críticos  

 

Organizacional: Participação de toda a equipe 

da eSF sob tutela do profissional médico  

Motivação: Favorável   

Político – coordenação da atenção básica e 

Secretaria municipal de saúde. 

Motivação: Favorável    

8º passo: controle dos 
recursos críticos - ações 
estratégicas 

Médico 

9º passo; acompanhamento 
do plano - responsáveis e 
prazos 

Responsáveis:  

Médico e enfermeira – compilação dos dados e 

elaboração do protocolo. 

Prazos: 

Em torno de 3 meses 

10º passo: gestão do plano: 
monitoramento e avaliação 
das ações 

Médico 

 

(2º nó crítico - IntegrAção) 

Nó crítico 2 Deficit da interdisciplinaridade dentro da equipe 

e sendo esta correção necessária para otimização das 

abordagens multifatoriais dos fatores relacionados às 

doenças crônicas.  

6º passo: operação 

(operações)  
 Estabelecer sistema de referência e contra-

referência dentro do próprio serviço da UBS, de forma 

que se possa agilizar o serviço prestado à população, 

em especial aos portadores de HAS e DM e 

desburocratizar o atendimento na unidade. 
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6º passo: resultados 

esperados 

Integração total entre todos os membros da ESF 

com aprimoramento acadêmico e profissional dos 

integrantes, além de reduzir tempos de espera para 

agendamentos de consultas e outras providências aos 

pacientes.   

6º passo: produtos esperados Desenvolver vínculo entre os profissionais de 

saúde, de forma inter e multidisciplinar, e aprimorar a 

eficiência e eficácia do serviço. 

6º passo: recursos 

necessários 

Recurso necessários: Espaços para reuniões, 

materiais impressos e de mídia 

Organizacional:  

Revisão bibliográfica dos métodos práticos da 

interdisciplinaridade mais compatíveis com a atenção 

básica; 

Cognitivo: 

Com base na revisão e rotina da unidade, 

elaborar fluxograma sistematizado de referência e 

contra-referência na unidade 

7º passo: viabilidade do plano 

- recursos críticos  

 

Organizacional: Enfermeira e Membro 

responsável pelo NASF  

Motivação: Favorável   

8º passo: controle dos 
recursos críticos - ações 
estratégicas 

Enfermeira 

9º passo; acompanhamento 
do plano - responsáveis e 
prazos 

Responsáveis:  

Enfermeira e médico – revisão bibliográfica; 

Médico – compilação dos dados e elaboração 

do fluxograma. 

Prazos: 

Médico, Membro NASF e enfermeira: 15 dias 

úteis para revisão bibliográfica; 

Médico, Membro NASF e enfermeira: 10 dias 

úteis para confecção do fluxograma. 
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10º passo: gestão do plano: 
monitoramento e avaliação 
das ações 

Médico, Membro NASF, enfermeira e 

representante da gestão municipal: Realizar 

fichamento dos principais periódicos sobre a temática 

e estabelecer reuniões periódicas para apresentação 

e discussão. O intuito é estabelecer um a participação 

inter e multidisciplinar para considerar todas as 

estratégias possíveis diante da realidade vivenciada 

por todos os colegas, seja do ponto de vista 

administritativo, como logístico e de execução. 

Médico, Membro NASF e enfermeira: Após a 
primeira etapa, definirá próximas fases conforme 
envolvimento da equipe. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Espera-se que as medidas de intervenção tomadas possam reduzir as 

complicações ao longo prazo dos pacientes portadores de doenças crônicas não-

transmissíveis. Espera-se, também, que parte dos pacientes não faça os devidos 

registros pressóricos e/ou glicêmicos. Ao longo deste trabalho, observou-se que 

alguns deles não o faziam por motivos diversos. Entre eles destacam-se: inabilidade 

ao uso dos aparelhos aferidores; dificuldade de locomoção à UBS para os registros; 

esquecimento. Para estas adversidades, foi solicitada o suporte da equipe, por 

intermédio dos Agentes Comunitários de Saúde e, após o devido treinamento, 

realizavam as visitas em domicílio com as medições solicitadas e o registro em cartão 

específico entregue nas consultas.  

 Por intermédio das ações efetivadas neste período, a criação e 
implementação de um protocolo eficaz, que possa efetivamente cumprir a proposta 
de realizar o seguimento dos pacientes portadores de HAS e DM, além de colaborar 
na melhoria dos índices pressóricos e glicêmicos é o principal almejo do presente 
artigo. Destaca-se que a realização destas ações são dependentes de uma boa 
relação interprofissional e da equipe diretamente com a população. Por isso, 
capacitações frequentes e intensivas podem ser realizadas como forma de estímulo 
à equipe na execução de todo o projeto. A visão holística da equipe, em relação ao 
paciente, pode ser otimizada para outros projetos futuros em favor da comunidade. 
Além de visar à otimização do controle de pacientes com HAS e DM, a proposta de 
interdisciplinaridade do cuidado vai promover também uma integração da equipe, 
promovendo melhora dos processos de trabalho e, com isso, evitam-se erros, 
melhora-se a comunicação e a rotina de trabalho fica mais prazerosa na unidade
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