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RESUMO 

 

O presente trabalho de conclusão de curso caracteriza-se como a apresentação 

de uma intervenção em Atenção Primária à Saúde na Estratégia em Saúde da 

Família no contexto particular do PSF Planalto, no município de Alenquer, PA, 

Brasil. A intervenção se desenvolveu entre os meses setembro 2016 a agosto 

de 2017, teve como objetivo melhorar a atenção aos adultos portadores de 

Hipertensão Arterial e/ou Diabetes Mellitus, dentro das proposições do Ministério 

da Saúde, apoiados nos Protocolos do Ministério da Saúde sobre HAS e DM do 

ano 2015 e por meio do curso de especialização em Saúde da Família da 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre UFCSPA dentro 

dos eixos temáticos de qualificação da prática clínica, engajamento público, 

monitoramento e avaliação e organização da gestão do serviço. Decidimos fazer 

esta intervenção devido a deficiências na organização, monitoramento e 

avaliação, registros e cobertura estarem deficientes, necessitando melhorar a 

qualidade da assistência. Antes de começar a intervenção na unidade tínhamos 

185 hipertensos (32,5%) e 138 diabéticos (77,09%). Com a intervenção, o 

indicador de cobertura de hipertensos no 1º mês foi de 8,6%, perfazendo 49 

hipertensos, no 2º mês de 16, 4%, correspondendo a 93 hipertensos, no 3º mês 

atingiu-se 29,8% (157) e no 4º mês um 54,4% (309). A cobertura de usuários 

diabéticos no 1º mês foi de 14,4% (27), no 2º mês de 26,6 (50), no 3º mês atingiu-

se 48,4% (91) e no 4º mês 100% (188). No caso da realização dos examines 

complementares em dia alcançamos o 78,6% (243) hipertensos e 83% (156) no 

caso dos diabéticos, a proporção de hipertensos com registro adequado na ficha 

de acompanhamento ficou num 95,5% para um total de 295 e um 97,9 %(184) 

em diabéticos. A proporção de usurários com prescrição de medicamentos da 

farmácia popular ficou em um 92% para diabéticos e 94,2% para os hipertensos, 

a proporção de usuários com o exame clinico de acordo ao protocolo ficou num 

90% para os hipertensos e 84,6% os diabéticos, a estratificação do risco 

cardiovascular foi realizada a 258 hipertensos (83,5%) e 143(76,1 %.) diabéticos. 

Nos demais indicadores alcançamos o 100%. A intervenção para a comunidade 

foi ótimo, pois muitos usuários puderam ter os conhecimentos sobre a existência 

do Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus, 



características, complicações e prevenção das duas doenças, conheceram os 

direitos em relação a manutenção de seus registros de saúde e acesso a 

segunda via. O vínculo entre profissionais – usuários – família foi maior. O PSF 

teve uma organização mais detalhada dos diferentes arquivos de atendimento 

dos usuários, assim como maior qualidade do acolhimento e otimização da 

agenda para a atenção. A intervenção exigiu uma maior preparação para todos 

os trabalhadores da unidade e promoveu o trabalho em equipe. Palavras-chave: 

saúde da família; atenção primária à saúde; doença crônica; diabetes mellitus; 

hipertensão arterial. 

 

Descritores: Atenção Primária, Hipertensão, Prevenção em Saúde, Saúde 

da Família.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Sou a Dra. Alianne Perez Cala, nasci na província de Matanzas, Cuba o 

dia 28 de agosto do ano 1985. Atualmente me encontro trabalhando no município 

de Alenquer estado do Pará, Brasil, preste serviços por um tempo de 6 meses 

na Venezuela, na Missão medica Barrio adentro. Sou médica há 8 anos e me 

desempenho na assistência medica em cuba como especialista de 1er grau 

Medicina Geral Integral no consultório médico de família. 

 Gosto de me desenvolver nesse campo da medicina já que acho que a 

atenção primaria de saúde é muito importante em qualquer pais do mundo, pois 

a mesma atende todos os problemas de saúde da comunidade, consegue dar 

uma melhor solução aos problemas de saúde da população já que faz uma 

avaliação integral do homem desde ponto de vista bio- psico- social, centrada 

não só na pessoa sim não também dá um enfoque mais humano, social 

educativo e preventivo. Agora trabalho no posto de suade Planalto desde junho 

do ano 2014. Meu PSF localiza-se no bairro Planalto na zona urbana do 

município de Alenquer. 

 Alenquer município do estado Pará e uma zona rural que pertence a 

mesorregião do baixo amazonas, localiza-se no norte brasileiro, consta de uma 

população de 54,353 habitantes e possui uma área de 23,645 km², o clima é 

equatorial, quente e úmido. Os municípios limítrofes são Santarém, Monte 

Alegre, Óbidos, Curuá e Almeirim, a distância é até 701 Km, a densidade é 2,47 

habitantes por km², altitude: 52 m. As principais atividades econômicas do 

município são: predominantemente a plantação de mandioca e criação de 

animais, turismo onde se destaca a cachoeira Vale do Paraiso.  

 A renda per capita média de Alenquer é de R$ 154,80 nos domicilio na 

área rural e de R$ 253,50 nos domicílios na área urbana. Aproximadamente 

91.13% da população do município são usuários da assistência à saúde no SUS 

 Posto saúde encontra-se localizado na travessa santo Antônio, numa 

região de difícil acesso já que não tem estradas asfaltadas. A UBS atende 750 

famílias cadastradas. A UBS consta com uma equipe conformada por um 

médico, uma enfermeira, quatros técnicas em enfermagem, e 5 agentes 

comunitários de saúde, um odontólogo e um técnico em odontologia e uma 



auxiliar de limpeza. A unidade consta de uma recepção, uma sala de curativos, 

tem a cozinha, dois consultórios médicos, um banheiro para trabalhadores e um 

para pacientes, tem farmácia e sala de vacinação. 

 A cidade conta com um hospital privado mas tem convenio com a 

prefeitura pôr  o SUS o Hospital Santo Antônio, conta com o programa melhor 

em casa, o Centro de Apoio Psicossocial (CAPS), um centro de especialidades 

odontológicas (CEO) um centro de reabilitação, tem 3 laboratórios privados que 

também tem convenio com  o Sistema Único de Saúde (SUS), tem um centro 

privado de imagenología que também tem convenio, 6 Unidades Básicas de 

Saúde (UBS), sendo 4 na zona urbana e 2 na rural as quais não funcionam. 

 Ademais, não se dispõem de todas as especialidades para fazer Inter 

consultas, exemplo: não temos angiologia, dermatologia, endocrinologia, só 

temos cirurgia que fazem pequenas cirurgias e as grandes tem que encaminhar 

,tem que levar marcação no TFD para serem feitas na capital do estado o outro 

município(Santarém), sendo a marcação das consultas por conta própria do 

paciente e demorando muito tempo para serem realizadas, cardiologista, 

ortopedista, oftalmologista também não temos, pediatria e psiquiatria e só um de 

cada  para muita população o que tem  como consequência que o tempo para 

fazer a avaliação seja muito demorado, em ocasiões mais de 3 meses. 

 Com relação aos exames complementares são feitos nos laboratórios 

privados que tem convenio exemplo exames de hematologia geral, química 

sanguínea, parasitologia, urina. Além disso, são feitos exame de radiologia, 

ultrassonografia e eletrocardiograma, os que também demoram muito tempo em 

serem realizados. 

 Por não contar com Laboratório na unidade, temos muita demora em 

fazer, o que provoca a insatisfação da população, porque a demanda dos 

exames é muita, quem mais sofrem são as gestantes que precisam dos exames 

para um rápido diagnostico, bom seguimento e tratamento oportuno das 

doenças. Também, encontramos dificuldade para marcar consultas que são 

feitas pelo SUS fora do município, além disso, pela falta de um laboratório para 

exames de média e alta complexidade demoram muito para ser feitos o que pode 

trazer como consequência além da insatisfação, a dificuldade no diagnóstico 

oportuno e rápido dos usuários. 

 



 As consultas de atendimento especializado é um tema polêmico no 

município pela demora, mesmo quando muitos destes encaminhamentos são de 

urgência, desconheço as vagas para o município, o sistema de marcação das 

consultas, e não existe em nenhum dos casos o fluxo de contra referência, o que 

dificulta o seguimento do usuário. 

 Todo o processo de trabalho realizado no ingresso ao Programa Mais 

Médico para o Brasil, na minha situação, acontece no PSF Planalto. Ele é urbana 

e foi construído para funcionar como UBS. Mesmo assim, não possui todos os 

requisitos de estrutura citadas no Manual de Estrutura Física das Unidades 

Básicas de Saúde, as salas que precisamos não tem para o desenvolvimento 

adequado do trabalho. Este PSF funciona há 6 anos e tem dois turnos de 

atendimento em os quais se dá uma atenção   de qualidade a população, os 

finais de semana não se oferece atendimento. Por isso, se orienta a população 

em caso de ficar doente, que devem ir para o Hospital Santo Antônio para 

receber atenção médica de urgência, tem sua área geográfica de abrangência 

definida. De certa forma, isto ajuda a ter melhor conhecimento da situação de 

saúde da população. Há também o mapa da área atualizado, pois se caracteriza 

por ser uma unidade de saúde da família.  

 A última vez que foi feito o cadastro da população foi no ano de 2013. 

Atualmente, estamos trabalhando para atualizar esse cadastro. Até agora só foi 

cadastrado 80% da população. Trabalharemos muito para tratar de cadastrar os 

100% da população da área de abrangência. Esta unidade tem só uma equipe 

de saúde, com um total de 14 integrantes, sendo um médico geral integral; uma 

enfermeira; uma auxiliar de limpeza; quatro técnicas de enfermagem; cinco 

agentes comunitários de saúde (ACS), já tem dentista e uma técnica de 

odontologia. A recepção fica junto com a sala de espera, que aguardam as 

diferentes consultas, ou seja, médico, enfermeira, dentista, a recepção é muito 

pequena para manter todos os usuários juntos, independente da consulta. Por 

tanto, fica difícil o trânsito de usuários e pessoal trabalhador naqueles dias de 

maior fluxo de pessoal, sendo que é muito tumultuado. Soma-se a isto, a 

dificuldade de não contar com banheiros que sejam de uso para usuários em 

cadeiras de rodas e com alguma limitação física.  

 Quanto à sala de esterilização, essa atividade realiza-se em outra unidade 

fora do Serviço. Não há sala de prontuários, eles ficam na sala de espera e 



cumprem com os requisitos, mas faltam ainda estantes para organizar os 

prontuários agregados novos e a instalação futura do prontuário eletrônico.  Não 

tem sala de reuniões, nem sala para os ACS, pelo que é necessário acabar os 

horários de expediente para realizar qualquer outra atividade. A sala de 

procedimentos e de nebulização forma parte do mesmo espaço, pouco iluminada 

e não tem ventilação, o que, às vezes, proporciona a violação de medidas 

higiênico-sanitárias que conhecemos todos os que fazemos saúde. 

 Os equipamentos mais importantes, como antropômetro para adultos, 

antropômetro para crianças, balança de adulto, balança infantil, glicômetro, 

nebulizador, esfigmomanômetros, todos estão em boas condições. Não há 

negatoscópio, o qual é uma dificuldade muito grande para analisar os exames 

de imagem. No caso dos instrumentos não estão em quantidade suficientes, mas 

os que existem em uso, estão em ótimas condições.   

O tamanho da equipe com relação à área de abrangência deveria se 

avaliar e seguem a realidade da população, considerando não mais da cifra de 

habitantes estabelecidas. Para um total de população de 3900 indivíduos, 1905 

são do sexo masculino e 1995 do sexo feminino. Há 35 crianças menores de um 

ano e 29 gestantes; na faixa etária menor de 20 anos há 1575 pessoas, de 20 -

59 encontra-se 1966 e maior de 60 anos há 359, o que não se distancia aos 

dados da lista de estimativas no Caderno de Ações Programáticas (CAP), pois 

ainda falta população por cadastrar.  

 Há que destacar que nos últimos meses aumentou a quantidade e a 

qualidade das consultas, pois anteriormente as maiorias dos usuários não tinham 

nenhuma consulta por médicos, só pela enfermeira. O tempo que levou 

trabalhando aumento o número de gestantes e menores de 1 ano que recebem 

atendimento, assim como a captação precoce das grávidas e nas consultas dos 

recém nascido no primeiro mês. Resumindo, o PSF não tem a estrutura 

preconizada pelo Ministério da Saúde. Realmente isto provoca insatisfação da 

população, pois, às vezes, não se pode resolver todos seus problemas na 

unidade, pois não sempre está em nossas mãos e há que tomar estratégias e 

convencer aos usuários que nos visitam, pois eles merecem uma atenção de 

qualidade para evitar queixas que começa pelo acolhimento.  

 Há que destacar que mesmo trabalhando numa unidade que 

estruturalmente não tem nada a ver com a descrita pelo Ministério da Saúde, 



atendemos algumas urgências, mas não se conta com todos os medicamentos 

de importância no tratamento destes casos.  

 A respeito ao processo de acolhimento, o mesmo é levado por todos os 

membros da equipe, mas não é feito com qualidade requerida, pois não há um 

local adequado. O mesmo realiza-se principalmente na mesma sala de espera. 

Além disto, outros fatores que influenciam na qualidade do acolhimento é a carga 

assistencial e de trabalho e os excessos de demanda espontânea. Quando 

chegam os usuários, são escutados e de acordo com as necessidades, se faz 

uma avaliação e classificação do risco biológico e vulnerabilidade social. Se a 

resolução do problema está ao alcance, se resolve, orienta-se e, se é necessário, 

encaminha-se. 

 Em relação às atribuições das ações desenvolvidas pelos membros da 

equipe, é muito importante que os profissionais da saúde tenham conhecimento 

das atribuições do local de atendimento e com as famílias que tem em seu 

Serviço. Também, se desenvolvem na identificação de grupos e famílias 

expostos a riscos: na identificação de pessoas com hipertensão arterial, diabetes 

mellitus, tuberculose, leishmaniose, hanseníase, além de outros agravos, tais 

como parasitismo intestinal, entre outras moléstias. 

 Com respeito aos cuidados domiciliares, posso dizer que realizamos os 

cuidados domiciliares planejados a partir do levantamento dos usuários 

necessitados e identificados, geralmente, pelos ACS. Neste processo, ainda não 

se conta com os recursos disponíveis para levar a cabo tudo. Isso permite aludir 

que as principais limitações que tínhamos no trabalho eram a pouca participação 

da comunidade pela falta de liderança local, de organizações e de 

responsabilizações aos usuários por parte da equipe, pois sendo está uma 

dificuldade com nível de resolução, isto nos afeta. E, aproveito para dizer que 

esses temas são os pontos tratados nas reuniões, pois já se está realizando 

mensalmente o planeamento das atividades que foi um dos primeiros passos 

traçados e já se conseguiu sua aplicabilidade prática.  

 Assim sendo, houve aumento do número de participantes nas atividades 

de grupo com um melhor trabalho e ajuda dos ACS.  Nestas reuniões mensais 

da equipe se capacita a pessoa que, geralmente, é a que realiza o acolhimento. 

Por vezes, a técnica de enfermagem tem a função de recepcionista, pois ela tem 

que estar bem informada das atividades da unidade básica e ter bom 



conhecimento sobre que é uma urgência e/ou emergência. De forma geral, todos 

os trabalhadores estão bem informados de todos os procedimentos das 

unidades, entre eles: atendimento de consulta médica, de enfermagem, 

imunizações, marcações de consultas especializadas, exames, etc. Cabe 

destacar que nestes momentos já há odontologista, o que facilita que o usuário 

seja atendido de forma integral no próprio Serviço. 

 Com atenção à Saúde da Criança, podemos dizer que a puericultura tem 

uma importância grande, pois avaliamos o desenvolvimento da criança desde o 

ponto de vista psicomotor, o crescimento, o peso, assim como as taxas 

nutricionais das mesmas. Também, indicamos orientações às mães e família em 

geral para que seu desenvolvimento seja o melhor possível. Neste sentido, conta 

com um total de 35 crianças menores de um ano (das 57 que deve ter a área por 

abrangência), o que representa 61,4% do estimado. Há que destacar que nos 

últimos meses aumentou o número de crianças que assistem às consultas com 

o trabalho unido de todos os trabalhadores da Unidade de Saúde. 

 Os índices de qualidade são bons, sendo que 94% das crianças tem 

vacinação em dia. Não está em 100%, pois existem duas crianças com doenças 

infecciosas que impedem a vacinação em dia e agora tem o esquema atrasado. 

O teste do pezinho até o sétimo dia está em 100%, pois as crianças, ao sair dos 

hospitais, tem realizado o teste. A primeira consulta até o sétimo dia só tem 14, 

o que representa 40% neste indicador de qualidade. A causa é que 

anteriormente como só era a enfermagem que fazia as consultas, ela realizava 

a visita no domicilio nos primeiros dias e só assistiam na consulta ao mês. Isto é 

uma cifra que cada dia vai melhorando, mas pelas características da área se 

torna muito difícil para que algumas puérperas assistam com as crianças na 

primeira semana. Independentemente de ter uma boa assistência delas nos 

primeiros sete dias, não se faz a triagem auditiva na unidade. Assim mesmo, 

60% das crianças tem a triagem feita. 

 A equipe de saúde planeja atividades com as famílias. Educamos sobre a 

importância dos testes. Há 27 crianças, que representa o 77% que tem suas 

consultas de acordo com o protocolo. As outras oito moram em áreas distantes, 

o que tem como consequência que, em certas ocasiões, seus pais não assistirem 

às consultas programadas, mas nós realizamos visitas domiciliares a elas. Os 

outros indicadores da qualidade de Saúde da Criança estão em 100% 



(monitoramento de crescimento e desenvolvimento, prevenção de acidentes e 

orientações de aleitamento materno exclusivo até os 6 meses e complementado 

até os dois anos). 

 No nosso Serviço, não contamos com os protocolos de Puericultura, o que 

impede, em determinadas circunstâncias, fazer um melhor trabalho e 

acompanhamento das crianças. Mas, já temos conhecimentos do seguimento e 

damos orientações à enfermeira e eu aos ACS para conseguirmos melhores 

resultados. Além disto, temos classificado as crianças de alto risco e tem um 

seguimento diferenciado para evitar morbimortalidades. Para isto, contamos com 

diversos recursos para realizar as consultas (fitas para fazer as mensurações, 

básculas, prontuários, vacinação, as cadernetas das crianças) e temos um 

arquivo onde se recompilam todas as informações de nossas crianças para 

realmente conhecermos as virtudes e dificuldades e ter um maior controle deles.  

 A cada dia o trabalho em equipe fortalece-se e mais os resultados são 

melhores. Existem dificuldades que impedem a excelência, em outras ocasiões 

e como é tratado nos outros temas, como são: problemas com o agendamento 

das consultas a outras especialidades, neste caso pediatria, demoram muito 

tempo; em ocasiões realiza-se encaminhamento para internamento por doenças 

que no domicílio podem-se complicar, mas não se realiza por uma causa ou por 

outra.  Como equipe de trabalho temos como estratégias fazer internação em 

sua casa e o ACS realiza visita diária para verificação do tratamento e vigilância 

de complicações. E, qualquer problema, eu vou a visitá-lo e a enfermeira. Em 

todas as visitas do supervisor e nas reuniões com a Secretaria de Saúde e a 

responsável das ESF desenvolvemos diálogos sobre a solução dos problemas 

que não pode-se resolver na Unidade. 

 Em relação à atenção pré-natal e puerpério os professionais da saúde 

unidos trabalham fortemente e realizam um bom atendimento a este programa 

com o objetivo de melhorar os índices de mortalidade e mobilidade materna 

infantil que ainda são muitos altos no Brasil. Nestes momentos há 29 gestantes 

que realizam acompanhamento. Delas, 23 iniciaram o pré-natal no primeiro 

trimestre, na primeira consulta realiza-se solicitação dos exames laboratoriais, 

atualiza-se o cartão de vacinação com antitetânica e hepatite B conforme 

protocolo. A todas se prescreve sulfato ferroso para prevenção da anemia, 

encaminha-se para avaliação odontológica, explica-se importância do 



aleitamento materno exclusivo até os seis meses entre outras orientações sobre 

promoção em saúde. Nos últimos 12 meses registrou-se um total de 35 partos e 

todas a mães realizaram consulta puerperal antes dos 42 dias. Nestas práticas 

clínicas, se faz um exame físico completo incluindo mamas, abdômen, lóquios, 

pulsos periféricos em busca de sinais de alarme para evitar complicações. Nesta 

etapa importante da mulher, o que representa só 61% da cobertura total, a 

mortalidade infantil e materna durante neste período de tempo ficou em 0%, 

mostrando a qualidade da atenção pré-natal.  

 Nas consultas de puerpério todas as puérperas receberam orientações 

sobre planejamento familiar, métodos anticoncepcionais, importância do 

aleitamento materno, cuidados do recém-nascido para evitar acidentes no 

domicilio. Na Unidade de Saúde, a atenção pré-natal é ofertada de maneira 

integral, como um todo, para acolher com dignidade a gestante e o recém-

nascido. Esse atendimento é feito por todos os integrantes da equipe de saúde 

(médico, enfermeiro, odontólogo e ACS), cada um fazendo o trabalho no 

acolhimento e acompanhamento periódico dos mesmos. Faz-se promoção e 

prevenção de saúde, além de avaliar os riscos que podem aparecer ou ter as 

gestantes ou recém-nascidos, e diagnosticar de maneira precoce as doenças 

para um tratamento acertado e diminuir as complicações e a morbimortalidade. 

 Cada gestante tem uma carteira, seu prontuário, fichas odontológicas e 

fichas de vacinação, onde se preenchem todos seus dados, exames, fatores de 

risco, consultas, entre outras coisas, o que permite um melhor controle, no 

município conta com um cadastramento da gestante no Sistema de 

Acompanhamento do Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento 

(Sisprenatal).  

 A Unidade de Saúde tem um grupo de gestante em que se orienta 

atividades educativas de promoção e prevenção de saúde (importância do pré-

natal,  vacinação, amamentação, periodicidade das consultas, realmente sejam  

humanizados no atendimento), além de realizar visitas domiciliares periódicas a 

todas as gestantes, puérperas e recém-nascidos, para acompanhar o processo 

de aleitamento materno e orientar a mulher e companheiro sobre o planejamento 

familiar; também procurando as faltosas para o melhor controle e seguimento 

das mesmas, enfatizando na importância de fazer o pré-natal.  

 



 Apesar de ter um passo de avanço na qualidade da atenção pré-natal, no 

acompanhamento do recém-nascido e puerpério ainda existem problemas para 

conseguir ótimos resultados, pois há coisas que não está nas mãos da equipe 

para a resolutividade, isto é, que dependem da atenção secundária e de outras 

pessoas. Em certa medida, isto dificulta o trabalho, por exemplo, a demora na 

realização dos exames, ultrassonografias, ausência de interconsultas com 

outras especialidades nas gestantes com doenças associadas na gestação: 

como endocrinologista, cardiologista, e outras especialidades. Embora se 

coloque urgente na indicação para que este acompanhamento especializado ser 

mais rápido, os resultados demoram muito e em ocasiões chegam ao parto sem 

que se realiza.  

 Outro problema acontece quando é necessário internar uma gestante e 

muito difícil. Os temas já mencionados são analisados nas reuniões da equipe, 

nas visitas do supervisor falamos sobre estas problemáticas e também com a 

Secretaria de Saúde. Eles oferecem várias explicações, entre elas, que a 

demanda de pessoas é muito alta e tem pouco pessoal para cobrir as 

necessidades, sempre fazendo ênfase na importância de priorizar as gestantes 

para evitar as complicações tanto nela como no recém-nascido e, desta forma, 

poder melhorar ainda mais o acompanhamento às morbimortalidades.  

Outra ação programática se dá área da Saúde da Mulher. É o 

rastreamento e monitoramento dos cânceres de colo de útero e de mama. É 

muito importante na atualidade pelo aumento cada dia mais no mundo é o câncer 

da mama, que é o tipo de câncer que mais acomete as mulheres em todo o 

mundo. Segundo dados da Sociedade Brasileira de Mastologia, cerca de uma a 

cada 12 mulheres terão um tumor nas mamas até os 90 anos de idade, e o 

câncer de colo de útero, também conhecido por câncer cervical, é uma doença 

de evolução lenta que acomete, sobretudo, mulheres acima dos 25 anos.  

O principal agente da enfermidade é papiloma vírus humano (HPV). Esta 

doença está entre as enfermidades que mais atingem as mulheres e levam a 

óbito no Brasil. A prevenção do câncer destas doenças precisa de toda a atenção 

e todo o trabalho da equipe em conjunto. Na Unidade de Saúde conta com 767 

mulheres entre 25 – 64 anos residentes na área e acompanhadas, o que 

representa o 78%, segundo a cobertura do programa de controle de CA de colo 

de útero na área.  



 

 Das mulheres que estão registradas em 50% aproximadamente tem o 

exame citopatológico em dia, pois não se pode dar uma cifra real, já que muitas 

mulheres realizam os exames em clinicas particulares. Isto porque no SUS, 

geralmente, demora até 6 meses para chegar os resultados. O mesmo acontece 

com os dados de exames alterados, pois muitas mulheres não levam o resultado 

na unidade. Até o momento tem registrados 14 exames alterados, referida pela 

enfermeira, pois todos os casos são antes de eu trabalhar no Serviço. Neste ano 

não há nenhum caso de citologia alterada.  

 A citologia oncótica se realiza só um dia na semana pela enfermeira de 

forma organizada. Os atendimentos das mulheres que realizam a coleta de 

exame citopatológico são registrados em o livro de registro e prontuário clínico. 

Existe um arquivo especifico para o registro dos resultados dos exames 

coletados e se revisa todos os meses pela enfermeira e eu para verificar 

mulheres com atraso e para completude do registro. 

 Sobre a prevenção do câncer de mama pode-se dizer que há 77% de 

mulheres entre 50 e 69 anos residentes na área e acompanhadas para 

prevenção de câncer de mama, conforme informações sobrea cobertura do 

programa na área. Referente a mulheres com mamografia em dia, existe 

aproximadamente 38%, pois é muito difícil levar um controle, já que muitas 

mulheres fazem o exame particular. Isto porque pelo SUS demora até mais de 

um ano para fazer, o que trazem como consequência que não se pode dar um 

dado específico deste programa e que as pessoas com baixo nível econômico 

não podem realizar a mamografia com a periodicidade estabelecida. Assim, 

realizamos ações de rastreamento do câncer de mama por meio do exame 

clínico a todas as mulheres que assistem a consulta e que indicação de 

mamografia a partir dos 50 anos de idade. Estes elementos se realizam todos 

os dias.  

A tarefa dos profissionais da saúde na Atenção Primária e promoção e 

prevenção de saúde, no caso do câncer de mama, está relacionada com as 

orientações sobre controle dos fatores de risco reconhecidos. Neste sentido, se 

envolvem investigações sobre os fatores hereditários e os associados ao ciclo 

reprodutivo da mulher que, apesar de não ser passível à mudança, é bom seu 

conhecimento. Também, se trata nas palestras os fatores relacionados ao estilo 



de vida, como obesidade, pós-menopausa, sedentarismo, consumo excessivo 

de álcool e terapia de reposição hormonal, que são modificáveis, pois estima-se 

que por meio da alimentação, nutrição e atividade física é possível reduzir em 

até 28% o risco de a mulher desenvolver câncer de mama. Nesta direção, damos 

orientações de como fazer e a importância que tem o autoexame de mama em 

busca de alterações para a prevenção precoce desta doença. 

Atualmente, no Brasil, os altos índices de incidência e mortalidade de 

câncer de colo de útero e mama, justificam a implantação de estratégias efetivas 

de controle dessas doenças que incluam ações de promoção, prevenção, 

detenção precoce, tratamento adequado e cuidados paliativos necessários, por 

tanto, são fundamentais a elaboração e a implementação de políticas de saúde 

na atenção básica, enfatizando na atenção integral de saúde da mulher. 

Uma saúde mais humana, de alto grau de comprometimento e 

conhecimentos, que abarquem a todos os profissionais da saúde básica e a 

população alvo ou de risco para garantir ações relacionadas ao controle dos 

cânceres de colo de útero e mama quanto para obter um melhor 

acompanhamento e seguimento longitudinal das pacientes, mesmo quando elas 

precisem de um serviço especializado, participando na definição de fluxos e 

necessidades da população alvo, para que dessa forma obtenham um maior 

controle das doenças com uma atenção de excelência, mais humanizada e com 

uma alta qualidade. 

Porém, para obter essas metas o governo do Estado e do município tem 

que aumentar a cobertura de mamografia para as mulheres entre 50 e 69 anos, 

ampliar a realização de preventivos nas mulheres de 25 até 64 anos e que os 

resultados cheguem mais cedo, pois demoram mais de seis meses para chegar. 

A equipe do Planalto realiza um trabalho muito organizado, integral e 

humanizado nas doenças de mama e colo de útero (especificamente o câncer), 

além de seguir trabalhando para obter melhores indicadores e resultados no 

município para que o acompanhamento, seguimento e tratamento das usuárias, 

possam ser melhores. Sobre o tema das Doenças Crônica não-transmissíveis 

(DCNT), particularmente a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e a Diabetes 

Mellitus (DM), há que dizer que tem assumido importância cada vez maior no 

elenco de ações programáticas típicas da Atenção Básica em função da 

modificação da pirâmide populacional e do estilo de vida que levam estas 



doenças a condições epidêmicas na população brasileira. A hipertensão é a mais 

frequente das DCNT e o principal fator de risco para complicações 

cardiovasculares como acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocárdio, 

além da doença renal crônica terminal. A prevalência do diabetes vem crescendo 

mundialmente, configurando-se atualmente como uma epidemia resultante, em 

grande parte, do envelhecimento da população. Com tudo, o sedentarismo, a 

alimentação inadequada e aumento da obesidade também são responsáveis 

pela expansão global do diabetes.  

A HAS e a DM representam uma condição muito prevalente que piora a 

saúde de nossas comunidades, produzindo muitas complicações como: ataques 

cardíacos, insuficiência renal, cegueira pela retinopatia diabética, amputação e 

acidentes cérebro vasculares entre outras, além de conduzir a mortes 

relativamente prematuras. Por ter uma alta taxa de morbimortalidade e 

incapacidade, o rastreamento das mesmas tem que ser feito de uma maneira 

correta, com a periodicidade planejada, integral e multidisciplinar, para obter os 

resultados desejados e a menores quantidades de complicações das mesmas, 

para uma melhor qualidade de vida de nossa população (BRASIL, 2013a; 

2013b).  

Há que conhecer os fatores do risco pra poder trabalhar na prevenção 

destas doenças, classifica-se em não-modificáveis como: hereditariedade, a 

idade e a raça e os fatores de risco modificáveis, tais como sedentarismo, 

tabagismo, excesso de sal, ingestão de bebidas alcoólicas, a obesidade e o 

estresse.  No PSF tem um total de 185 usuários com HAS residentes na área e 

acompanhados para um 32,5 % de cobertura do programa de atenção ao 

hipertenso. Aproximadamente 73% do total têm realizados a estratificação de 

risco cardiovascular por critério clínico e 72% tem atraso das consultas 

agendadas. As principais causas são que eles não têm costumes de assistir a 

consulta para seguimento, só assistem se sentem alguma coisa ou para pegar 

os medicamentos. Muitas vezes os familiares são os que vão a pegar o 

tratamento deles. Neste sentido, se está realizando um trabalho com os usuários 

mediante as palestras e orientações diárias com o objetivo de trocar estes 

costumes e começar que eles façam o acompanhamento por consulta de do 

programa para HAS e DM, pela importância que tem para prevenção das 

complicações.  



 Desta população, 44% têm exames complementares em dia, 

influenciando negativamente na pouca cobertura para realizar os exames pelo 

SUS, já que demoram em marcar, são pessoas idosas que não tem condições 

para assistir uma e outra vez para conseguir marcar, alguns cidadãos vão fazer 

particular, mas são a minoria, visto que a população é de pessoas carentes. 

Nisto, 100% dos hipertensos recebem orientações sobre a prática de atividade 

física regular, sobre nutrição pra alimentação saudável e o mesmo acontece no 

caso das pessoas diabéticas, os que também recebem estas orientações. 

Ademais, 43 hipertensos tem a saúde bucal em dia, pois não existia odontólogos 

e faz só três semanas que há. Ela está trabalhando com o objetivo de aumentar 

o número de atendimento nestes grupos priorizados. 

 No caso da Diabetes mellitus existe um total de 138 diabéticos, 

compreendendo 77,09% de cobertura. Destes, 50% dos diabéticos tem a 

estratificação do risco cardiovascular por critério clínico, 57% tem os exames 

complementares em dia por a mesma causa que já destacamos no caso da 

hipertensão. A todos os usuários atendidos na consulta e em nas visitas 

domiciliares realiza-se exame físico dos pés em busca de lesões e dos pulsos 

periféricos tibial posterior e pedioso para, desta forma, evitar complicações que 

podem ir desde a amputação de um membro até a morte do usuário. As 

consultas de hipertensos e diabéticos são feitas pela enfermagem nas 

segundas-feiras em ambos turnos, mas eu faço todos os dias da semana em 

turno integral.  

 Acreditamos que ambos indicadores de HAS e DM podem ser 

considerados de regulares, indicadores que podem melhorar a equipe de saúde 

para fazer um melhor rastreamento, seja nas consultas ou visitas domiciliares, e 

chegar a toda a totalidade da área, que conta com várias áreas descobertas. Há 

que destacar que nos últimos cinco meses há aumentado os casos novos 

diagnosticados de ambas doenças e também em conjunto se está começando a 

trocar os modos e estilos de vidas da população. Percebe-se alteração no 

tratamento a usuários que tinham doses mínimas dos medicamentos, tanto de 

hipertensão e diabetes, e sempre estavam descompensados. Agora, estão 

obtendo resultados satisfatórios, dados que no dia a dia vão melhorando. 

 



 É importante dizer que esses números correspondem aos atendimentos 

durante o ano e ainda ele não terminou. Acreditamos que os indicadores vão ser 

muito melhores no final do ano. Independentemente das dificuldades no PSF, 

percebidas em não ter protocolos, a equipe tem a informação bem organizada 

nos prontuários nos últimos meses, o registro do Programa de monitoramento à 

população-alvo, conhecido como Hiperdia, foi outra documentação que nos 

ajudou a coletar estas informações. Existe demora no retorno dos exames 

complementares feitos no hospital da rede pública. Todas estas dificuldades já 

foram dadas a conhecer para as autoridades de saúde no território.  

 As principais estratégias da equipe de saúde para o tratamento da HAS e 

DM estão no processo de educação por meio do qual a aquisição do 

conhecimento permitirá mudanças de comportamento tanto em relação às 

doenças quanto em relação aos fatores de risco, Educação pressupõe 

construção de novos entendimentos a respeito do processo de saúde e de 

doença, assim como de mecanismos envolvidos na prevenção e no controle das 

situações de saúde já existentes, partindo sempre do conteúdo já alcançado pelo 

indivíduo.  

 Em relação à Saúde dos Idosos, destaca-se que o envelhecimento se 

define como um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, 

universal, não patológico, de deterioração de um organismo maduro, próprio a 

todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne capaz de 

fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua 

possibilidade de morte. Se olhamos as estatísticas dos últimos anos no Brasil 

pode ser considerado um país envelhecido, Por isso, é muito importante prestar 

especial atenção a este grupo de usuários. 

 As pessoas maiores de 60 anos são muito vulneráveis a diferentes 

doenças como são as relacionadas com os ossos e por perdas de cálcio, 

doenças crônicas não transmissíveis, como hipertensão e diabetes, insuficiência 

renal, insuficiência cardíaca, doenças cerebrovasculares que, geralmente, 

causam incapacidades sejam motoras como sensoriais. As pessoas maiores de 

60 anos são os que mais atendimento tem na unidade. Em geral, eles assistem 

a consultas programadas para controle de suas doenças e controle de peso 

corporal. Também tem atendimento de vacinas e odontologia. Além disso, se faz 

atividades de promoção e prevenção a grupos de idosos onde se fala sobre 



prevenção de acidente, hábitos alimentares saudáveis, prevenção de fatores de 

riscos que podem agravar as doenças de bases, promoção de práticas de 

exercícios físicos para manter o peso corporal, entre outros temas. Mas as 

maiorias destas atividades acontecem no âmbito da unidade básica, por tanto há 

que aumentar as atividades nas comunidades, se podem fazer em igrejas já que 

há muitos pacientes desta idade que assistem a igrejas e se pode aproveitar 

esse espaço. 

 Realiza-se também atendimento de visita domiciliar a usuários, 

geralmente, idosos que não podem vir até a unidade. Além disso, existem 

algumas dificuldades como, por exemplo, na unidade não tem um protocolo de 

atendimento de pessoas idosas, não existe um profissional específico que se 

dedique à monitoração do atendimento de pessoas idosas, não existe um dia 

específico para o atendimento de idosos. Eles assistem todos os dias por 

consulta programada de doenças de base ou por atendimento espontâneo, mas 

os idosos que não tem doenças crônicas ou agudas, não assistem a consultas 

de forma regular. Só quando precisam de algo. Isto constitui um problema que 

temos que resolver porque precisamente o objetivo da atenção primária à saúde 

é promoção e prevenção das doenças. Temos que começar que as pessoas 

sadias ou com risco assistam nas consultas para, desta forma, evitar que fiquem 

doentes.  

 De 422 pessoas maiores de 60 anos, segundo o CAP, temos cadastradas 

na UBS 359 aproximadamente, o que representa o 85%. Este número é uma 

estimativa aproximada, pois na população ainda tem pessoas sem cadastrar. 

 Olhando os indicadores não está muito mal, já que geralmente trata-se de 

chegar com as atividades educativas a todos os idosos. Assim, orienta-se sobre 

saúde bucal e investigação de indicadores de fragilidade. Estes dados estão em 

100% dos idosos cadastrados. 

 Este trabalho de promoção e prevenção se faz dia a dia nas consultas, 

nas visitas, mas ainda há que almejar que os usuários vão às consultas de 

acompanhamento no dia e promover que todos tenham sua caderneta de pessoa 

idosa, pois aproximadamente 70% a tem e 55% dos usuários idosos tem 

realizada a avaliação multidimensional rápida.  Agora, com as visitas ao 

domicilio, melhoraremos este indicador para com as pessoas que não podem 

assistir na unidade. Os 61% tem acompanhamento em dia, pois, como já falei, 



não todos assistem ao Serviço se não tivessem uma doença, 29% (103) são 

hipertensos e o 18% (63) tem diabetes e 57% tem investigação de indicadores 

de fragilização na velhice. A principal dificuldade está na avaliação de saúde 

bucal em dia, pois só 24% (86) havia odontologista, mas a profissional dentista 

está trabalhando com este programa para tratar de aumentar este indicador. 

 Um elemento muito importante é a capacitação dos profissionais que 

terão a função de cuidar da saúde dos idosos, pois, atualmente, há uma carência 

significativa de profissionais com essa habilitação. Evidências demonstram que 

o atendimento ao idoso de forma fragmentada, sem avaliação da sua 

funcionalidade e sem a compreensão das repercussões do envelhecimento nos 

processos saúde-doença repercute negativamente na sua saúde, entendida 

como “o maior bem estar bio-psico-social, e não simplesmente a ausência de 

doenças”. 

 A equipe de saúde está trabalhando em conjunto na autopreparação do 

pessoal para alcançar melhores resultados no seguimento dos usuários idosos 

para melhorar a qualidade de vida deles. 

 

  



2. ESTUDO DO CASO CLÍNICO 

 

Em nosso curso de saúde a família ensino dois eu enfrentou a diários 

casos complexos que atendemos em nossa pratica medica em meu posto saúde 

rural eu atendo casos similares, pacientes com doenças crônicas transmissíveis 

e não transmissíveis, mas indivíduos y família com fatores de riscos que os 

levam a complicações médicas.  

No meu posto de saúde familiar Planalto localizado no município de 

Alenquer como em outros muitos municípios do norte do Brasil as principais 

doenças crônicas não transmissíveis e transmissíveis são hipertensão arterial 

sistêmica, Diabetes mellitus, asma bronquial, depressão, dengue, doenças 

respiratórias agudas. 

A continuação descreveu uma família cadastrada na minha área de saúde 

que tem patologias associadas assim como fatores de riscos associadas. Os 

nomes simplesmente com iniciais preservando a confidencialidade do paciente. 

Família conformada por 5 membros, cadastrada no posto de saúde, 

humilde que mora numa casa de madeira de dois quartos, uma cozinha, um 

banheiro, não bebem a agua clorada. Com baixa renda econômica. 

Senhora MMP de 64 anos de idade, raça branca dona de casa, mora com 

seu esposo e 3 filhos, obesa, ela sente dor em pernas, câimbras  com 

adormecimento e edemas, pernas avermelhadas, presença de uma ulcera em 

membro inferior, além disso presenta dor de cabeça, tontura, o filho caçula de 

23 anos não tem trabalho e leva uma vida muito desorganizada por esta causa 

ela fica triste as vezes e a sua vez muito preocupada  por sua saúde e fala com 

a auxiliar de enfermagem e com o agente comunitário de saúde  para que 

agendaram uma visita domiciliaria a sua casa e eles falam pra mim para agendar 

uma visita domiciliar. 

Na terça feira 21 de fevereiro o motorista, a enfermeira, o agente 

comunitário de saúde e eu visitamos a casa de MMP onde encontramos a ela 

fazendo trabalho doméstico, depois de falar unos minutos ela sentou e passei a 

realizar um exame físico completo e detalhado. 

 O exame físico: Mucosas coloreadas e húmidas. Pele: avermelhada, com 

presença de uma lesões ulceradas a nível do terço médio perna esquerda. TCS: 



Infiltrado por edema em duas pernas fácil godê. Aparelho respiratório: Murmulho 

vesicular normal não estertores. Aparelho cardiovascular: Ruídos cardíacos 

arrítmicos não sopros. BCM: 120 POR minuto. Pressão arterial, 180-120 mm hg. 

 Abdome: globuloso, Blando depressível não dor palpação superficial 

profunda. Não visceromegalia. SNC: sim alterações. 

 Depois de terminar o exame físico chegamos ao acordo de fazer examines 

laboratorial já que suspeitamos a presença de doenças crónicas não 

transmissíveis e por isso a importância de fazer mudanças no modo e estilo de 

vida já que na visita feita comprovamos que a Sra MMP não conhece os 

alimentos que não pode comer; não agenda consulta no posto de saúde faz mais 

de dois anos. Depois de mais de 15 dias recebemos os examines laboratoriais 

já que nossa área temos problemas com isso. 

 Hemograma completo: 11,1 mg/dl. 

 Leucócitos: 12,4 mg/dl.   

 Glicemia: 150 mg/dl 

 Creatinina: 0,4 mg/dl. 

 Colesterol: 257 mg/dl. 

 Triglicerídeos: 221 mg/dl. 

 Raios x: não feito por aparelho quebrado de hospital. 

 ECG: alterações de signos isquemia. 

 Ultrassom abdominal: não feito. 

 Nos examines feitos e na consulta realizada a Sra. MMP encontramos 

várias doenças, já que não conhece bem suas patologias e tem fatores de risco 

modificável os quais não tem conhecimento pelo que não faz um tratamento 

correto. As doenças encontradas e diagnosticadas foram hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia isquêmica, hiperlipidemías, 

obesidade, tem lesão vascular e renal causado pela diabetes e hipertensão 

arterial descompensada. 

 Depois de diagnosticadas as doenças da Sra. MMP procedemos a 

agendar uma consulta onde foi passado tratamento não medicamentoso como 

as medidas gerais acerca de modificar os fatores risco encontrados tales como 

a importância de manter o peso e a redução alimentar da farinha de trigo, 



macarrão, farinha de mandioca, açúcar, diminuir o uso de sal, manteiga, 

restringir o dolce e orientar o que fazer e onde procurar atenção medica em caso 

de piora aguda. E foi indicado tratamento medicamentoso com Benzetacil 

1,2000000 de unidades mensal por 3 meses já que tem uma linfangities aguda 

e curativos, glibenclamida (5mg) 1 comprimido após o café da manhã, Enalapril 

(20 mg) 1 comprimido de 12/12 horas, hidroclorotiazida (25mg) 1 comprimido por 

dia, AAS (100mg) 1 comprimido após o almoço, sinvastatina (20mg) 1 

comprimido a noite. Agendamos uma consulta com nutricionista e odontologia já 

que não contamos com outros especialistas. 

 Também analisamos desde o ponto de vista social temos uma família 

disfuncional, devido ao filho caçula que leva uma vida desorganizada causando 

problemas no âmbito familiar pelo que foi orientado a procurar ajuda psicológica 

para intentar modificar seu estilo de vida desorganizado. Depois de 15 dias 

visitamos novamente a casa da Sra MMP e ela fica com pressão arterial em 

limites mais baixos 130 x 90 mmhg, além disso a lesão ulcerada estava ficando 

melhor depois de fazer vários curativos. Também foi valorada a consulta com o 

nutricionista e odontologista. O filho caçula já tem trabalho. Orientamos a Sra 

MMP a participar no grupo de Caminhada, (Hiperdia) para hipertensos e 

diabéticos), entre outras alternativas como atividades de promoção e prevenção 

de saúde. 

 No dia 20 de março a Sra. MMP assistiu a consulta para outra evaluação 

onde se constataram cifras de pressão arterial de 130 x 80, a lesão ulcerada se 

encontrava sarada depois de todos os curativos realizados, a Sra. tinha sido 

avaliada pelo nutricionista e odontologista, se encontrava fazendo a dieta 

indicada e referiu que se sentia satisfeita já que ela se estava sentindo muito 

melhor das queixas que apresentava, estava realizando caminhadas com o 

grupo onde fiz novas amizades. O filho caçula continuava trabalhando e suas 

relações familiares e sociais tinham melhorado muito     

 Consideramos que nossa equipe de saúde a feito um bom trabalho com 

a paciente e sua família, já que logramos modificar completamente o estilo de 

vida da família visitada. 

 

 



GENOGRAMA 

 

 

3. PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS 

 

 Promoção da Saúde (PS) é definida como a capacitação das pessoas e 

comunidades para modificarem os determinantes da saúde em benefício da 

própria qualidade de vida, segundo a Carta de Ottawa (1986), documento que 

se tornou referência para as demais Conferências Internacionais de Promoção 

da Saúde, promovidas pela OMS.  

 Ações de promoção e prevenção de suade são fundamentais para a 

reorientação dos modelos assistenciais, sendo uma estratégia de articulação 

transversal que objetiva a melhoria na qualidade de vida a e redução dos riscos 

à saúde, por meio da construção de políticas públicas saudáveis, que 

proporcionem melhorias no modo de viver. 

 As doenças crônicas não transmissíveis como as cardiovasculares, o 

câncer, o diabetes, a cirrose hepática, as pulmonares obstrutivas e os 

transtornos mentais constituem-se em importantes problemas de saúde pública. 

Pequenas mudanças nos fatores de risco em indivíduos que estão sob risco 

moderado podem ter um enorme impacto em termos de morte e incapacidade. 

 Por meio da prevenção de doenças em grandes populações, pequenas 



reduções na pressão arterial e no nível de colesterol sanguíneo poderiam 

alcançar a redução de custos na suade. Caso esses fatores de risco fossem 

eliminados por meio de mudanças no estilo de vida, pelo menos 80% de todas 

as doenças do coração, dor derrames e dos diabetes do tipo 2 poderiam ser 

evitados. 

 Por outra parte as ações preventivas podem ser definidas como 

intervenções desenvolvidas para se evitar o surgimento de doenças específicas, 

através da detecção, do controle e da mitigação dos fatores de risco dessas 

enfermidades (Czeresnia, 2003; Buss, 2003). São exemplos de estratégias 

preventivas: os programas de rastreamento populacional do câncer, campanhas 

de vacinação contra doenças infecciosas, atividades para a conscientização da 

população sobre os riscos do tabaco e a aplicação de normas de segurança 

contra acidentes. 

 Por outra parte nas atividades de promoção e prevenção o período de 

gestação e parto envolve grandes mudanças e requer uma adaptação à chegada 

do novo membro de uma família, constituindo-se, assim, em momento de maior 

vulnerabilidade e, ao mesmo tempo, propício para o desenvolvimento de ações 

preventivas e de promoção à saúde a serem realizadas por profissionais de 

serviços de Atenção Primária à Saúde (APS).  

 As mulheres diabéticas e hipertensas precisam ser informadas dos riscos 

na gestação. Ser diabética aumenta o risco materno de complicações crônicas 

como retinopatia, nefropatia, cardiopatia, neuropatia e, aumenta o risco do 

recém-nascido apresentar malformações. É importante otimizar o controle 

metabólico (hemoglobina glicosilada) antes da concepção, bem como a 

substituição do hipoglicemiante oral por insulina, associada ao acompanhamento 

dietético e nutricional. Essas condutas têm reduzido o risco da ocorrência de 

malformações fetais, abortamentos, microssomias e mortes perinatais.  

 Quanto à hipertensão, o aumento da mortalidade materna e perinatal 

relacionam-se principalmente à sobreposição da pré-eclâmpsia, multiparidade, 

idade avançada e de complicações com o comprometimento de órgãos vitais. A 

OMS recomenda que se avaliem principalmente as drogas que estão sendo 

utilizadas para o controle da pressão arterial, e, caso necessário, se faça a troca 

por drogas reconhecidamente seguras para o feto e a gestante, como metildopa 

e betabloqueadores. Existem critérios para a prescrição de anti-hipertensivos na 



gestação, o que muitas vezes pode ser suspensa. Se uma gestação for 

confirmada, inibidores da IECA devem ser substituídos imediatamente. As 

mulheres hipertensas ou diabéticas deverão realizar o pré-natal no ambulatório 

de alto-risco. Constitui um problema identificado o alto índice de Hipertensão 

arterial sistêmica e a Diabetes Mellitus, por isso em primeiro lugar decidimos 

realizar trabalho para diminuir os fatores de risco modificável. 

 Com a minha chegada nesta Unidade de Saúde encontramos uma 

população necessitada de atenção médica e precisando de conhecimentos para 

evitar as doenças e suas complicações. Por essa causa foi que decidimos 

trabalhar em conjunto todos os integrantes da equipe de saúde, e dirigir nosso 

trabalho na Promoção e Prevenção levando os conhecimentos necessários para 

cuidar a saúde dos integrantes de nossa unidade.  

 Como parte desse trabalho organizamos vários grupos de educação em 

saúde dentro deles: Grupo de Convivência, de Caminhada, Hiperdia ( para 

hipertensos e diabéticos), entre outras alternativas como atividades de promoção 

e prevenção de saúde, educando  nossa comunidade mediante palestras bem 

organizadas, fazendo atividades na comunidade, planejar as visitas domiciliares 

a toda nossa população para de essa maniera conhecer realmente nossa 

realidade e poder comparar e melhorar os índices de incidência, prevalência, 

detecção precoce das doenças  para ter um ótimo controle das mesmas para 

uma maior qualidade de vida de nossos pacientes. 

 As principia-lhes estratégias de nosso equipe de saúde para o tratamento 

da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é diabetes e o processo de educação 

por meio do qual a aquisição do conhecimento permitirá mudanças de 

comportamento tanto em relação às doenças quanto em relação aos fatores de 

risco ,Educação pressupõe construção de novos entendimentos a respeito do 

processo de saúde e de doença, assim como de mecanismos envolvidos na 

prevenção e no controle das situações de saúde já existentes, partindo sempre 

do conteúdo já alcançado pelo indivíduo, É fundamental dialogar com as pessoas 

e, principalmente, ouvi-las, para levantar o grau de conhecimento sobre suas 

condições de saúde e sobre os fatores que podem contribuir para a melhora ou 

a piora do quadro atual.   

 É importante também reconhecer as percepções sobre experiências 

anteriores e os mitos pessoais, familiares e culturais existentes, O diálogo 



permanente, ao longo do tratamento, possibilitará a motivação necessária para 

a adoção de estilo saudáveis de vida e para a adesão ao tratamento 

medicamentoso eventualmente instituido. 

 

4. VISITA DOMICILIAR 

 

 Na sociedade contemporânea, tem sido crescente a busca por estratégias 

que visem à redução de custos, refletindo o enfoque da política neoliberal de 

redução dos gastos estatais, até mesmo nas ações de saúde. Nesse contexto, 

a assistência prestada por meio da visita domiciliar (VD). Constitui um 

instrumento de atenção à saúde que possibilita, a partir do conhecimento da 

realidade do indivíduo e sua família in loco, fortalecer os vínculos do paciente, 

da terapêutica e do profissional, assim como atuar na promoção de saúde, 

prevenção, tratamento e reabilitação de doenças e agravos. 

 A VD tem sido apontada como importante veículo de operacionalização 

de parte de um programa ou de uma política de assistência à saúde presente na 

sociedade em dado momento histórico, possibilitando a concretização da 

longitudinalidade, integralidade, acessibilidade e a interação entre o profissional 

e o usuário/família. No Brasil, o enfoque da intervenção domiciliária foi 

introduzido no início do século XX, por meio de práticas sanitárias trazidas da 

Europa, em especial por Oswaldo Cruz, Emílio Ribas e Carlos Chagas. A VD 

constituiu estratégia no combate às doenças transmissíveis daquela época. 

 A VD vem ganhando visibilidade, e sua prática tem-se tornado 

indispensável no Brasil desde a década de 1990 com a progressiva efetivação 

de um novo modelo de atenção à saúde, com enfoque na promoção da saúde 

individual e coletiva, inicialmente por meio do Programa Agentes Comunitários 

de Saúde (PACS) e, por fim, com a institucionalização da Estratégia Saúde da 

Família (ESF), na última década. 

 De acordo com a Portaria GM nº 648, de 29/3/2006, que aprova a Política 

Nacional de Atenção Básica e estabelece diretrizes e normas para a organização 

desse nível de atenção, é atribuição comum a todos os profissionais da equipe 

da saúde da família realizar o cuidado em saúde da população adscrita, 

prioritariamente, no âmbito da unidade de saúde, no domicílio e nos demais 



espaços comunitários, quando necessário. Para a ESF, a VD é uma tecnologia 

de interação no cuidado à saúde, sendo de fundamental importância quando 

adotada pela equipe de saúde no conhecimento das condições de vida e saúde 

das famílias sob sua responsabilidade. Estabelece o rompimento do modelo 

hegemônico, centrado na doença, no qual predomina uma postura profissional 

tecnocrática e de pouca interação com o usuário, voltando-se à nova proposta 

de atendimento integral e humanizado do indivíduo inserido em seu contexto 

familiar. 

 Para a execução da VD, o primeiro passo é definir seu foco, que pode 

abranger um ou mais dos seguintes objetivos: 

 

 Conhecer o domicílio e suas características ambientais, identificando 

socioeconômicas e culturais. 

 Verificar a estrutura e a dinâmica familiares com elaboração do 

genograma ou familiograma ou ecomapa. 

 Identificar fatores de risco individuais e familiares. 

 Prestar assistência ao paciente no seu próprio domicílio, especialmente 

em caso de acamados. 

 Auxiliar no controle e prevenção de doenças transmissíveis, agravos e 

doenças não transmissíveis, estimulando a adesão ao tratamento, 

medicamentoso ou não. 

 Promover ações de promoção à saúde, incentivando a mudança de estilo 

de vida. 

 Propiciar ao indivíduo e à família, a participação ativa no processo saúde-

doença. 

 Adequar o atendimento às necessidades e expectativas do indivíduo e de 

seus familiares. 

 Intervir precocemente na evolução para complicações e internações 

hospitalares. 

 Estimular a independência e a autonomia do indivíduo e de sua família, 

incentivando práticas para o autocuidado 

 Aperfeiçoar recursos disponíveis, no que tange a saúde pública, 

promoção social e participação comunitária. 

 



 PLANEJAMENTO 

  

 As visitas devem ser programadas rotineiramente pela equipe de saúde 

da família, devendo a seleção do indivíduo e/ou das famílias ser pautada nos 

critérios definidores de prioridades, por conta de especificidades individuais ou 

familiares. Assim, deve-se considerar como critérios gerais: 

 

 Situações ou problemas novos na família relacionados à saúde ou que 

constituem risco à saúde (morte súbita do provedor, abandono de um dos 

genitores, situação financeira crítica, etc.). 

 Situação ou problema crônico agravado. 

 Situação de urgência. 

 Problemas de imobilidade e/ou incapacidade que impedem o 

deslocamento até a unidade de saúde. 

 Problemas de acesso à unidade (condições da estrada, ausência de 

meios de transporte, etc.). 

Entre os adultos são priorizadas visitas domiciliares quando da 

identificação: 

 Do problema de saúde agudo que necessite de internação domiciliar. 

 Das ausências no atendimento programado. 

 Dos portadores de doenças transmissíveis de notificação obrigatória. 

 Dos hipertensos, diabéticos, portadores de tuberculose e hanseníase que 

não estão aderindo ao tratamento. 

 

 Nó conteúdo de meu trabalho diário minha equipe e eu realizamos todas 

as terças feiras na tarde. Prioriza-se e organizam-se as visitas conforme a 

situação da comunidade, indicação do ACS tentando dar cobertura a todos os 

indivíduos e famílias que por algum agravo, ou situação permanente ou 

provisória estejam incapacitados de buscar a atenção à saúde na Unidade ( 

idoso , gravidas, recém nascidos  , pacientes com necessidades especiais , 

deficientes, estádios terminais e outros), permite-nos realizar a pesquisa ativa de 

sintomáticos respiratórios e dos contatos e portadores de outras doenças 

infectocontagiosas, permite-nos  a avaliação do portador de doenças crônicas 



deficiente ou com dificuldades de locomoção, garante avaliação precoce da 

puérpera e o recém-nascido nos primeiros momentos após do nascimento. São 

planejadas nas reuniões da equipe estamos falando das VD integrais com todos 

os membros da equipe, mas as ACS fazem as visitas diariamente.   

 Sendo assim que no dia 31 de maio de 2017 uma das ACS da equipe do 

posto Planalto relata que nossa visita domiciliar a casa do senhor OAP de 68 

anos devia ser antecipada, pois o plano está prevista para finais do mês de abril 

e segundo o filho começou desde faz 2 dias com dificuldade para urinar e 

escalafrios, o filho visitou a nossa Unidade aquele dia para procurar exame de 

urina. Decidimos adiantar a visita domiciliar pelo que falamos com o filho para 

confirmar que se encontrariam na casa. 

 A residência está localizada no beco Raimundo Colares s/n no bairro de 

Planalto, município Alenquer do estado de Pará. A maioria das casas da região 

são feitas de tijolos, cimento e areia e casas de madeira, população pobre de 

escassos recursos. As mesmas tem agua que chega pelas torneiras mas que 

não são bem tratadas e em muitas outras tem também poço que não é tratada a 

agua. O lixeiro recolhe o lixo duas vezes por semana nesta área, algumas casas 

têm fossas e outras apresentam sistema de esgoto.  

  

 PACIENTE ALVO  

 

 OAP, 66 anos, divorciado, aposentado, com dificuldade para movimentar-

se devido a uma fratura de cadeira, além disso polineuropatia diabética como 

complicação da diabetes mellitus que vem apresentando faz 15 anos. Também 

tem histórico de hipertensão arterial com cardiopatia isquêmica há 10 anos. 

Possui 3 filhos adultos, sendo dois homens e uma mulher. Um filho com sua 

esposa moram com ele e os demais moram fora de casa.  

 OAP passa o dia em casa, sendo cuidado pela sua nora já que seu filho 

trabalha mas tem ótima comunicação com ela quem cuida muito vem dele. 

 

 QUEIXAS DO MOMENTO 

  

 Relata que há 2 dias vem apresentando dor quando vai urinar, ardência, 

dor lombar e escalafrios. Não tem febre e nega outros sintomas. 



 EXAME FÍSICO 

  

 Pessoa com rosto de dor, Sentada numa cadeira de embalo, mas pedimos 

para ele deitar na cama para fazer um exame físico adequado, abdômen 

doloroso na palpação das fossas ilíacas, e hipogástrio, punho percussão positiva 

nas fossas lombares, diminuição da sensibilidade superficial no membros 

inferiores. O técnico de enfermagem toma as Sinais vitais: PA: 130/80 mm Hg, 

FC 91 bpm, FR 16 respirações x min, Glicose pós pandrial 130mg/dl, 

Temperatura 36,9° C.  

 Tem o resultado do exame de urina (EAS) leucócitos incontáveis, piocitos 

abundantes e baterias moderadas.  

  

 TRATAMENTO ATUAL 

  

 Enalapril(20mg) 1 comprimido de 12/12 horas, hidroclorotiazida(25mg) 1 

comprimido por dia, AAS(100mg) 1 comprimido por dia, glibenclamida (5mg) 1 

comprimido após do almoço e jantar, metformina(500) 1 comprimido após o café 

da amanhã e jantar. 

  

 CUIDADOR  

  

 O cuidado agora durante o dia é feito pela nora, aproveitamos a visita para 

conversar com ela já que tem HAS há mais de 5 anos que faz tratamento regular 

e está controlada. 

  

 EXTRUTURA FAMILIAR 

  

 Residem no domicílio OAP, paciente alvo; o filho OMP de 48 anos, obeso 

e com hipercolesterolemia que faz seguimento na Unidade de saúde, e trabalha 

como mototaxi; APP nora do paciente alvo, de 45 anos com hipertensão arterial 

que realiza também acompanhamento na Unidade, domestica; e JPP 

adolescente de 14 anos, com vínculo escolar.  

 

  



 SITUAÇÃO DE SAÚDE E DE VIDA  

  

 Família com nível de vida inadequado, com percapita baixo. Recebem as 

medicações descritas no posto de saúde Planalto.  

 

 ALIMENTAÇÃO 

  

 APP prepara a alimentação da família, relata que cumpre com as 

indicações da dieta sendo variada, baixa em sal, evitando farinas, pão, doces, 

como os outros moradores são hipertensos não tem problemas para fazer a 

mesma comida para todos. A paciente alvo almoça ao meio dia e às 19h janta.  

 

 FERRAMENTAS SOCIAIS ENVOLVIDAS 

 

 Não recebe ajuda do tipo religiosa ou política.    

 

 DOMICÍLIO 

  

 Casa de alvenaria, piso de cimento, contendo 2 quartos, sala, um banheiro 

social, cozinha e área de serviço e OAP utiliza o banheiro social da casa. O 

estado de conservação dos ambientes é bom, devidamente limpo. A água é de 

poço e não é tratada.  Tem dois cachorro e um gato em casa que geralmente 

estão no quintal e também tem galinhas.  

 

 FONTES DE PRAZER DO PACIENTE 

 

 Permanece em casa e as vezes conversa com os vizinhos.  

  

 PROBLEMAS CRÔNICOS  

 

 Diabetes Mellitus Tipo II, Hipertensão Arterial, Cardiopatia Isquêmica.   

 

 

 



PROBLEMAS AGUDOS  

 

Infeção Do Trato Urinário  

 

PLANO DE CUIDADOS  

 

 Indicamos no momento segundo resultado do exame tratamento 

com Nitrofurantoína 100 mg 1 cp vo a cada 6 horas por sete dias. 

 Fazer uso correto e continuo das medicações prescritas. 

 Orientamos manter uma alimentação adequada, e nestes 

momentos tomar muito liquido. 

 Orientamos sobre evitar acidentes domiciliares, evitando as 

barreiras arquitetônicas. 

 Indicamos a incorporação dos demais membros da família com 

DCNT a participar no grupo de caminhadas. 

 Continuar com as visitas do Agente Comunitário de Saúde e a visita 

do médico mensalmente. 

 

 Temos escolhido este caso dado que é uma família com DCNT e o mesmo 

tempo nos permite fazer trabalho de promoção e prevenção de saúde sendo este 

nossa principal atividade diária. A equipe deverá discutir todos os aspectos 

relacionados à visita e suas observações e registros. Devem ser considerados o 

relacionamento estabelecido com a família e as necessidades identificadas ou 

relatadas pelo usuário ou por seus familiares, observações individuais de cada 

profissional presente no momento da visita e as intervenções realizadas para 

análise das informações colhidas, com vistas à elaboração de um plano de 

abordagem e acompanhamento específico para cada família, definindo-se as 

linhas de cuidados pertinentes a cada situação problemática.  

 

 

 

 

        



5. REFLEXÃO CONCLUSIVA 

 

 Com a minha chegada ao Brasil como parte do Programa Mais Médico 

iniciei meu trabalho numa Unidade de Saúde, basicamente achando que seria 

muito similar a meu tramalho como médico de família nos últimos 8 anos, mas 

encontrei similitudes e muitas diferenças, doenças que nunca tinha enfrentado, 

uma população que mora em situação precária, com nível educacional baixo. De 

inicio pensei seria bem difícil com todo isso unido a diferenças do idioma parecia 

algo insuperável.  

 O desenvolvimento do trabalho no curso mudou minhas expectativas 

iniciais, pois graças ao projeto realizado tive um maior crescimento da minha 

aprendizagem, em diferentes pontos da minha vida profissional, o 

relacionamento com outros colegas foi ótimo ao interagir cada semana nos 

fóruns com orientadores e especializando, e compartilhar diferentes temas com 

os membros da equipe. Também permitiu oferecer uma capacitação dos 

profissionais da equipe com maior qualidade, com a incorporação na rotina do 

trabalho e permiti-o a unidade e o trabalho em equipe de todos os professionais. 

 O significado do curso para minha prática profissional foi ótimo já que 

através do curso de Especialização em Saúde da Família tive a oportunidade de 

investigar e estudar muitos temas em saúde, e levar a minha prática profissional, 

com intervenção no serviço para melhorar a atenção à saúde no Brasil, pois 

muitos protocolos de tratamento são diferentes ao nosso.  Foi muito importante 

conhecer e desenvolver os princípios e diretrizes do SUS e as atribuições de 

cada membro da equipe, o que favoreceu mudanças no processo de trabalho, 

com maior vínculo entre usuários e profissionais. 

 Para mim o aprendizado mais relevante decorrentes do curso está o 

Engajamento Público na consolidação do SUS, conhecimento fundamental 

devido às ações que fortalecem o Controle Social como a apropriação pela 

população da política de saúde pública em termos de participação nas escolhas 

e decisões, o controle do planejamento e execução das ações de saúde, e a 

responsabilização pela própria saúde individual e também pela saúde coletiva 

em seu sentido mais amplo. Outro importante assunto aprendido foi o 

acolhimento, muito importante para a atenção dos usuários, todo o trabalhador 

da unidade deve ficar aberto para perceber as peculiaridades de cada situação 



que se apresenta, buscando agenciar os tipos de recursos e tecnologias que 

ajudem a: aliviar o sofrimento, melhorar e prolongar a vida, evitar ou reduzir 

danos, construir a autonomia, melhorar as condições de vida e outras situações 

onde podemos planejar ações e organização do processo de trabalho. Graças a 

este projeto conheci os protocolos disponibilizados pelo MS relativos à atenção 

das ações programáticas mais comuns, facilitando a sistematização dos 

conhecimentos e levar um caminho organizado em conjunto com todos os 

membros da equipe.  
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 INTRODUÇÃO 

A escolha para intervir nas doenças crônicas não transmissíveis 

especificamente, sobre Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus 

(DM), por ser os principais problemas de saúde pública onde a intervenção será 

realizada. São doenças que tem uma alta incidência, alta morbimortalidade em 

todo o mundo, e aqui no Brasil, tem-se alta incidência e prevalência destas 

doenças, aumentando a demanda de paciente para consultas com profissionais 

da saúde. Ainda, estas doenças lideram em complicações para a saúde, como 

cegueiras, amputações, doença renal, doenças cardíacas, vasculares. 

O PSF tem uma recepção, uma sala de curativos, tem a cozinha, dois 

consultórios médicos,1 banheiro para trabalhadores e 1 para pacientes, tem 

farmácia e sala de vacinação.  Está formada por uma equipe de saúde, tem uma 

população total de 3.900 pessoas registradas pois ainda existem pessoas que 

não está cadastrada. Esta equipe está formada por 1 enfermeira, 4 técnicas em 

enfermagem, 5 agentes comunitários de saúde, 1 odontólogo e 1 técnico em 

odontologia e uma auxiliar da limpeza. A enfermagem faz consulta de Hiperdia 

um dia por semana, e o médico todos os dias e, exceto as quartas na tarde que 

faz visita e as quintas CID e atenção pré-natal.   

São 420 pacientes com HAS residentes na área e acompanhados, 

correspondendo ao 52% e 138 diabéticos o que representa o 60 % de cobertura 

de acordo ao programa de atenção ao hipertenso e diabético respetivamente. 

No caso dos pacientes com hipertensão, a dificuldade está no atraso das 

consultas agendadas em mais de 7 dia, aproximadamente 72% estão atrasados, 

já com a realização de exames periódicos, apenas 44% têm exames 

complementares em dia. Há atraso das consultas agendadas em mais de 7 dias 

em diabéticos e só 57% têm os exames complementares em dia.  

Com a implementação desta intervenção, será possível garantir que a 

população adquira melhor conhecimento sobre estas doenças e as 

complicações. Além disso, será trabalhado fortemente para a melhorar da 

cobertura do programa, mais controle dos registros, capacitação necessária para 

atividades de promoção e diagnóstico precoce destas doenças. A principal 

dificuldade que poderá se ter é insuficiência de equipamentos para a aferição de 



tensão arterial, já que agora só existe um. Isso dificultaria fazer um rastreio em 

toda a população.   

 

  2. OBJETIVOS  

 

 2.1. OBJETIVO GERAL 

 

 Melhorar a atenção aos pacientes com Hipertensão Arterial e diabetes no 

PSF Planalto, Município Alenquer, estado do Pará. 

 

 2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Ampliar a cobertura da hipertensão e diabetes. 

 Melhorar a adesão dos hipertensos e diabéticos ao programa; 

 Melhorar a qualidade do atendimento aos pacientes hipertensos e 

diabéticos realizado na unidade de saúde; 

 Melhorar o registro das informações direcionado aos hipertensos e 

diabéticos. 

 Aumentar a avaliação de risco para doença cardiovascular aos pacientes 

com hipertensão arterial e diabete. 

 Aumentar ações de promoção da saúde voltada aos pacientes com 

hipertensão e diabete. 

 

 

 3. METAS 

 

 3.1 METAS REFERENTES AO OBJETIVO DE AMPLIAR A COBERTURA 

 

 Cadastrar 90% dos hipertensos da área de abrangência no Programa de 

Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de saúde 

 Cadastrar 90% dos diabéticos da área de abrangência no Programa de 

Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de saúde. 



 3.2 MELHORAR A QUALIDADE DO ATENDIMENTO AO USUÁRIO 

 REALIZADO NA UNIDADE DE SAÚDE 

 

 Realizar exame clínico apropriado em 100% dos hipertensos. 

 Realizar exame clínico apropriado em 100% dos diabéticos. 

 Garantir a 100% dos hipertensos a realização de exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo.  

 Garantir a 100% dos diabéticos a realização de exames complementares 

em dia de acordo com o protocolo. 

 Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 100% 

dos hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

 Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 100% 

dos diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

 Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 

100% dos hipertensos 2. 

 Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 

100% dos diabéticos.  

 

 3.3 MELHORAR A ADESÃO AO PROGRAMA 

 

 Buscar 100% dos hipertensos faltosos às consultas na unidade de saúde 

conforme a periodicidade recomendada. 

 Buscar 100% dos diabéticos faltosos às consultas na unidade de saúde 

conforme a periodicidade recomendada. 

 

 3.4 MELHORAR O REGISTRO DAS INFORMAÇÕES DA UNIDADE DE 

SAÚDE 

 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos cadastrados 

na unidade de saúde. 

 Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos cadastrados 

na unidade de saúde. 



 3.5 MAPEAR HIPERTENSOS E DIABÉTICOS DE RISCO PARA 

DOENÇA CARDIOVASCULAR 

 Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos 

cadastrados na unidade de saúde. 

 Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos 

cadastrados na unidade de saúde. 

 

 3.6 PROMOÇÃO À SAÚDE DOS USUÁRIOS 

 

 Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% dos 

hipertensos. 

 Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% dos 

diabéticos. 

 Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física a 

100% dos pacientes hipertensos. 

 Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física  a 

100% dos pacientes diabéticos. 

 Garantir orientação  sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes 

hipertensos. 

 Garantir orientação  sobre os riscos do tabagismo a 100% dos pacientes 

diabéticos. 

 Garantir orientação  sobre higiene bucal a 100% dos pacientes 

hipertensos. 

 Garantir orientação  sobre higiene bucal a 100% dos pacientes diabéticos. 

  

 

 

 

 

 

 

 



 4. METODOLOGIA 

  

 4.1. DETALHAMENTOS DAS AÇÕES 

 

 1º OBJETIVO - AMPLIAR A COBERTURA A HIPERTENSOS E/OU 

DIABÉTICOS 

 

Meta 1 e 2   – Cadastrar o 90% dos hipertensos e diabéticos da área de 

abrangência no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes 

Mellitus da unidade de saúde. 

Atualmente são acompanhados pelo serviço 52% dos hipertensos e 60% dos 

diabéticos residentes na área adscrito. 

 

Ações por eixo 

 

Monitoramento e avaliação: Monitorar o número de hipertensos e 

diabéticos cadastrados no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à 

Diabetes Mellitus da unidade de saúde  

Detalhamento: A medica e a enfermeira devem avaliar e preencher 

mensalmente as estadísticas destas doenças crônicas.  

Organização e gestão do serviço: Garantir o registro dos hipertensos e 

diabéticos cadastrados no Programa; melhorar o acolhimento para os pacientes 

portadores de HAS e diabetes e garantir material adequado para a tomada da 

medida da pressão arterial (esfigmomanômetro, manguitos, fita métrica) e para 

a realização do hemoglicoteste na unidade de saúde.  

 Detalhamento: A medica e a enfermeira devem manter registro ativo e 

atualizado em cada atendimento dos usuários diabéticos e hipertensos. 

 A equipe tem que tratar o tema da qualidade do acolhimento nas reuniões 

mensais. A equipe deve manter avaliação e calibragem dos equipamentos no 

tempo oportuno, solicitando a revisão a secretaria municipal de saúde. 

 



 Engajamento Público: Informar a comunidade sobre a existência do 

Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de 

saúde; informar a comunidade sobre a importância de medir a pressão arterial a 

partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente; orientar a comunidade sobre a 

importância do rastreamento para DM em adultos com pressão arterial 

sustentada maior que 135/80 mmHg e orientar a comunidade sobre os fatores 

de risco para o desenvolvimento de hipertensão e diabetes.  

 Detalhamento: Para essas ações nossa equipe realizara atividades 

grupais de promoção e prevenção de saúde na unidade antes da consulta de 

hiperdia semanalmente, no grupo de hipertensão e diabetes, e nas ruas 

relacionadas com estas duas doenças crônicas para que os pacientes conheçam 

que estamos fazendo verificação de tensão arterial a todos os maiores de 18 

anos e realização de hemoglicoteste sem agendamento prévio. 

 Qualificação da Prática Clínica: Capacitar os ACS para o cadastramento 

de hipertensos de toda área de abrangência da unidade de saúde e capacitar a 

equipe da unidade de saúde para verificação da pressão arterial de forma 

criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.  

 Detalhamento: informou-se a secretaria de saúde sobre a realização de 

atividades de capacitação para toda a equipe e já se está realizando além disso 

nas reuniões mensais se fala sobre um tema diferente para a capacitação de 

todos os trabalhadores da unidade. 

  

2º OBJETIVO – MELHORAR A QUALIDADE DA ATENÇÃO A HIPERTENSOS 

E/OU DIABÉTICOS 

Meta 1 e 2 – Realizar exame clínico apropriado em 100% dos hipertensos 

e diabéticos  

Ações por eixo 

Monitoramento e avaliação: Monitorar a realização de exame clínico 

apropriado dos pacientes hipertenso e diabéticos  

 Detalhamento: A medica avaliara de forma periódica em conjunto com a 

equipe de saúde da unidade a realização e qualidade do exame clinico dos 

hipertensos e diabéticos. 



 

Organização e gestão do serviço: Definir atribuições de cada membro da 

equipe no exame clínico de pacientes hipertensos e diabéticos; organizar a 

capacitação dos profissionais de acordo com os protocolos adotados pela 

unidade de saúde; estabelecer periodicidade para atualização dos profissionais 

e dispor de versão atualizada do protocolo impressa na unidade de saúde.  

 Detalhamento:  solicitou-se a secretaria de saúde do município a versão 

atualizada do protocolo d hipertensão e diabete para em cada reunião da equipe 

orientar aos trabalhadores sobre as tarefas que eles podem desenvolver no 

exame clinico dos pacientes do programa de hiperdia, sempre com a supervisão 

da medica e enfermeira.  

Engajamento Público: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos 

riscos de doenças cardiovasculares e neurológicas decorrentes da hipertensão 

e diabete e sobre a importância de ter os pés, pulsos e sensibilidade de 

extremidades avaliadas periodicamente.  

Detalhamento: Organizar a equipe para a realização frequente de 

palestras e colocar murais informativos para que os pacientes conheçam os 

riscos, os sintomas e sinais de alarma para evitar complicações destas doenças, 

para isto capacitaremos a todos os trabalhadores da equipe mensalmente de 

acordo ao protocolo. 

Qualificação da Prática Clínica: Capacitar a equipe para a realização de 

exame clínico apropriado.  

Detalhamento: Capacitar os ACS para o cadastramento de diabéticos e 

hipertensos de toda área de abrangência da unidade de saúde e capacitar a 

equipe da unidade de saúde para verificação da glicose em jejum de forma 

criteriosa com o hemoglicoteste e a tom a da pressão arterial a todos os maiores 

de 18 anos 

  



Meta 3 e 4 – Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realização 

de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.  

Ações por eixo 

Monitoramento e avaliação: Monitorar o número de hipertensos e 

diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo 

adotado na unidade de saúde e monitorar o número de diabéticos com exames 

laboratoriais solicitados de acordo com a periodicidade recomendada. 

 Detalhamento: A medica tem que monitorar o número de pacientes 

hipertensos e diabéticos com examines laboratoriais solicitados na consulta e 

visitas domiciliarias da equipe e avaliar a realização dos examines de 

acompanhamento. 

Organização e gestão do serviço: Garantir a solicitação dos exames 

complementares; garantir com o gestor municipal agilidade para a realização dos 

exames complementares definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta 

os exames complementares preconizados. 

 Detalhamento: informou-se a secretaria municipal de saúde as 

necessidades da população quanto aos examines em tempo oportuno, para 

garantir que todos os pacientes hipertensos e diabéticos tenham as indicações 

de exames, daremos tarefas a todo a equipe para o monitoramento da indicação 

e realização dos mesmos. 

Engajamento Público: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a 

necessidade de realização de exames complementares e orientar os pacientes 

e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames 

complementares.  

Detalhamento: Explicar aos pacientes hipertensos, diabéticos e a 

comunidade em geral mediante as palestras sobre a importância de ter exames 

feitos no dia para detectar precocemente   as possíveis complicações. 

Qualificação da Prática Clínica: Capacitar a equipe para seguir o protocolo 

adotado na unidade de saúde para solicitação de exames complementares aos 

hipertensos e diabéticos  

Detalhamento: Capacitar a todo a equipe sobre os examines 

complementares que deve-se enviar aos hipertensos e diabéticos para sua 

solicitação de acordo ao protocolo. 



Meta 5 e 6 – Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular 

para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saúde  

Ações por eixo 

Monitoramento e avaliação: Monitorar o acesso aos medicamentos da 

Farmácia Popular/Hiperdia. 

 Detalhamento: Monitoramento em conjunto com a equipe de saúde da 

unidade para conhecer a quantidade de pacientes hipertensos e diabéticos 

cadastrados tem acesso aos medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia. 

Organização e gestão do serviço: Realizar controle de estoque (incluindo 

validade) de medicamentos e manter um registro das necessidades de 

medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saúde.  

 Detalhamento: A equipe solicitou para a secretaria municipal de saúde e 

a prefeitura municipal o apoio para o abastecimento das medicações que os 

pacientes precisam na farmácia em quantidade necessária; colocar no mesmo 

registro de pacientes hipertensos e diabéticos o nome dos medicamentos que 

bebem para ter um controle das necessidades para fazer o pedido. 

Engajamento Público: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao 

direito dos usuários de ter acesso aos medicamentos Farmácia Popular/Hiperdia 

e possíveis alternativas para obter este acesso.  

Detalhamento: explicar a traves das palestras aos pacientes hipertensos, 

diabéticos e a população em geral sobre o acesso aos medicamentos das 

doenças crônicas nas farmácias populares. 

Qualificação da Prática Clínica: Realizar atualização do profissional no 

tratamento da hipertensão e diabéticos e capacitar a equipe para orientar os 

usuários sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmácia 

Popular/Hiperdia.  

Detalhamento: Capacitação na unidade e autodidata dos professionais da 

saúde periodicamente sobre o tratamento da hipertensão e diabete de acordo ao 

protocolo para orientar aos usuários sobre o acesso a medicamentos da farmácia 

popular. 

  



Meta 7 e 8 – Realizar avaliação da necessidade de atendimento 

odontológico em 100% dos hipertensos e diabéticos 

Ações por eixo 

Monitoramento e avaliação: Monitorar os hipertensos e diabéticos que 

necessitam de atendimento odontológico. 

 Detalhamento: A equipe vai monitorar se está sendo realizada pesquisa 

das doenças odontológicas nas consultas e visitas domiciliares ao 100% dos 

pacientes diabéticos e hipertensos. 

Organização e gestão do serviço: Organizar a ação para avaliação da 

necessidade de atendimento odontológico dos hipertensos e diabéticos; 

organizar a agenda de saúde bucal (se possível) para a realização do 

atendimento dos hipertensos e diabéticos provenientes da avaliação da 

necessidade de atendimento odontológico. 

Detalhamento: Falamos com a secretaria de saúde para garantir que um 

odontólogo fique por tempo fixo em nossa ária para poder organizar a ação para 

avaliação de atendimento odontológico dos hipertensos e diabéticos e até o 

momento já temos uma odontologista fixa na unidade e está trabalhando para 

aumentar os indicadores.  

 Engajamento Público: Orientar a comunidade sobre a importância de 

realizar avaliação da saúde bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos.  

Detalhamento: Aumentar a quantidade de palestras aos pacientes 

hipertensos; diabéticos e a comunidade em geral sobre a importância de realizar 

atendimento odontológico periodicamente. 

Qualificação da Prática Clínica: Capacitar a equipe para avaliação da 

necessidade de atendimento odontológico dos hipertensos e diabéticos.  

Detalhamento: realizar capacitação periódica aos trabalhadores da 

unidade para realizar em conjunto avaliação da necessidade de atendimento 

odontológico periodicamente aos hipertensos e diabéticos. 

  



 OBJETIVO 3 – MELHORAR A ADESÃO DE HIPERTENSOS E/OU 

 DIABÉTICOS AO PROGRAMA 

Meta 1 e 2 – Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos às 

consultas na unidade de saúde conforme a periodicidade recomendada 

Ações por eixo 

Monitoramento e avaliação: Monitorar o cumprimento da periodicidade 

das consultas previstas no protocolo (consultas em dia). 

 Detalhamento: monitoramento em conjunto com a equipe de saúde da 

unidade de todos os pacientes hipertensos e diabéticos faltosos as consultas de 

hiperdia.  

Organização e gestão do serviço: Organizar visitas domiciliares para 

buscar os faltosos e organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos 

provenientes das buscas domiciliares. 

  Detalhamento: Aumentar visitas domiciliarias para chegar a mais pessoas 

e que elas conheçam em que consiste o programa de hiperdia e desta forma 

lograr que o 100% dos hipertensos e diabéticos integrem-se ao programa. 

 Engajamento Público: Informar a comunidade sobre a importância de 

realização das consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para não ocorrer 

evasão dos portadores de hipertensão e diabete (se houver número excessivo 

de faltosos) e esclarecer aos portadores de hipertensão, diabete e à comunidade 

sobre a periodicidade preconizada para a realização das consultas.  

Detalhamento: aumentar o número de palestras e em cada visita 

domiciliar orientar a os hipertensos, diabéticos e a comunidade em geral sobre 

a importância de assistir a consulta de hiperdia com a periodicidade estabelecida 

de acordo ao protocolo. 

Qualificação da Prática Clínica: Capacitar os ACS para a orientação de 

hipertensos e diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.  

Detalhamento:  aumentar a capacitação aos professionais da saúde da 

unidade sobre quais são as orientações que devem dar aos hipertensos e 

diabéticos para que o 100% assista a unidade para a consulta de hiperedia. 

  



 OBJETIVO 4 – MELHORAR O REGISTRO DAS INFORMAÇÕES 

Meta 1 e 2 – Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos 

e diabéticos cadastrados na unidade de saúde 

Ações por eixo 

Monitoramento e avaliação: Monitorar a qualidade dos registros de 

hipertensos e diabéticos acompanhados na unidade de saúde. 

 Detalhamento: Monitoramento em conjunto com a equipe de saúde da 

unidade a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos acompanhados. 

Organização e gestão do serviço: Manter as informações do SIAB 

atualizadas; implantar a ficha de acompanhamento; pactuar com a equipe o 

registro das informações; definir responsável pelo monitoramento dos registros 

e organizar um sistema de registro que viabilize situações de alerta quanto ao 

atraso na realização de consulta de acompanhamento, ao atraso na realização 

de exame complementar, a não realização de estratificação de risco, a não 

avaliação de comprometimento de órgãos alvo e ao estado de compensação da 

doença. 

Detalhamento: continuar o trabalho que está-se realizando, antes 

tiníamos os prontuários do pacientes hipertensos e diabéticos misturados com 

os de todas as famílias e isso dificultava a revisão sistemática dos registros. 

Agora estamos organizando isso registros para dessa forma ter um melhor 

controle e monitoramento do programa. E definir um responsável para o 

monitoramento dos registros o qual tem que estar capacitado para essa tarefa. 

Também temos que garantir que cada paciente do programa tenha uma ficha de 

acompanhamento onde se registrem todas as consultas, os medicamentos que 

toma, a verificação do peso, tensão arterial, de hemoglicoteste e exames 

complementares 

Engajamento Público: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus 

direitos em relação a manutenção de seus registros de saúde e acesso a 

segunda via se necessário.  

Detalhamento: orientar a comunidade e aos pacientes com estas doenças 

crônicas (hipertensão e diabete) mediante as palestras seus direitos em relação 

a manutenção de seus registros de saúde. 



Qualificação da Prática Clínica: Capacitar a equipe no preenchimento de 

todos os registros necessário ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos 

e capacitar a equipe da unidade de saúde para o registro adequado dos 

procedimentos clínicos em todas as consultas.  

Detalhamento: Capacitar a equipe de saúde e fundamentalmente ao 

responsável que selecionara-se para o monitoramento do registro dos 

hipertensos e diabéticos. 

 OBJETIVO 5 – MAPEAR HIPERTENSOS E DIABÉTICOS DE RISCO 

 PARA DOENÇA CARDIOVASCULAR 

Meta 1 e 2 – Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saúde 

Ações por eixo 

Monitoramento e avaliação: Monitorar o número de pacientes hipertensos 

e diabéticos com realização de pelo menos uma verificação da estratificação de 

risco por ano. 

 Detalhamento: Avaliação e monitorização por parte da equipe dos 

pacientes hipertensos e diabéticos que tem risco cardiovascular. 

Organização e gestão do serviço: Priorizar o atendimento dos pacientes 

avaliados como de alto risco e organizar a agenda para o atendimento desta 

demanda. 

Detalhamento: Selecionar e priorizar atendimento aos pacientes 

hipertensos e diabéticos que conhecemos que tem alto risco de doenças 

cardiovasculares, cerebrais, renais e de outros órgãos e sistemas de órgão que 

podem produzir complicações graves e inclusive até a morte do paciente. 

Engajamento Público: Orientar os usuários quanto ao seu nível de risco e 

à importância do acompanhamento regular e esclarecer os pacientes e a 

comunidade quanto à importância do adequado controle de fatores de risco 

modificáveis (como alimentação).  

Detalhamento: Incrementar as palestras e realizar murais para que a 

população e fundamentalmente os pacientes hipertensos e diabéticos aumentem 

seus conhecimentos sobre os riscos de complicações destas doenças crônicas 

e como evitá-los. 



Qualificação da Prática Clínica: Capacitar a equipe para realizar 

estratificação de risco segundo o escore de Framingham ou de lesões em órgãos 

alvo; capacitar a equipe para a importância do registro desta avaliação e 

capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco 

modificáveis.  

Detalhamento: capacitar a tudo a equipe sobre como identificar e sobre 

as estratégias para o controle dos fatores de risco para ajudar a evitar 

complicações nos pacientes hipertensos e diabéticos. 

 OBJETIVO 6 – PROMOVER A SAÚDE DE HIPERTENSOS E 

 DIABÉTICOS 

Meta 1 e 2 – Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% 

dos hipertensos e diabéticos 

Ações por eixo  

Monitoramento e avaliação: Monitorar a realização de orientação 

nutricional aos hipertensos e diabéticos. 

 Detalhamento: Monitoramento e avaliação por parte da equipe da 

realização de palestras sobre orientação nutricional aos hipertensos, diabéticos 

e resto da população. 

Organização e gestão do serviço: Organizar práticas coletivas sobre 

alimentação saudável e demandar junto ao gestor parcerias institucionais para 

envolver nutricionistas nesta atividade.  

Detalhamento: Organizar e aumentar o número de palestras, realizar 

semanalmente e não mensal como está estabelecida para que a população e 

fundamentalmente os hipertensos e diabéticos adquiram maiores 

conhecimentos sobre hábitos de alimentação saudáveis, solicitar a presencia da 

nutricionista nestas atividades. 

Engajamento Público: Orientar hipertensos, diabéticos e seus familiares 

sobre a importância da alimentação saudável.  

Detalhamento: Realizar carteis e colocar em lugares públicos e fazer mais 

palestras com os hipertensos, diabéticos e com a comunidade em geral para que 

tenham mais conhecimentos sobre alimentação saudável e desta forma evitar a 

descompensarão de sua doença. 



Qualificação da Prática Clínica: Capacitar a equipe da unidade de saúde 

sobre práticas de alimentação saudável e capacitar a equipe da unidade de 

saúde sobre metodologias de educação em saúde.  

Detalhamento: Aumentar a capacitação da equipe sobre as práticas de 

alimentação saudáveis e metodologias de educação em saúde em pacientes 

hipertensos e diabéticos para ter mais pessoas em a realização de todas as 

palestras que realizaram-se.  

 Meta 3 e 4 – Garantir orientação em relação à prática regular de atividade 

física a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos 

 Ações por eixo 

Monitoramento e avaliação: Monitorar a realização de orientação para 

atividade física regular aos hipertensos e diabéticos. 

 Detalhamento: Avaliação   e monitoramento de toda a equipe sobre as 

orientações a realizar com os hipertensos e diabéticos sobre a importância de 

realizar atividade física. 

Organização e gestão do serviço: Organizar práticas coletivas para 

orientação de atividade física e demandar junto ao gestor parcerias institucionais 

para envolver educadores físicos nesta atividade.  

Detalhamento: Preparar a tudo a equipe na organização de práticas 

coletivas para a orientação de atividade física para evitar o sedentarismo a 

obesidade que é um fator de risco para esta doença. Solicitar a secretaria de 

saúde a participação de educadores físicos nesta atividade. 

Engajamento Público: Orientar hipertensos; diabéticos e a comunidade 

sobre a importância da prática de atividade física regular. 

Detalhamento: Reunir frequentemente a maior quantidade de pessoas da 

comunidade e fundamentalmente aos hipertensos e diabéticos para dar 

orientações sobre a importância da pratica de atividade física. 

Qualificação da Prática Clínica: Capacitar a equipe da unidade de saúde 

sobre a promoção da prática de atividade física regular e capacitar a equipe da 

unidade de saúde sobre metodologias de educação em saúde.  

Detalhamento: informar a secretaria de saúde a necessidade de 

capacitação de tudo a equipe sobre os principais exercícios que podem realizar 

as pessoas hipertensa e diabéticas para logo levá-lo a pratica. 



 Meta 5 e 6– Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 

pacientes hipertensos 

Ações por eixo 

Monitoramento e avaliação: Monitorar realização de orientação sobre 

riscos do tabagismo aos hipertensos e diabéticos. 

Detalhamento: realização de atividades grupais sobre risco do 

tabaquismo em pacientes hipertensos e diabéticos e monitoramento por parte de 

todo a equipe.  

Organização e gestão do serviço: Demandar ao gestor a compra de 

medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo". 

 Detalhamento: Estabelecer grupos de tabaquistas e realizar carteies para 

orientar os danos que ocasionam a sua saúde e influem em a descompensarão 

de suas doenças crônicas. 

Engajamento Público: Orientar os hipertensos e diabéticos tabagistas 

sobre a existência de tratamento para abandonar o tabagismo. 

Detalhamento: Aumentar o número de palestras em pacientes hipertensos 

e diabéticos tabaquistas e em toda a população fumadora para orientar a 

importância de abandonar o tabaquismo pôr os danos que fazem a sua saúde. 

Qualificação da Prática Clínica: Capacitar a equipe para o tratamento de 

pacientes tabagistas e capacitar a equipe da unidade de saúde sobre 

metodologias de educação em saúde.  

Detalhamento: Capacitar a tudo a equipe sobre o tratamento de pacientes 

tabaquistas para o oferecimento das palestras sobre este tema.  

 Meta 7 e 8 – Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos 

pacientes hipertensos e diabéticos  

Ações por eixo  

Monitoramento e avaliação: Monitorar a realização de orientação sobre 

higiene bucal aos hipertensos e diabéticos. 

Detalhamento: monitoramento e avaliação de tudo a equipe sobre higiene 

bucal aos hipertensos e diabéticos. 

Organização e gestão do serviço: Organizar tempo médio de consultas 

com a finalidade de garantir orientações em nível individual.  



Detalhamento: organização por parte de odontologista o tempo para cada 

paciente hipertenso e diabético para orientar individualmente sobre a higiene 

bucal. 

Engajamento Público: Orientar os hipertensos, diabéticos e seus 

familiares sobre a importância da higiene bucal. 

Detalhamento:  aumentar a quantidade de palestras com os pacientes 

hipertensos e diabéticos e com toda a população para oferecer orientações sobre 

a importância da higiene bucal  

Qualificação da Prática Clínica: Capacitar a equipe para oferecer 

orientações de higiene bucal.  

Detalhamento:  que o odontologista na reunião da equipe capacite a todos 

os professionais sobre a importância da higiene bucal para ajudar a fazer 

palestras sobre o tema a todos os hipertensos e diabéticos. 

4.2 Indicadores 

  Indicadores referentes ao objetivo de Ampliar a cobertura  

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atenção ao hipertenso na 

unidade de saúde. 

Numerador:  Número de hipertensos residentes na área de abrangência 

da unidade de saúde cadastrados no Programa de Atenção à Hipertensão 

Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de saúde.    

Denominador: Número total de hipertensos residentes na área de 

abrangência da unidade de saúde. 

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atenção ao diabético na 

unidade de saúde. 

Numerador: Número de diabéticos residentes na área de abrangência da 

unidade de saúde cadastrados no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial 

e à Diabetes Mellitus da unidade de saúde. 

Denominador:  Número total de diabéticos residentes na área de 

abrangência da unidade de saúde. 



Indicadores referentes ao objetivo de Melhorar a adesão  

Metas: 

 

-Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas no PSF. 

- Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas no PSF. 

 

Indicador 3: Proporção de Hipertensos faltosos a consulta médica com 

busca ativa. 

Numerador: Número de hipertensos faltosos às consultas médicas com 

busca ativa. 

Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde faltosos às consultas. 

 

Indicador 4: Proporção de diabéticos faltosos a consulta médica com 

busca ativa. 

Numerador: Número de diabéticos faltosos às consultas médicas com 

busca ativa.  

Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de 

saúde faltosos às consultas. 

 

 Indicador referente a melhorar a qualidade da atenção a hipertensos e/ou 

diabéticos 

Metas 

-Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos. 

-Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos. 

-Garantir a 100% dos hipertensos a realização dos examines 

complementares em dia de acordo com o protocolo. 

--Garantir a 100% dos diabéticos a realização dos examines 

complementares em dia de acordo com o protocolo. 

-Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 100% 

dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

-Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico ao 

100% dos hipertensos e diabéticos. 

  



Indicador 5:  Proporção de hipertensos com o exame clínico 

apropriado de acordo com o protocolo.        

 Numerador: Número de hipertensos com exame clínico apropriado.   

Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde.      

  

Indicador 6:  Proporção de diabéticos com o exame clínico 

apropriado de acordo com o protocolo.   

Numerador: Número de diabéticos com exame clínico apropriado. 

Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de 

saúde.         

Indicador 7:Proporção de hipertensos com os exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo.  

Numerador: Número total de hipertensos com exame complementar em 

dia.  

Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

Indicador 8: Proporção de diabéticos com os exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo.   

Numerador: Número total de diabéticos com exame complementar em dia. 

Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de 

saúde. 

Indicador 9: Proporção de hipertensos com prescrição de 

medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia priorizada.    

Numerador: Número de hipertensos com prescrição de medicamentos da 

Farmácia Popular/Hiperdia.  

Denominador: Número de hipertensos com prescrição de medicamentos.  

Indicador 10: Proporção de diabéticos com prescrição de 

medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia priorizada.   

Numerador: Número de diabéticos com prescrição de medicamentos da 

Farmácia Popular/Hiperdia.   

Denominador: Número de diabéticos com prescrição de medicamentos. 

Indicador 11: Proporção de hipertensos com avaliação da 

necessidade de atendimento odontológico.                          



Numerador: Número de hipertensos com avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico.        

Denominador: Número total de hipertensos inscritos no programa e 

pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde. 

 

Indicador 12: Proporção de diabéticos com avaliação da necessidade 

de atendimento odontológico.                        

Numerador: Número de diabéticos com avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico.        

Denominador: Número total de diabéticos inscritos no programa e 

pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.        

Indicador 13: Promover a saúde de hipertensos e diabéticos. 

Metas: 

-Garantir orientação sobre os riscos do tabaquismo a 100% dos pacientes 

hipertensos. 

--Garantir orientação sobre os riscos do tabaquismo a 100% dos 

pacientes diabéticos. 

-Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos pacientes 

hipertensos. 

- Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos pacientes 

diabéticos. 

Numerador: Número de pacientes hipertensos que receberam orientação 

sobre alimentação saudável.      

 

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

 

Indicador 14: Proporção de diabéticos com orientação nutricional 

sobre alimentação saudável.    

Numerador: Número de pacientes diabéticos que receberam orientação 

sobre alimentação saudável.  

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 15: Proporção de hipertensos com orientação sobre 

prática regular de atividade física.    



Numerador: Número de pacientes hipertensos que receberam orientação 

sobre prática regular de atividade física.     

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 16: Proporção de diabéticos com orientação sobre prática 

regular de atividade física.                                                                                     

Numerador: Número de pacientes diabéticos que receberam orientação 

sobre prática regular de atividade física.  

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 17:  Proporção de hipertensos com orientação sobre os 

riscos do tabagismo. 

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

Numerador: Número de pacientes hipertensos que receberam orientação 

sobre os riscos do tabagismo.    

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 18:   Proporção de diabéticos com orientação sobre os 

riscos do tabagismo.      

Numerador: Número de pacientes diabéticos que receberam orientação 

sobre os riscos do tabagismo.  

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

 Indicador 19:  Proporção de hipertensos com orientação sobre 

higiene bucal.     

Numerador: Número de pacientes hipertensos que receberam orientação 

sobre higiene bucal.  

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 20: Proporção de diabéticos com orientação sobre higiene 

bucal.        

Numerador: Número de pacientes diabéticos que receberam orientação 

sobre higiene bucal.  

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

  



Logística  

 

Para fazer a intervenção temos que seguir os passos adotados no Manual 

Técnico de Hiperdia do Ministério da Saúde 2013. Para a obtenção das 

informações necessárias dos pacientes utilizaremos os prontuários médicos de 

cada paciente, os registros do programa e também utilizaremos as fichas 

espelho disponível já que não todo o paciente tem esse documento.  

Por isso temos que em conjunto com a direção de saúde do município 

garantir imprimir umas 200 fichas espelho para cobrir a quantidade de pacientes 

que não dispõem delas e para as novas captações que se realizaram. Além 

disso, temos que imprimir uma folia onde se poda registrar as consultas de 

odontologia, as consultas especializadas, as visitas domiciliares feitas e as 

ações de promoção e prevenção que se realize nas casas de cada paciente do 

programa de hiperdia. Essa folia será anexada ao prontuário de cada paciente, 

dessa forma facilitaria a obtenção das informações. Para seguimento mensal da 

intervenção será utilizada uma planilha eletrônica de coleta de dados. 

Temos que organizar e atualizar o registro do programa de hiperdia. Para 

isso a enfermeira será a responsável da organização e atualização do registro 

transcrevendo as informações mais recentes dos prontuários dos pacientes e 

localizara quais são os pacientes que tem consultas atrasadas, vacinas e exame 

complementares em atraso. 

 

 1º objetivo - Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos.  

 Meta 1 e 2   – Cadastrar o 90% dos hipertensos e diabéticos da área de 

abrangência. 

 2º Objetivo – Melhorar a qualidade da atenção a hipertensos e/ou 

diabéticos. 

Meta 1 e 2 – Realizar exame clínico apropriado em 100% dos hipertensos 

e diabéticos  

Meta 3 e 4 – Garantir a 100% dos hipertensos e diabéticos a realização 

de exames complementares em dia de acordo com o protocolo.  



Meta 5 e 6 – Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular 

para 100% dos hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saúde.  

Meta 7 e 8 – Realizar avaliação da necessidade de atendimento 

odontológico em 100% dos hipertensos e diabéticos. 

 Objetivo 3 – Melhorar a adesão de hipertensos e/ou diabéticos ao 

programa 

Meta 1 e 2 – Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos às 

consultas na unidade de saúde conforme a periodicidade recomendada. 

 Objetivo 4 – Melhorar o registro das informações 

 Meta 1 e 2 – Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos 

e diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

 Objetivo5 – Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doença 

cardiovascular 

 Meta 1 e 2 – Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saúde.  

 Objetivo 6 – Promover a saúde de hipertensos e diabéticos 

           Meta 1 e 2 – Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável 

a 100% dos hipertensos e diabéticos.  

Meta 3 e 4 – Garantir orientação em relação à prática regular de atividade 

física a 100% dos pacientes hipertensos e diabéticos.  

           Meta 5 e 6– Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 

pacientes hipertensos.  

Meta 7 e 8 – Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos 

pacientes hipertensos e diabéticos.  

  



Ações por eixo 

 

A -Monitoramento e avaliação 

- Monitorar o número de hipertensos e diabéticos cadastrados no programa. 

-Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no programa. 

- Monitorar a realização de exame clínico apropriado dos pacientes.  

- Monitorar o número de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais 

solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saúde e 

periodicidade recomendada. 

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia. 

- Monitorar os hipertensos que necessitam de atendimento odontológico. 

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no 

protocolo. 

- Monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e diabéticos 

acompanhados na unidade de saúde.  

- Monitorar o número de pacientes hipertensos e diabéticos com realização 

de pelo menos uma verificação da estratificação de risco por ano. 

- Monitorar a realização de orientação nutricional, para atividade física 

regular, sobre riscos do tabagismo, de orientação sobre higiene bucal aos 

hipertensos e diabéticos. 

 Semanalmente a enfermeira examinará as fichas-espelho dos diabéticos 

e hipertensos identificando aqueles que estão com consultas, estratificação de 

risco cardiovascular, exames clínicos, exames complementares em atraso. As 

agentes de saúde farão busca ativa de todos os pacientes em atraso, estima-se 

12 por semana totalizando 48 por mês. Ao fazer a busca já agendará ao paciente 

para um horário de sua conveniência. Ao final de cada mês, as informações 

coletadas na ficha- espelho serão consolidadas em meu registro. 

 



 B-Organização e gestão do serviço: 

- Organizar a agenda de saúde bucal para a realização do atendimento dos 

hipertensos e diabéticos provenientes da avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico 

- Organizar a capacitação da equipe no preenchimento de todos os registros 

necessários ao acompanhamento dos hipertensos e diabéticos. 

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos  

- Organizar a agenda para acolher os hipertensos e diabéticos provenientes 

das buscas domiciliares. 

- Organizar a capacitação dos profissionais de acordo com os protocolos 

adotados pela unidade de saúde.  

- Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir 

orientações em nível individual. 

- Organizar práticas coletivas sobre alimentação saudável, orientação de 

atividade física. 

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos 

cadastrados na unidade de saúde. 

- Organizar um sistema de registro que viabilize situações de alerta quanto 

ao atraso na realização de consulta de acompanhamento, ao atraso na 

realização de exame complementar, a não realização de estratificação de 

risco, a não avaliação de comprometimento de órgãos alvo e ao estado de 

compensação da doença. 

 Para organizar o registro específico do programa a enfermeira revisará o 

livro de registro identificando todos os pacientes diabéticos e hipertensos que 

vieram ao serviço para consulta de HIPERDIA nos últimos três meses. A 

enfermeira localizará os prontuários destes pacientes e transcreverá todas as 

informações disponíveis no prontuário para a ficha espelho. Ao mesmo tempo 

realizará o primeiro monitoramento anexando uma anotação sobre consultas em 

atraso, exames clínicos dos pés, estado dos pulsos tibial posterior e pedioso, 



medida de sensibilidade dos pés (dos pacientes diabéticos), exames 

complementares periódicos em dia, estratificação risco cardiovascular por 

critério clínico, orientação nutricional para alimentação saudável, orientação 

sobre prática de atividade física regular e avaliação da saúde bucal em dia. 

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressão arterial 

e material adequado para realização do hemoglicoteste na unidade. 

- Melhorar o acolhimento para os pacientes portadores de HAS e DM. 

- Definir atribuições de cada membro da equipe no exame clínico de 

pacientes hipertensos e diabéticos. 

- Estabelecer periodicidade para atualização dos profissionais.  

- Dispor de versão atualizada do protocolo impressa na unidade de saúde. 

- Garantir a solicitação dos exames complementares. 

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realização dos exames 

complementares definidos no protocolo. 

- Estabelecer sistemas de alerta os exames complementares preconizados. 

- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.  

- Implantar a ficha de acompanhamento.  

- Manter as informações do SIAB atualizadas.  

- Pactuar com a equipe o registro das informações.  

- Definir responsável pelo monitoramento dos registros.  

- Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco. • 

Organizar a agenda para o atendimento desta demanda. 

- Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver 

nutricionistas, educadores físicos nesta atividade. 

- Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do 

"abandono ao tabagismo". 



 Para acolher a demanda dos pacientes diabéticos e hipertensos, há 

necessidade de alterar a organização das consultas de HIPERDIA, para agendar 

os pacientes provenientes da busca ativa, reservando dois turnos semanais de 

atendimento de HIPERDIA e todos os pacientes sairão do posto de saúde com 

a próxima consulta agendada. Cada membro da equipe é responsável pelo 

acolhimento que ocorrerá no PSF e na labor das visitas domiciliares. As agentes 

de saúde faram seu acolhimento nas suas visitas no dia a dia; as técnicas de 

enfermagem faram a triagem dos pacientes, toma de pressão y teste de glicose; 

o odontólogo fara seu acolhimento acompanhado pela sua técnica na hora da 

consulta; a medica e enfermeira faram seu acolhimento na própria consulta.  

 Nos dos dias de atendimento no programa de HIPERDIA também haverá 

atendimento do dentista para estes pacientes. Em todas as reuniões da equipe 

serão destinados 60 minutos para as capacitações. A enfermeira será a 

responsável pelo preenchimento das informações nos formulários. 

 Serão destinadas 12 vagas para cada turno de atendimento programático 

dos hipertensos e diabéticos deixando 4 para o atendimento de quadros agudos 

destes doentes. O tempo médio das consultas será 15 minutos 

aproximadamente. Os responsáveis pelo monitoramento das informações será 

a enfermeira.    

 

C- Engajamento Público: 

- Informar a comunidade a existência do Programa de Hipertensão Arterial e 

Diabetes Mellitus e orientar a comunidade sobre os fatores de risco das 

doenças. 

- Informar a comunidade sobre a importância de medir a pressão arterial a 

partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.  

- Orientar a comunidade sobre a importância do rastreamento para DM em 

adultos com pressão arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.  

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento 

de hipertensão e diabetes. 



- Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doenças 

cardiovasculares e neurológicas decorrentes da hipertensão e do diabetes e 

sobre a importância de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades 

avaliadas periodicamente. 

- Orientar os pacientes e a comunidade quanto à necessidade de realização 

de exames complementares e periodicidade adequada. 

- Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuários de ter 

acesso aos medicamentos Farmácia Popular/Hiperdia e possíveis 

alternativas para obter este acesso. 

- Orientar a comunidade sobre a importância de realizar avaliação da saúde 

bucal especialmente os hipertensos e diabéticos. 

- Informar a comunidade sobre a importância de realização das consultas.  

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para não ocorrer evasão dos 

portadores de hipertensão e diabetes (se houver número excessivo de 

faltosos).  

- Esclarecer aos portadores de hipertensão e diabetes e à comunidade sobre 

a periodicidade preconizada para a realização das consultas. 

- Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relação à 

manutenção de seus registros de saúde e acesso a segunda via se for 

necessário. 

- Orientar os usuários quanto ao seu nível de risco e à importância do 

acompanhamento regular.  

- Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto à importância do adequado 

controle de fatores de risco modificáveis (como alimentação). 

- Orientar hipertensos e seus familiares sobre a importância da alimentação 

saudável, da prática de atividade física regular, sobre a existência de 

tratamento para abandonar o tabagismo, sobre a importância da higiene 

bucal. 



 Faremos contato com os líderes ou representantes da comunidade, na 

escola, as igrejas da área de abrangência e apresentaremos o projeto 

esclarecendo a importância da realização do atendimento dos pacientes 

hipertensos e diabéticos. Solicitaremos apoio da comunidade 

(fundamentalmente à família) no sentido de ampliar a captação e participação 

destes pacientes no grupo comunitário da área, e de esclarecer a comunidade 

sobre a necessidade de priorização do atendimento deste grupo populacional.  

 A equipe tem previsto fazer este contato após do natal devido a que 

nestes dias muitas pessoas viajam. Responsável: a e enfermeira, o contato vai 

ser uma vez ao mês, na escola perto da UBS.  Não Serão utilizados recursos 

audiovisuais. 

 As ações de promoção da saúde voltadas para a orientação quanto à aos 

fatores de risco do DM e HAS, orientações para monitoramento da PA e glicemia, 

realização de exames, entre outros momentos de discussão com a comunidade 

serão implementadas mediante palestras, apresentações de Power point, 

cartazes e propagandas para a comunidade que serão realizadas uma vez por 

mês, onde será usado o computador da medica, e a responsável será a medica. 

 

D- Qualificação da Prática Clínica:   

 Ações previstas 

- Capacitar os Agentes de Saúde para o cadastramento dos pacientes 

diabéticos e hipertensos de toda área de abrangência. 

- Capacitar a equipe da unidade de saúde para verificação da pressão 

arterial de forma criteriosa e para realização do hemoglicoteste. 

- Capacitar a equipe para a realização de exame clínico apropriado. 

-Capacitar a equipe para solicitação de exames complementares.  

- Realizar atualização do profissional no tratamento da hipertensão.  

- Capacitar a equipe para orientar os usuários sobre as alternativas para 

obter acesso a medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia.  



- Capacitar a equipe para avaliação da necessidade de atendimento 

odontológico. 

- Capacitar as agentes de saúde para a orientação de hipertensos e 

diabéticos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade. 

- Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros necessário ao 

acompanhamento do hipertenso e diabético. 

- Capacitar a equipe da unidade de saúde para o registro adequado dos 

procedimentos clínicos em todas as consultas. 

- Capacitar a equipe para realizar estratificação de risco segundo o escore 

de Framingham ou de lesões em órgãos alvo.  

- Capacitar a equipe para a importância do registro desta avaliação.  

- Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco 

modificáveis. 

- Capacitar a equipe da unidade de saúde sobre práticas de alimentação 

saudável, promoção da prática de atividade física regular, para o 

tratamento de pacientes tabagistas. 

- Capacitar a equipe da unidade de saúde sobre metodologias de educação 

em saúde. 

- Capacitar a equipe para oferecer orientações de higiene bucal. 

  

 A análise situacional e a definição de um foco para a intervenção já foram 

discutidas com a equipe do PSF. Assim, começaremos a intervenção com a 

capacitação sobre o manual técnico de Atenção de Hipertensão Arterial e 

Diabetes Mellitus para que toda a equipe utilize esta referência na atenção 

destes pacientes. Esta capacitação ocorrerá na própria PSF, com duração de 1 

hora mensal, no horário tradicionalmente utilizado para reunião de equipe. Cada 

membro da equipe estudará uma parte do protocolo e exporá o conteúdo aos 

outros membros da equipe.  

  



 Temos previsto abordar os temas de: Exame físico e rastreamento de 

sinais de alarma nos pacientes diabéticos e hipertensos. Como deve ser 

realizado o seguimento aos pacientes diabéticos e hipertensos. Diagnóstico 

precoce das complicações nos pacientes diabéticos e hipertensos. Importância 

da saúde bucal nestes pacientes. Para estas atividades faremos apresentações 

para o qual será usado o computador da medica. A equipe tem planejado invitar 

ao cardiologista do município, ao nutricionista, ao educador físico e ao 

podologista do centro de reabilitação no município.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.4 CRONOGRAMA 

ATIVIDADES SEMANAS 

0

1 

0

2 

0

3 

0

4 

0

5 

0

6 

0

7 

0

8 

0

9 

1

0 

1

1 

1

2 

1

3 

1

4 

1

5 

1

6 

Dispor de versão atualizada do 

protocolo impressa na unidade 

de saúde 

X  X  X  X          

Capacitação dos profissionais 

sobre diferentes aspectos do 

protocolo 

 X X X  X X X         

Estabelecimento do papel de 

cada profissional na ação 

programática 

X X X X X X X          

Capacitar as Agentes de Saúde 

para o cadastramento dos 

usuários diabéticos e 

hipertensos de toda área de 

abrangência da Equipe de 

Saúde 

X X X X X X X X X        

Garantir o registro dos 

hipertensos e diabéticos 

cadastrados no Programa 

X X X X X X X X X X X X X X X X 

Contato com lideranças 

comunitárias para falar sobre a 

importância da atenção ao 

X    X    X    X    



 

 

usuário hipertenso e diabético, 

solicitando apoio para a 

captação deles e para as 

demais estratégias que serão 

implementadas 

Atendimento clínico dos 

hipertensos e diabéticos 

X X X X X X X X X X X X X X X X 

Grupo de hipertensos e 

diabéticos 

   X    X    X    X 

Capacitação dos ACS para 

realização de busca ativa de 

usuários faltosos 

 

X X X X X X X X X X X X X X X X 

Busca ativa dos usuários 

faltosos às consultas 

X X X X X X X X X X X X X X X X 

Atividades de orientação à 

comunidade 

X   X   X   X   X   X 

Monitoramento e organização 

da intervenção 

X X X X X X X X X X X X X X X X 


