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RESUMO 

 

Este trabalho tem como objetivo a melhoria da assistência ao diabético e hipertenso 

na UBS Corrientes, além de uma maior intervenção e responsabilização em saúde 

mental pela equipe de saúde da família. Identificou-se na literatura as principais ações 

e diretrizes de acompanhamento dos usuários do HIPERDIA e da população faltosa 

no território adstrito. Destaca-se a necessidade de controle e acompanhamento bem 

organizado em conjunto com medidas simples de auto cuidado para prevenir ou 

retardar as complicações cardiovasculares. As equipes de saúde da família possuem 

um importante papel no controle das doenças crônicas e no acolhimento como porta 

de entrada das demandas em saúde mental na atenção básica. Foi possível em curto 

espaço de tempo observar a melhora dos níveis pressóricos e glicêmicos da 

população assistida bem como reforçar o vínculo da população e equipe na 

assistência da saúde mental. 

 
Descritores: Atenção Primária à Saúde, Diabetes mellitus, Hipertensão arterial, 
Saúde mental.    
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1. INTRODUÇÃO 

Meu nome é Eliana Cândida da Silva Guimarães, tenho 56 anos e concluí a 

graduação em Medicina pela Faculdade de Medicina do Triangulo Mineiro (FMTM), 

atual Universidade do Triangulo Mineiro (UFTM), no ano de 1985,  na cidade de 

Uberaba, Minas Gerais (MG). A minha participação, como médica, no programa de 

Estratégia Saúde da Família começou em 2001. Neste período os primeiros cinco anos 

foram na cidade de Uberaba, MG, e a partir de 2006 na cidade de Pelotas, Rio Grande 

do Sul (RS). A partir de março de 2016 comecei a trabalhar no Programa Mais Médicos, 

atuando na Unidade Básica de Saúde (UBS) Corrientes, situada na zona rural de 

Pelotas, RS.  

A UBS Corrientes abrange uma extensa área geográfica, distante cerca de 50 

km do centro de Pelotas. O território é distribuído em várias colônias e um povoado 

distante cerca de 20 km da UBS Corrientes, denominado Posto Branco, que tem um 

posto de atendimento. Durante dois dias da semana eu trabalho na UBS Corrientes e 

durante os outros dois dias a minha atuação é no Posto Branco. 

 
Fonte: Google Maps. 
 

 

A área adstrita é dividida em quatro microáreas: Picada Carlos, Capão do 

Almoço, Corrientes e Posto Branco. O território é próximo à BR-116, considerada 

área de risco pela ocorrência de atropelamentos e mortes na região. A região conta 

com cerca de 1400 pessoas. As características das colônias divergem do povoado 

Posto Branco em alguns aspectos. A área denominada Corrientes, compreende três 

Figura 1 Localização Geográfica da UBS Corrientes e Posto Branco 



microáreas: Capão do Almoço, Picada Carlos e Colônia Corrientes. 

Nas colônias a população é composta em sua maioria por adultos e idosos. A 

maioria tem descendência alemã. As propriedades são bem di stantes umas das 

outras, e em algumas localidades existem até pequenos povoados. 

O trabalho predominante é a agricultura de fumo, soja, frutas e de subsistência. 

Os mais jovens ajudam no trabalho do campo, no  entanto  planejam estudar e mudar de 

atividade. E os mais velhos trabalham na agricultura até não conseguirem mais 

desempenharem suas funções. Outra atividade econômica é a comercial que conta com 

pequenos empórios distribuídos nas colônias. 

A região é bastante bucólica, porém o acesso é bem difícil nos dias chuvosos 

devido à precariedade das estradas e vias de acesso. Os habitantes apreciam a vida 

do campo, mas sentem-se desvalorizados diante dos desafios das políticas agrícolas. 

Valorizam a tranquilidade de criar os filhos sem violência e uma vida que acreditam ser 

mais saudável, mas reconhecem a falta dos recursos da modernidade, lazer e 

oportunidades da vida urbana. 

Os principais problemas de saúde são as doenças crônico-degenerativas, 

como diabetes e hipertensão arterial e as doenças do sistema osteomuscular. 

A grande maioria dos idosos tem convênios de saúde ou pagam por 

especialidades médicas, não esperando pelo fluxo de atendimento secundário ou de 

exames complementares. Assim, a manutenção de longitudinalidade do cuidado é 

dificultada. Há um número considerável de usuários de psicotrópicos com uma grande 

resistência à retirada ou diminuição das medicações. É alto o índice de doenças 

mentais, com destaque para os transtornos ansiosos-depressivos. Outro aspecto em 

destaque é o alto consumo de álcool, socialmente incentivado na comunidade rural e o 

alto índice de fumantes, inclusive entre as mulheres. 

Em situações de urgência e emergência a população conta com serviço de 

cidades vizinhas como Turuçu e São Lourenço do Sul, cidades geograficamente mais 

próximas que Pelotas. A população das colônias é muito esforçada, sendo motivo de 

orgulho das mulheres idosas o cultivo de hortas e auxílio com os netos para que os filhos 

trabalhem na agricultura. Porém, estas são muito limitadas em decorrência das 

doenças do sistema osteomuscular em especial osteoartrose. Há potencial risco de 

saúde ocupacional devido a exposição por agrotóxicos e exposição solar sem 

fotoproteção, principalmente entre os idosos que se recusam a observar orientações 

de uso de protetor solar. Temos muitos casos de câncer de pele, principalmente do tipo 



basocelular. Temos como parceiros na comunidade alguns microempresários que 

cederam espaço físico para atividades da unidade além de duas associações de 

bairro, escola e igrejas. Inclusive foi cedido um terreno para construção da nova sede 

da UBS Corrientes.  

A equipe da UBS Corrientes é composta de três agentes comunitários, uma 

higienizadora, uma técnica de enfermagem, uma enfermeira e dois recepcionistas e 

uma médica. 

 
 

O povoado Posto Branco possui uma população de aproximadamente 500 

pessoas. Possuem apenas uma via de acesso não pavimentada. Os moradores se 

deslocam principalmente utilizando carro, moto, bicicleta ou transporte coletivo. Há um 

predomínio de idosos nesta comunidade. A maioria das mulheres são donas de casa e 

as que trabalham fora são domésticas. As casas são simples, na sua maioria de 

alvenaria sem acabamento. Os quintais são grandes, mas sem o cultivo de hortas ou 

árvores. Temos apenas uma escola de ensino infantil e duas igrejas protestantes. De 

um dos lados da via tem uma rede de alta tensão e várias casas construídas sem 

planejamento urbano. Este lado concentra o maior número de moradias em condições 

insalubres e população em maior risco social. Há um grande riacho que recebe os 

efluentes domésticos do povoado e mesmo assim as crianças brincam no verão e ficam 

expostas às doenças de pele e até afogamentos. Os moradores mais antigos apreciam 

Figura 2 Unidade Básica de Saúde Corrientes 



a tranquilidade do lugar, apesar de já alegarem mudanças em relação à furtos e tráfico 

de drogas. A população reclama da falta de saneamento básico, da dificuldade de 

acesso em dias chuvosos, falta de áreas de lazer e a qualidade da agua para o 

consumo. 

A economia gira em torno da cultura do arroz e da soja e a maioria dos homens 

adultos trabalham para um grande empresário local do setor, em uma granja situada 

dentro do território. As doenças com maior prevalência no povoado são as crônico 

degenerativas, como a hipertensão arterial e o diabetes. A demanda desta 

comunidade é maior aos serviços públicos de saúde e aos programas assistenciais 

governamentais em comparação a localidade do Corrientes. Em relação aos serviços 

de urgência e emergência a população conta com a assistência das unidades móveis 

do Ecosul (Empresa Concessionária de Rodovias Sul S.A.). 

É comum a pulverização de agrotóxicos por via aérea com casos frequentes de 

dermatose alérgica e crises de bronquite. 

 

Figura 3 Unidade de Saúde do Posto Branco 

 
 

 

 

A unidade de saúde Posto Branco é uma extensão da UBS Corrientes e a 

população é atendida em um espaço cedido por um grande empresário local do setor 

de arroz. A equipe conta com uma técnica de enfermagem, uma agente comunitária de 

saúde, uma recepcionista, uma higienizadora e a médica duas vezes por semana. A 



enfermeira da UBS Corrientes fornece a supervisão técnica ao Posto Branco. 

O tema escolhido para o Projeto de Intervenção foi Melhoria Da Assistência Aos 

Adultos Portadores De Hipertensão Arterial Sistémica (HAS) E Diabetes Mellitus (DM) 

no Posto Branco. Este projeto constará nos anexos desse presente trabalho de 

conclusão. Este conteúdo foi escolhido devido à alta prevalência de HAS e DM na 

população brasileira, pelo início insidioso e pela possibilidade de prevenção de lesões 

em órgãos-alvo. Segundo dados do Ministério da Saúde, a hipertensão atinge 21,4 % 

da população brasileira. Já o diabetes, atinge 6,2% da população adulta. 

A população do Posto Branco será o objeto do presente trabalho, pois demanda 

maiores cuidados devido a sua maior vulnerabilidade social. Busca-se reconhecer 

assim, o princípio doutrinário da equidade, ao trabalhar para diminuir as diferenças de 

acesso a saúde o tanto quanto possível. 

 

2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 
Usuária procura à UBS no dia 4 de abril de 2016 relatando dor e garganta e febre 

há 1 dia. Quando questionada sobre queixas, a mesma  relata  estresse devido a 

problemas familiares, preocupação com a obesidade, tristeza e choro fácil. Histórico 

de hipertensão sem acompanhamento e uso irregular de Hidroclorotiazida 25 mg e 

Metformin 850 mg. Solicitei exames. Encaminhada para a nutrição. 

Dados: 

 

 
 
 

 
Identificação 

 Nome: D.R.C. 

 Idade:  30 anos 

 Sexo: feminino 

 Escolaridade: ensino fundamental incompleto 

 Estado Civil: casada 

 Ocupação: do lar 

 Religião: evangélica 

 Naturalidade: Pelotas/RS 

 Residência Atual: Pelotas/RS 



 
 
 
 
 

 
Antecedentes 

Pessoais 

 

 Fisiológicos: Filha única. Menarca aos 9  anos.  Sem  filhos.  Não usa 
métodos contraceptivos. 

 Doenças Prévias: Hipertensão desde 2010, Diabetes tipo 2 desde 
2015, Obesidade. 

 Condições de Vida: Mora com o marido e o pai. Após o  AVCI  sofrido 
pelo pai em 2011, foi intimada pela assistência social do hospital a 
cuidá-lo. Nega vícios.  Renda familiar de 2 salários mínimos. Faz 
caminhadas diariamente. 

 Crises Familiares: Pais separados. Presenciou o assassinato da 
mãe aos três anos. Morou por 6 meses com o pai biológico após a 
morte da mãe. Sofreu maus tratos da madrasta. Tentativa  de abuso 
pelo pai. Morou com os padrinhos até os 24 anos. 

 Acidentes: Sofreu um acidente de moto em 2014 com fratura no 
tornozelo esquerdo. 

 

Antecedentes 
Familiares 

 

 Pais alcóolatras. Pai hipertenso  e com sequela  de acidente 
vascular cerebral isquêmico aos 46 anos. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Exame Clínico 

 

 Bom estado geral, mucosas coradas e úmidas. 

 Biotipo brevilíneo. 

 Exame de cavidade oral: presença de gengivite. 

 Fácies deprimidas. 

 Peso=109 kg, Altura=1,63, IMC= 42. PA=140x110 mmHg. 

 Circunferência abdominal=131 cm. 

 Cabeça e pescoço sem alterações na palpação da tireóide. Sem 
estase jugular. 

 Tórax: Ausculta pulmonar: Murmúrio Vesicular (+), sem Ruídos 
adventícios. 

 Ausculta cardiovascular: Ruídos cardíacos rítmicos, 2T, sem sopros 
cardíacos. 

 Abdome: Obesidade Central, difícil palpação. Sem dor à palpação 
superficial e profunda. 

 Extremidades: Cicatrizes no joelho e tornozelo esquerdos. Pulsos 
pediais presentes. Sem calosidades nos pés. Discreto edema nos 
membros inferiores. 

 Exame neurológico sem alterações. 

 
 

O exame clínico foi realizado de acordo com as diretrizes do Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2013). 

 
  



EVOLUÇÃO 

 

2º Consulta: 24/08/2016: Usuária comparece ao grupo de Hiperdia sem o 

resultado dos exames solicitados e sem avaliação da nutricionista. Introduzi Enalapril 

10 mg. P=111 kg; PA= 140x110 mmHg; CA= 131 cm. 

3º Consulta: 28/09/2016: Novamente com quadro de dor de garganta há 3 dias 

e febre. Sem outras queixas. Não realizou os exames solicitados e não foi à consulta 

com a nutricionista. Relata dificuldades de autocuidado devido ao novo AVC sofrido 

pelo pai. Solicitei novamente exames de rotina. Não havia tomado medicação. P= 111 

kg; PA = 130x110 mmHg; CA= 131 cm. 
4º Consulta: 23/01/2017: Retornou com o resultado dos exames. Já avaliada 

pela nutrição. Foram dadas orientações gerais sobre o processo de controle da 

doença. Aumento da dose Metformin para 850 mg 3 vezes ao dia.  Solicitei 

microalbuminúria  em amostra de urina. Peso = 108,7 kg; PA 140x100 mmHg; CA=131 

cm. 

 

Resultado dos Exames 

 Eletrocardiograma: Ritmo sinusal 
FV=87 
Traçado normal 

 Glicose de jejum= 289 mg/dL 

 Colesterol total=211 

 HDL=45  LDL=141 

 Triglicerídeos=127 

 TSH=1,68 

 Creatinina= 0,4 

 Ácido Úrico=4,5 

 Na=134 

 K=4,5 

 HbA1c=7 

 TGO=2,5 

 TGP=40 

 EQU= Proteínas ++ 

 Hemácias +++ 

 
 

Solicitei exames de HbA1c, glicemia de jejum, microalbuminúria em amostra de 

urina. Encaminhada para a oftalmologia e avaliação odontológica. Instruí sobre 

imunizações. Conversamos sobre a possibilidade de encaminhamento para avaliação 

psicológica devido aos traumas de infância e possível relação com a obesidade. 

Orientei sobre metas de tratamento do diabetes, necessidade de manter a mudança 

de hábitos alimentares e se possível  incluir  musculação  3  vezes na semana. 



As metas para o tratamento do diabetes em adultos segundo a Sociedade 

Brasileira de Diabetes são: 

 

Exame SBD (2009) 

 

Glicemia de Jejum 
(mg/dL) 

 

<110 

 

Glicemia pós-prandial 
(mg/dL) 

 

<140 

 

HbA1C 
 

<7,0% 

 

Colesterol Total 
 

<200 

 

HDL Colesterol 
 

>40 

 

LDL Colesterol 
 

<100 

 

Triglicerídeos 
 

<150 

 

IMC (kg/m²) 
 

20-25 

 

PA (mmHg) 
 

<130/80 
 

Fonte: GUSSO; LOPES, 2012, p.1440. Adaptado. 

 

 Foi utilizado o Software UKPDS Risk Engine para estimar o risco cardiovascular 
devido ao diabetes tipo 2, sem doença cardíaca estabelecida e com idade menor de 
40 anos. 
 

 

 
 

Resultados Obtidos 

 

 Doença coronariana não fatal: 2,6% 

 Doença coronariana fatal: 0,7% 

 Acidente vascular cerebral não fatal: 0,4% 

 Acidente vascular cerebral fatal: 0,1% 



 

Figura 4 Interface do Software UKPDS Risk Engine v2.0 

 
 
 

 

 

 

5º Consulta (15/03/15): Relata melhora da qualidade da alimentação. Pratica 

caminhada todos os dias. Nega efeitos colaterais com Metformin. P=105 kg; PA= 

130x80 mmHg; CA=124 cm. O Metformin é o fármaco de escolha para pessoas com 

sobrepeso. Auxilia  na redução de peso e exerce efeito na redução do LDL colesterol e 

triglicérides. No Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), o uso isolado de Metformina diminui a 

glicemia cerca de 25% e a hemoglobina glicosilada em 1,5 a 2%. Foi demonstrado, 

também, que a eficácia do controle glicêmico pela Metformina é similar ao das 

sulfoniluréias, além de estar associada à redução ponderal, tão importante  no  DM2 

(ARAUJO et al,2000). O Enalapril foi escolhido devido ao seu efeito nefroprotetor, 

sendo os inibidores da ECA (Enzima Conversora de Angiotensina) a primeira escolha 

para a hipertensão associada ao diabetes. 

Considerei muito positiva a evolução do caso durante o ano. Mesmo com suas 

dificuldades familiares a usuária conseguiu mudar seu estilo de vida, dando a devida 

importância ao autocuidado. 



3. PROMOÇÃO DA SAÚDE, EDUCAÇÃO EM SAÚDE E NÍVEIS DE PREVENÇÃO 

 

Nenhum sistema de atendimento em saúde está completo sem atenção às 

necessidades de saúde mental da população, sendo um importante elemento dos 

cuidados primários (OMS,1990). Desde o início da minha atuação na comunidade rural 

percebi a prática de repetição de prescrição de medicação controlada sem avaliação 

médica. Os pacientes se dirigiam à recepção da UBS portando muitas vezes apenas a 

caixa do medicamento prescrito. Devido à dificuldade de acesso à UBS, muitos pediam 

a medicação para mais de um mês. 

Além da procura dos usuários para renovar a receita, grande parte do 

atendimento geral é por motivo de saúde mental. Os agravos mais frequentes são os 

transtornos de ansiedade, distúrbios de sono e transtornos depressivos recorrentes. É 

comum o uso de antidepressivos e benzodiazepínicos por vários anos principalmente 

entre os idosos, mas há vários casos entre jovens e adultos principalmente entre as 

mulheres. A maioria apresenta uma forte resistência à desprescrição. Segundo o 

Caderno de Atenção Básica de Saúde Mental (2013), as intervenções em saúde mental 

devem promover a melhoria da qualidade de vida, não só restringindo à cura de 

doenças. É importante que as equipes possibilitem o suporte emocional aos pacientes 

em situação de sofrimento. 

 
Há evidências sólidas que o sofrimento mental comum tem um impacto 
significativo em alguns dos mais prevalentes agravos à saúde.  Seja como 
fator de risco, seja piorando a aderência ao tratamento, ou ainda piorando 
o prognóstico, pesquisas que estudaram sintomas depressivos e ansiosos 
mostraram que esses estão relacionados à doença cárdio e 
cerebrovascular e também ao diabetes. E isso ocorre mesmo quando 
esses sintomas não são suficientes para fechar diagnóstico de acordo com 
critérios  padronizados de pesquisa. A dependência de substâncias 
psicoativas também se revelou associada ao curso de doenças 
infecciosas, principalmente no que se refere à aderência ao tratamento. 
Muito significativos são os estudos que associam problemas mais  graves  
de saúde mental, como depressão e psicose puerperal a prejuízos na 
saúde dos bebês. (BRASIL, 2013, p. 93-94) 

 

A tabela a seguir mostra um resumo de diversos estudos que relacionam a 

saúde mental e outros agravos à saúde física. 

  



 

 Transtorno 
Mental é 
Fator de 

Risco 

Transtorno 
mental piora 
aderência ao 
tratamento 

Transtorno 
mental piora  

o prognóstico 

Depressão/ansiedade e 
doença coronariana 4 2 3 

Depressão e AVC 3 0 3 

Depressão/ansiedade e 
diabetes 

1 3 3 

Dependência química e 
HIV/aids 

2 3 3 

Alcoolismo e tuberculose 2 3 3 

Depressão/ansiedade e 
tuberculose 0 3 0 

Depressão puerperal e 
déficit no desenvolvimento 

do bebê 

 
3 

 
0 

 
0 

Psicose puerperal e 
mortalidade infantil 

4 ND ND 

Legenda: 4= associação forte confirmada por meta-análise ou revisão sistemática;3= 
associação consistente confirmada por diversos estudos; 2= associação confirmada por 

um estudo; 1=  associação inconsistente; 0=  nenhuma associação confirmada; ND= 
dados inexistentes 

Fonte: Adaptado a partir de Prince et al, 2007. Disponível em Caderno de Atenção Básica 34, p.94. 

 
Considerando o grande desafio de mudança dessa realidade, instituí o 

agendamento de consultas em dois turnos semanais para avaliação destes usuários, 

abordando a atenção integral. Somando-se a tentativa de desprescrição, está sendo 

possível detectar portadores de diabetes, hipertensão arterial, alcoolismo, tabagismo, 

deficiência de vitamina D e alguns casos de hipotireoidismo subclínico. Além do 

rastreamento de câncer de colo de útero e mama. 

Além da consulta individual estou utilizando o espaço do HIPERDIA para a 

realização de palestras abordando o risco de dependência e da deterioração cognitiva 

causada por medicações de uso prolongado. Após o estudo dos casos complexos 

sinto-me mais segura na abordagem dos planos diagnóstico, terapêutico e educacional, 

conforme citado por Gusso e Lopes (2012). Tem sido uma tarefa árdua, pois o meu 

papel como médica de família é desafiado pelo fácil acesso dos pacientes aos 

médicos especialistas particulares. Portanto, tenho construído uma relação de 

empatia, confiança e compreensão, garantindo o acesso sempre que necessário. Já 

foi possível verificar avanços nos casos acompanhados no que se refere  a retirada 

gradual da medicação e no vínculo do usuário e equipe. 



1. VISITA DOMICILIAR/ATIVIDADE NO DOMICÍLIO 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) a assistência domiciliar 

é “a provisão de serviços de saúde por prestadores formais e informais com o objetivo 

de promover, restaurar e manter o conforto, a função e a saúde das pessoas em um 

nível máximo, incluindo cuidados para uma morte digna. Os  serviços de assistência 

domiciliar podem ser classificados como preventivos, terapêuticos, reabilitadores, de 

acompanhamento por longo tempo e de cuidados paliativos”. (Gusso e Lopes, 2012). 

Segundo Malagutti (2012, p. 1), “A Visita Domiciliar só se configura como instrumento 

intervencionista das equipes de saúde da família quando previamente planejada e 

realizada de forma sistematizada, iniciando-se antes e continuamente após o ato da 

visitação. (apud Takahash,2001). 

As duas áreas nas quais atuo apresentam duas práticas distintas quanto ao 

cuidado domiciliar. Em uma das áreas, os usuários crônicos e com dificuldades de 

locomoção são visitados pela enfermeira em dois turnos na semana. Na oportunidade, 

estes são ofertados com a aferição de pressão, glicemia capilar, curativos e orientação 

de autocuidado. Atendo a solicitação do dia conforme pedido de familiares ou dos 

agentes comunitários, portanto não consigo planejar as visitas domiciliares de forma 

organizada. A demanda em sua grande maioria é de idosos, portadores de doenças 

crônicas, queixas agudas (quedas, quadros virais, exacerbação de dores articulares), 

transtornos neuropsiquiátricos (transtornos mentais em demência vascular, transtornos 

depressivos, transtornos de ansiedade e riscos de suicídio), osteartrose avançada com 

limitações funcionais e egressos de hospitalização. Nesta área a maior dificuldade que 

encontro é em relação à distância geográfica.  

Por se tratar de uma área rural, muitas vezes uma visita demanda  mais de 30 

minutos de deslocamento entre a UBS e a casa a ser visitada. As vias de acesso são 

precárias, principalmente em dias de chuva. Nesta área observo uma integração maior 

da família em torno do doente. O cuidado é compartilhado entre filhos e netos. Mesmo 

diante de prolongamento de quadros (portadores de incapacidade funcional 

permanente) não observo dispersão da manutenção do cuidado.Na segunda área as 

visitas são realizadas em um turno  da semana obedecendo a uma lista de usuários 

com necessidades. As visitas são realizadas por mim, a técnica de enfermagem e 

ocasionalmente a assistente social. Aqui já é possível programar o cuidado e 

observamos mudanças positivas na evolução dos casos. As maiores demandas são de 



idosos com limitações funcionais, portadores de doenças crônicas (diabetes com 

amputação de membro, cegueira e sequelados de AVC), crianças em situação de risco 

social e recém-nascidos. Raramente temos visitas de urgência. 

Nesta área percebo mais claramente situações de sobrecarga do cuidador e 

negligência do restante da família. A partir do estudo dos casos complexos me sinto 

mais segura e preparada como profissional para abordagem integral do idoso e seu 

cuidador. Inclusive, ao aplicar o mini exame do estado mental em uma visita domi ciliar 

foi possível tranquilizar uma família quanto ao estado cognitivo de uma idosa. 

Como planejamento de trabalho organizarei, nesta segunda área, um grupo de 

cuidadores. Julgo ser a visita domiciliar fundamental, pois posso perceber o indivíduo  

em seu contexto e espaço, o que não seria possível em uma consulta na UBS. 

Considero recompensador e muito importante à assistência no domicílio. Está sendo 

possível construir uma relação de confiança com a população assistida, além da 

melhora das condições gerais da população e diminuição do número de internações. 

 

4. REFLEXÃO CONCLUSIVA 

 
Ao considerar a minha participação no curso de especialização em Saúde da 

Família pude perceber mudanças positivas no meu processo de trabalho. Em 2003 

concluí o curso de especialização em Saúde da Família na Universidade Federal do 

Triângulo Mineiro (UFTM). O curso foi presencial e o conhecimento adquirido agregou 

no meu desempenho como profissional. Trabalhei por vários anos na Estratégia Saúde 

da Família (ESF) em região de zona urbana. Em 2014 fiquei afastada por dois anos 

por motivo de doença. Só retornei à ESF em 2016 com o Programa Mais Médicos, 

para atuar em uma comunidade rural. 

O isolamento geográfico, de outros colegas e as características peculiares da 

zona rural foram os primeiros desafios que encontrei no início do meu trabalho. Além 

disso, tive dificuldade em atuar em duas áreas com características distintas e 

geograficamente distantes. Tenho pouco tempo disponível para executar as ações 

que gostaria, mas consegui perceber mudanças na minha postura e participação no 

trabalho da equipe. Atualmente tenho mais habilidade e iniciativa nas reuniões de 

equipe e do conselho local de saúde. Percebo minha contribuição mais efetiva   no 

planejamento e organização do trabalho junto aos agentes comunitários de saúde e a 

equipe como um todo. Em nossas reuniões de equipe planejamos temas mensais de 



educação continuada onde tenho reproduzido os conteúdos do curso. Tenho buscado 

aumentar a nossa sensibilidade para o acolhimento da demanda espontânea visando 

melhorar o atendimento da população. Em relação ao processo de trabalho, as 

principais mudanças foram: 

 Melhoria na evolução dos prontuários pelo método SOAP. Noto que ordenar as 

informações de forma sistematizada facilitou o cuidado longitudinal dos 

pacientes. 

 Atendimento pelo método clínico centrado na pessoa. Percebo maior satisfação 

dos usuários e adesão dos mesmos ao tratamento. 

 No HIPERDIA: Detecção de novos casos, captação dos faltosos, melhora da 

assistência (propostas de autocuidado, exames de seguimento, maior controle 

glicêmico, pressórico, redução de peso e encaminhamentos para nutrição). Os 

encontros do grupo de HIPERDIA tem sido uma oportunidade de mobilização 

onde os usuários expressam suas necessidades. 

 Saúde Mental: Tenho mais segurança na desprescrição, nos ajustes de 

medicação e prescrições. 

 Formação do grupo de mulheres: Devido ao isolamento geográfico, alto índice 

de depressão entre as mulheres e falta  de  lazer  na região, sugeri a criação de 

um  grupo  de mulheres. Atualmente elas se reúnem duas vezes por mês para a 

realização de trabalhos manuais. Nesta oportunidade elas trocam experiências, 

recebem orientações de saúde da técnica de enfermagem e fortalecem o vínculo 

de amizade entre elas. O número de  mulheres  tem  aumentado mensalmente. 

 Saúde do idoso: Através da utilização dos instrumentos de avaliação global do 

idoso aprendidos no curso tenho mais segurança na avaliação das funções 

cognitivas e físicas do idoso. 

 Saúde da mulher: Por meio de reuniões da equipe planejamos   ações de busca 

ativa no rastreamento de câncer de mama e câncer de colo de útero, com ênfase 

nas mulheres de 25 a 64  anos. Enfatizei para a equipe a importância da busca 

das faltosas, priorizando as diretrizes do Ministério da Saúde. 

 

No início, tive dificuldade de me adaptar ao ambiente virtual do  curso. Porém 

analisando em retrospectiva observo que fixei melhor os conteúdos, pois estudei no meu 

próprio ritmo. Foi muito valiosa a interação com colegas e tutores através de fóruns. 



Sinto-me muito mais preparada e capacitada na minha atuação como profissional de 

atenção primária de saúde após concluir o curso.  

Considero gratificante observar a melhoria na qualidade de vida da comunidade 

em que atuo. Seguem fotos do grupo de mulheres e do conselho local: 

 

 

 

 
 
 
 

Figura 5 Grupo de Mulheres da UBS Corrientes 

Figura 6 Grupo de Mulheres UBS Corrientes 



Figura 7 Grupo de Mulheres UBS Corrientes 

 
 
 



Figura 8 Grupo de Conselho Local Posto Branco 
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INTRODUÇÃO 

 
Ao longo dos últimos trinta anos, houve uma mudança drástica do perfil de 

morbimortalidade da população brasileira com grande predomínio das doenças e 

mortes devidas às doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), dentre elas as 

doenças cardiovasculares. A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é a mais frequente 

das doenças cardiovasculares; é também o principal fator de risco para as 

complicações mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto agudo do 

miocárdio, além da doença renal crônica terminal. 

O Diabetes Mellitus (DM) se configura hoje como uma epidemia mundial sendo 

um grande desafio para os sistemas de saúde de todo o mundo. O diabetes atinge 

todas as faixas etárias, sem qualquer distinção de raça, sexo ou condições 

socioeconômicas. No Brasil, a HAS e o DM são responsáveis pela primeira causa de 

mortalidade e de hospitalizações. Grande impacto econômico ocorre como 

consequência dos crescentes custos de tratamento destas doenças, e, sobretudo  de 

suas complicações, como a doença cardiovascular, a diálise por insuficiência renal 

crônica e as amputações de membros inferiores. 

Segundo dados do Ministério da Saúde, a hipertensão atinge 21,4 % da 

população brasileira. Já o diabetes, atinge 6,2% da população adulta. Utilizando dados 

do Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos 

(HIPERDIA), o percentual  da população pelotense atendida pelo programa com HAS 

e DM é de 11,6 % e 2,13% respectivamente. O controle adequado dos pacientes com 

diabetes e HAS deve ser uma das prioridades na Atenção Básica, pois o diagnóstico 

precoce e o tratamento adequado são essenciais para a redução de eventos 

cardiovasculares adversos. 

Compreendendo a importância da prevenção, identificação e acompanhamento 

dos casos de hipertensão arterial e diabetes, o Ministério da Saúde desenvolveu, no 

ano de 2000, o plano  de reorganização da atenção à HAS  e ao DM. Iniciando-se assim 

a inscrição nacional destes indivíduos no sistema de cadastramento e 

acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) e programa nacional de 

assistência farmacêutica para a HAS e o DM. Com base no exposto, compreende-se 

a necessidade de detectar, estabelecer diagnóstico, identificar lesões em órgãos-alvo 

e/ou complicações crônicas e efetuar tratamento adequado para a HAS e o DM como 

um verdadeiro desafio para o Sistema Único de Saúde, devido à alta prevalência na 



população brasileira e pelo grau de incapacidade que provocam. 

 

HIPERDIA 

O HIPERDIA destina-se ao cadastramento e acompanhamento de  portadores 

de hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do 

Sistema Único de Saúde – SUS, permitindo gerar informação para aquisição, 

dispensação e distribuição de medicamentos de forma regular e sistemática a todos 

os pacientes cadastrados (DATASUS, 2016). 

Na estruturação do HIPERDIA, cabe à atenção primária de saúde (APS) realizar 

ações de promoção à saúde, identificar subpopulações de risco para desenvolvimento 

das comorbidades, realizar diagnóstico, busca ativa dos casos, e cadastro dos usuários 

portadores de HAS e DM. Também compete a APS estratificar o risco, tratar e 

acompanhar os casos diagnosticados, prevenir e diagnosticar complicações, 

encaminhar à atenção secundária quando necessário, elaborar plano de cuidados e 

realizar primeiro atendimento  de urgência e encaminhamento se necessário. Compete 

à atenção secundária  prestar atendimento especializado e apoio diagnóstico e 

terapêutico. Aos serviços de atenção terciária cabe dar suporte aos portadores de HAS 

e DM em situações de urgência e emergência e de mais alta complexidade 

(MARQUES, 2010). 

 

CONTEXTUALIZAÇÃO DO TERRITÓRIO 

 

Pelotas é um município da região sul do estado do Rio Grande do Sul e é a 

terceira cidade mais populosa do estado com mais de 343.000 habitantes sendo que 

6,73% vivem na zona rural. No sistema de saúde, a atenção básica conta com 56 

unidades de saúde (UBS), das quais 13 estão na zona rural. Possui 37 unidades de 

Estratégia Saúde da Família totalizando 67 equipes. A Unidade Básica de Saúde Posto 

Branco, objeto deste projeto de intervenção, está situada na zona rural de Pelotas/RS 

distante cerca de 20 km do centro da cidade. É um apêndice da UBS Corrientes com 

cerca de 30 km de distancia uma da outra. 

O quadro de profissionais da UBS Posto Branco é composto por  um médico 

que atua dois dias na semana, uma técnica de enfermagem,  uma assistente social, um 

recepcionista, uma higienizadora e uma  agente  comunitária de saúde. Conta ainda 

com a supervisão técnica da enfermeira da UBS  Corrientes. Em relação à população 



adstrita tem-se 130 famílias cadastradas com cerca de 350 pessoas. Há um 

predomínio da população de adultos e idosos.  

 

JUSTIFICATIVA 

 

Este foco de intervenção foi escolhido devido à alta prevalência de HAS e DM 

na população, pelo início insidioso e pela possibilidade de prevenção de lesões em 

órgãos-alvo. Os usuários são em sua maioria, adultos e idosos portadores de doenças 

crônico-degenerativas, com destaque para a hipertensão arterial e diabetes. Há 42 

pessoas com hipertensão cadastradas (12% com predomínio na faixa etária acima de 

50 anos), 3 diabéticos (0,85% com idade acima de 40 anos)  e 29 HAS/DM (8,28% 

com predomínio de idade acima de 60 anos). 

Contamos ainda com 4 sequelados de acidente vascular encefálico, sendo um 

com amputação de membro inferior, uma cegueira decorrente de retinopatia diabética 

e um caso de insuficiência renal crônica com evolução para hemodiálise. Dentro deste 

contexto, planejamos desenvolver um projeto para melhorar e ampliar a atenção aos 

usuários hipertensos e diabéticos, através de um melhor planejamento, gestão e 

coordenação das ações dispensadas aos adultos e idosos com estes agravos. 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Qualificar a atenção na   hipertensão   sistêmica e diabetes 

mellitus do HIPERDIA na Unidade de Saúde Posto Branco- Pelotas/RS. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Reavaliar a cobertura do Programa de Hipertensão e Diabetes da UBS 

Posto Branco. 

 Avaliar o número de usuários inscritos no programa de HAS/DM da UBS 

que estão compensados em termos de pressão arterial e glicemia. 

 Realizar o atendimento aos usuários inscritos no programa de HAS e DM 

da UBS conforme protocolo do Ministério da Saúde. 



 Melhorar o registro das informações. 

 Realizar estratificação e risco cardiovascular em todos os usuários 

inscritos no programa de HAS e DM da UBS. 

 Realizar ações de promoção à saúde aos usuários inscritos no programa 

de HAS e DM da UBS. 

 

3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA). Associa- se 

frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, 

encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a alterações metabólicas, com consequente 

aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A HAS tem alta prevalência e baixas taxas de 

controle, é considerado um dos principais fatores de risco modificáveis e um dos mais 

importantes problemas de saúde pública. A mortalidade por doença cardiovascular 

aumenta progressivamente com a elevação da PA a partir de 115/75 mmHg de forma 

linear, contínua e independente (FREEMAN,2008). 

Segundo Nobre et al. (2010) e Meireles et al. (2013), o diagnóstico e o controle 

adequado da HAS são essenciais para diminuição da incidência das doenças 

cardiovasculares. Os resultados encontrados  por Moraes e Freitas (2012) 

evidenciaram elevada prevalência  de doença isquêmica do coração na população por 

eles estudada, e fatores potencialmente modificáveis, como a HAS, estiveram 

associados ao desfecho. No entendimento de Lessa (2010), a HAS é a doença vascular 

mais prevalente e o fator de risco mais potente para doenças cerebrovasculares, que 

são predominante causa de morte no Brasil.  

Os principais fatores que determinam um controle muito baixo da HAS a despeito 

dos diversos protocolos e recomendações existentes e da maior disponibilidade de 

medicamentos, são a negligência do diagnóstico e do tratamento, por ser condição 

clínica assintomática na maior parte do tempo, e a baixa adesão, por parte do paciente, 

ao tratamento prescrito (BRASIL, 2006). Sendo assim, as medidas não 

medicamentosas, como mudanças no estilo de vida e prática de hábitos de vida 



saudáveis são  certamente  recomendadas pois,  além  de  reduzir  a  PA  e, 

consequentemente,  a  mortalidade cardiovascular, possibilitam a prevenção primária e a 

detecção precoce, que devem ser as metas primárias dos profissionais de saúde, já que são 

as formas mais efetivas de evitar doenças (NOBRE et al., 2010).  

As ações de prevenção devem visar estimular mudanças no comportamento e no estilo 

de vida da população. 

 
 

DIABETES MELLITUS 

 

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabólico de 

etiologias heterogêneas, caracterizado por hiperglicemia e distúrbios no metabolismo 

de carboidratos, proteínas e gorduras, resultantes de defeitos da secreção e/ou da 

ação da insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). O Diabetes Mellitus 

configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo-se em grande desafio para 

os sistemas de saúde de todo o mundo. O envelhecimento da população, a 

urbanização crescente e a adoção de estilos de vida pouco saudáveis como 

sedentarismo, dieta inadequada e obesi dade são os grandes responsáveis pelo 

aumento da incidência e prevalência do diabetes em todo o mundo. (BRASIL, 2006) 

O DM vem aumentando sua importância pela sua crescente prevalência e 

habitualmente está associado à dislipidemia, à hipertensão arterial e à disfunção 

endotelial. É um problema de saúde considerado Condição Sensível à Atenção 

Primária, ou seja, evidências demonstram que o bom manejo deste problema ainda 

na Atenção Básica evita hospitalizações e mortes por complicações cardiovasculares 

e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009). O diabetes apresenta alta 

morbimortalidade, com perda importante na qualidade de vida. É uma das principais 

causas de mortalidade, insuficiência renal, amputação de membros inferiores, 

cegueira e doença cardiovascular. S ob o ponto de vista de saúde pública, o alto custo 

associado ao cuidado de pessoas com doenças crônicas como o DM é uma das 

questões mais urgentes a serem resolvidas em todo o mundo. As consequências 

humanas, sociais e econômicas relacionadas ao DM são devastadoras, sendo a 

doença responsável direta ou indiretamente por aproximadamente 4 milhões de 

mortes por ano, o  que representa 9% da mortalidade mundial total (BRASIL, 2006; 

DALL et al., 2008). 

O diabetes atinge comumente a população brasileira de forma silenciosa sendo 



que, cerca de 30% da população acometida pela doença não sabe que a possui ou 

não faz o tratamento corretamente por falta de motivação ou recursos. Sabe-se que 

quando o tratamento é feito de forma correta, menores serão as complicações e maior 

será a qualidade de vida do paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA 

2006; BRITO et al., 2008). 

Segundo a Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS 01/2001) as 

responsabilidades e ações estratégicas mínimas de atenção básica ao diabetes 

incluem: diagnóstico de casos, pela investigação de usuários com fatores de risco; 

cadastramento dos portadores; busca ativa de casos; tratamento dos casos, no 

acompanhamento ambulatorial e domiciliar e na educação terapêutica; fornecimento 

de medicamentos e curativos; monitoramento dos níveis  de glicose dos pacientes; 

diagnóstico precoce de complicações; primeiro atendimento de urgência; 

encaminhamento de casos graves;  medidas preventivas e de promoção da saúde 

(BRASIL, 2001a).  

A possibilidade de associação entre HAS e DM é da ordem de 50%. (BRASIL, 

2001). As duas doenças apresentam vários aspectos comuns: 

 Etiopatogenia: Resistência insulínica, resistência vascular periférica 

aumentada e disfunção endotelial; 

 Fatores de risco, tais como obesidade, dislipidemia e sedentarismo; 

 Tratamento não medicamentoso: as mudanças propostas nos hábitos  

de vida são semelhantes para ambas às situações; 

 Cronicidade: doenças incuráveis, requerendo  acompanhamento  eficaz 

e permanente; 

 Complicações crônicas que podem ser evitadas quando precocemente 

identificadas e adequadamente tratadas; 

 Geralmente assintomática; 

 De difícil adesão ao tratamento pela necessidade de mudança nos 

hábitos de vida e participação ativa do indivíduo; 

 Necessidade de controle rigoroso para evitar complicações; 

 Necessidade de acompanhamento por equipe multidisciplinar; 

 São de fácil diagnóstico. 



CLASSIFICAÇÃO DO RISCO CARDIOVASCULAR 

 
Para a classificação em grupos de risco será usada a escala de risco de 

Framingham revisada, conforme as tabelas fornecidas pelo Ministério da Saúde. 

O escore de risco de Framigham avalia e classifica a chance de ocorrer um 

evento cardiovascular nos próximos 10 anos. 

 

 

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Caderno de Atenção Básica nº 29, 2010. 

 

4. METODOLOGIA 

 
Trata-se de um estudo observacional transversal para o planejamento de 

atividades de intervenção na comunidade. Será realizada na Unidade de Saúde da 

Família Posto Branco, situada na área rural do município de Pelotas. A amostra foi 

constituída por 58 indivíduos com diagnóstico médico de HAS e/ou DM, maiores de 

18 anos. Esses pacientes são cadastrados no programa HIPERDIA. 

A definição das etapas propostas para o projeto de intervenção desta 

comunidade foi realizada de acordo com o Protocolo do Ministério da Saúde. O projeto 

de intervenção será apresentado à equipe em uma reunião da UBS Posto Branco. 



Esclarecendo assim as etapas de trabalho e a obrigação de cada profissional 

envolvido. Com o objetivo de reavaliar a cobertura do Programa de hipertensão e 

diabetes da unidade de saúde será realizado o levantamento dos prontuários e 

cadastros do HIPERDIA. Também será realizada a busca ativa dos faltosos, outros 

usuários sabidamente hipertensos e/ou diabéticos e usuários portadores de fatores de 

risco. Haverá o agendamento de consultas médicas para todos os usuários inscritos no 

programa para que seja possível avaliar o número de usuários compensados em termos 

de pressão arterial e glicemia.  

A equipe será capacitada para atender o paciente conforme o protocolo do 

Ministério da Saúde, atendendo aos seguintes critérios: Identificação da pessoa 

(dados socioeconômicos, ocupação, moradia, trabalho, escolaridade, lazer, religião, 

rede familiar, vulnerabilidades e potencial para o autocuidado). Antecedentes familiares 

e pessoais (história familiar de diabetes, hipertensão, doença renal, cardíaca e diabetes 

gestacional). Queixas atuais, história sobre o diagnóstico das doenças e os cuidados 

implementados, tratamento prévio. Percepção da pessoa diante da doença, tratamento 

e autocuidado. Medicamentos em uso e outros problemas de saúde e presença de 

efeitos colaterais. Hábitos de vida: alimentação, sono e repouso, atividade física, 

higiene, funções fisiológicas. Identificação de fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, 

obesidade, dislipidemia, sedentarismo). 

Diretrizes para o atendimento médico: Realizar o exame físico, incluindo: as 

medidas antropométricas, exame da cavidade oral e exame dos pés. Promover 

orientações sobre: Os sinais de hipoglicemia e hiperglicemia e como agir nessas 

situações; a mudança de hábitos de vida não saudáveis (consumo de sal, gorduras 

saturadas, cafeína, fumo, estresse, bebida alcoólica e sedentarismo); a percepção de 

presença de complicações; a doença e o processo de envelhecimento; o uso de 

medicamentos prescritos (oral ou insulina), indicação, doses, horários, efeitos 

desejados e colaterais, controle da glicemia, estilo de vida, complicações da doença; 

o uso da insulina e o modo correto de como reutilizar agulhas; o planejamento de rodízio 

dos locais de aplicação para evitar lipodistrofia. Solicitar e avaliar os exames previstos. 

Quando necessário tratamento medicamentoso, garantir a obtenção de 

medicação da Farmácia Popular/HIPERDIA. Solicitação de exames complementares 

periódicos para avaliação dos órgãos alvo. Com o objetivo de aprimorar o registro de 

informações será Mantido uma ficha espelho atualizada da situação de cada usuário  

inscrito no programa. Também será criada uma planilha atualizada de todos os 



diabéticos e hipertensos cadastrados. A avaliação do risco cardiovascular de cada 

indivíduo será realizada pelo cálculo do escore de Framingham. Quando indicado 

ocorrerá o encaminhamento consultivo. Os usuários inscritos no HIPERDIA serão 

encaminhados para a avaliação odontológica. 
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