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RESUMO 

 

Este trabalho foi realizado para poder justificar e mostrar a importância da 

Saúde Básica no município de Pauini, principalmente a Unidade Básica de 

Saúde Mario Said, onde foi desenvolvido todo o projeto. 

Trata-se de um estudo de intervenção educativa, com o objetivo de 

Implementar estratégias de saúde  e mostrar quais as redes de comunicações 

temos em nosso município, também informa a importância de um bom 

atendimento nas unidades básicas.  

Mostramos a quantidades de habitantes que temos no município, e quais as 

patologias estão, mas frequente, e quais a idades mais afetadas por tais 

doenças.  

Mostrar que sem as equipes de estratégias da saúde da família, nosso 

município não teria uma melhoria tão significante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Mario Said, Equipe de Saúde da Família, Estratégias 

de Saúde. 
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1. APRESENTAÇÃO  

Nasci no estado do Acre na cidade de Rio Branco, aos quatro anos de idade 

meus pais se mudaram para o sul do amazonas para viverem na cidade de 

Boca Do Acre, sou filho de vendedores ambulante que não mediram esforço 

para lutar pelos meus sonhos.  

Iniciei meus estudos em julho de 2011 aos 18 anos de idade no exterior 

(BOLIVIA), muitos acreditam que buscamos estudar fora pela facilidade, mas 

eu discordo, porque só quem estudou em outro país sabe das reais 

dificuldades que passamos (fome, humilhação, sofrimento e outros). Depois de 

passar cinco anos de faculdade, entrei em meu internato na cidade de La Paz. 

Em janeiro 2018, depois de muitos estudos, em uma prova de bancada com 

varias especialidades, conseguir meu sonhado diploma de medicina. 

Nunca tinha conseguido exercer minha profissão, pois existem vários 

obstáculos que nos médicos formado no exterior temos que passar. Em 2019 

depois de um ano sem trabalho tive a oportunidade de entrar no Programa 

Mais Médicos, oque mais me motivou a participar do programa foi a vontade de 

exercer aquilo que eu sonhei a vida toda, para mim tem sido uma oportunidade 

única, pois dou o meu melhor a cada dia, e acredito que todos os meus 

pacientes ficam gratos pela forma do meu atendimento, sem contar que estou 

fazendo oque eu amo e oque eu sempre sonhei pra mim. 

Sou grato primeiramente a Deus e em segundo meus Pais, por isso busco 

recompensar da melhor forma possível oque eles fizeram por mim. 
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2. CARACTERIZAÇÃO DA UNIDADE DE SAÚDE  

No ano de 1955, através de Lei Estadual n° 96, por desmembramento de 

Lábrea, é criado o Município autônomo de Pauini. Em 19 do mês 12 do ano de 

1955, a sede do município que então chamado de Terruã é elevada a categoria 

de cidade, hoje cidade de Pauini, o município é instalado definitivamente. 

Localizado na região do Rio Purus, distante da Capital do Estado cerca de 940 

km em linha reta e 2.215 km via fluvial, sem acesso terrestre. Possui área 

territorial de 42.641 K m², clima quente e úmido, com temperatura máxima de 

37°C, mínima de 22° C e média de 26°C, altitude de 100 metros acima do nível 

do mar.  

Dispõe de pista de pouso, porém a via mais frequente e acessível é a fluvial, 

com embarcações saindo do Porto da cidade semanalmente chegando ate o 

porto de Boca do Acre-AM, onde tem acesso á Rio Branco-AC, por terra, pois 

estamos localizados na região do Rio Purus, distante da Capital do Estado 

cerca de 940 km em linha reta e 2.215 km via fluvial, sem acesso terrestre. 

Como na maioria dos centros urbanizados no interior do Estado, há intensa 

concentração populacional na área urbana, porém parte desse contingente é 

flutuante, mantendo intenso fluxo para a zona rural, considerando as ações de 

extrativismo e acesso aos serviços na cidade. 

Em relação à densidade demográfica na zona rural, considerando a vasta 

extensão territorial rural, as dificuldades no acesso e cobertura assistencial dos 

serviços: educação, saúde, assistência social, saneamento, transporte e 

segurança, perpassam desafios na área financeira, logística e ambiental. 

Área  41 610 058 km² (BR: 21º)[2] 

População 19 488 hab. (AM: 39º) –  estimativa populacional -

 IBGE/2016[3] 

Densidade 0 44 hab,/km² 

Altitude  100 m 

Clima  equatorial Af 

Fuso horário  UTC-5 

 

O município de Pauini, não apresenta bom indicador para o conjunto da 

chamada infraestrutura social, apresenta um baixo nível de renda, relacionada 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Territ%C3%B3rio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B3metro_quadrado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Brasil_por_%C3%A1rea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pauini#cite_note-IBGE_%C3%81rea-2
https://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o_residente
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Amazonas_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/IBGE
https://pt.wikipedia.org/wiki/2016
https://pt.wikipedia.org/wiki/2016
https://pt.wikipedia.org/wiki/Densidade_populacional
https://pt.wikipedia.org/wiki/Altitude
https://pt.wikipedia.org/wiki/Metro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Clima_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Clima_equatorial
https://pt.wikipedia.org/wiki/Classifica%C3%A7%C3%A3o_clim%C3%A1tica_de_K%C3%B6ppen-Geiger
https://pt.wikipedia.org/wiki/Fusos_hor%C3%A1rios_no_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/UTC-5
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à área de comércio. Sua economia gira em torno do funcionalismo publica 

municipal,  uma vês que não possui empresas e os empreendedores formais 

tem baixo índice de empregos.  

Os percentuais de atendimento verificados para a rede de saneamento básico 

no município mostram que apenas 14,29%de população é a bastecidas com o 

sistema de abastecimento da rede pública. 

A coleta de lixo abrange100% das famílias residentes na sede do município. 

O município apresenta uma grande deficiência na rede de esgoto, umas das 

grandes preocupações do setor de Saúde local, neste sentido os dados 

estatísticos de cobertura nos mostram que aproximadamente em torno de 15% 

dos imóveis do município possuem rede de esgoto. 

Estrutura Organizacional da Secretaria Municipal de Saúde 

A Secretaria Municipal de Saúde de Pauini, foi instituída pela Lei Municipal 

Nº048 de 27 de Março de 1994. Funciona em prédio alugado, situado à Rua 

Francisco Linhares S/NCNPJ:12.726.459/0001-56. 
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Fundo Municipal de Saúde –FMS 

O Fundo Municipal de Saúde, foi instituído através da Lei Municipal, Nº 048 de 

27 de Março de 1994, Rua Castelo Branco S/N Cidade Alta,o mesmo é 

coordenado pela Secretaria Municipal de Saúde, sendo o Secretário(a) e o 

Prefeito os ordenadores de despesas. 
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GABINETE DO SECRETÁRIO 

 

Com a Missão de Satisfazer as necessidades de Saúde da População, 

gerenciar e resolver problemas, coordenar sua equipe multidisciplinar, o 

Secretário Municipal de saúde, gestor maior do SUS no Município, vem 

encabeçando assim o Organograma. 

CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE 

Foi criado através da Lei Municipal Nº 237 de 04 de Dezembro de 2013,que 

teve sua regulamentação através de seu Regimento Interno, homologado pela 

mesma Lei. 

Possuí 12 Conselheiros com seus respectivos suplentes, reúne-se 

mensalmente ou extraordinariamente quando necessário. 

Rede de Serviços Básicos Municipal 

O sistema municipal dispõe de 03 Unidades Básicas de Saúde (UBS), que, 
juntamente com 01 NASF (Núcleo de Apoio a Saúde da Família). Na qual eu 
faço parte da Unidade Básica de Saúde Mario Said e também zona rural. 

As UBS são procuradas diretamente pelos usuários, para o atendimento de 

consultas com clínico geral, atendimentos de enfermagem, nutrição e 

vacinação, entre outros serviços.  

Depois da consulta nessas unidades, se houver necessidade, os pacientes são 

encaminhados para especialistas. Essas consultas são agendadas  pela equipe 

de saúde de Rio Branco, que atualmente pela logística e localização é nossa 

referencia para atendimento de especialidades. 

 

REDE DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

Para estes casos, devem ser procurados os locais de pronto-atendimento 
mais próximos Para o acolhimento eficiente e resolutivo, o fluxo de entrada nos 
serviços de urgência e emergência é conduzido pela classificação dos 
pacientes de acordo com a gravidade. Desta forma, é garantido atendimento 

em tempo adequado aos casos mais graves. 
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O Hospítal de Pauini, é referencia para atendimento de urgências clínicas, 
ginecológicas, obstétricas, traumatológicas, odontológicas, oftalmológicas, 
pediátricas, psiquiátricas e de casos de drogadição, alcoolismo e queimaduras.  

 GERÊNCIA DE ENDEMIAS 

 Com a missão de coordenar suas equipes de trabalho, definindo 
prioridades e modos de atuar, porém estando vinculados à diretrizes mais 
gerais, para garantir a coerência, a cronologia e a organicidade do plano de 
controle de endemias na região, o Gerência de Endemias deve também está 
presente nas pactuações  Inter federativas assim como em dias com 
alimentação dos sistemas de informação e monitorando os indicadores 

pertinentes a sua pasta.  

 As diretrizes das estratégias de combate às doenças vetoriais e 
endêmicas na região devem ser discutidas em momentos oportunos com as 
equipes multidisciplinares, Gestão e demais coordenações. O impacto e a 
eficácia das medidas norteariam as diretrizes, guiando as operações. 

Dentre outras ações, a Coordenação deve atentar-se a: 

 Controle vetorial com visitas domiciliares em 100% dos imóveis; 

 Incrementar ações de educação em saúde e mobilização social em 

100% dos bairros com educação em saúde. 

 Realizar levantamento de índice trimestral em 100% dos imóveis. 

 Aplicação de UBV em todos os imóveis, evitando assim possíveis 

focos de dengue; 

 

COORDENAÇÃO GERAL DE ATENÇÃO BÁSICA 

 

 Função 

 

I - Ser base: ser a modalidade de atenção e de serviço de saúde com o mais 

elevado grau de descentralização e capilaridade, cuja participação no cuidado 

se faz sempre necessário; 

 

II - Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de saúde, 

utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, 

por meio de uma clínica ampliada capaz de construir vínculos positivos e 

intervenções clínica e sanitariamente efetiva, na perspectiva de ampliação dos 

graus de autonomia dos indivíduos e grupos sociais; 
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III - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos terapêuticos 

singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos usuários entre os 

pontos de atenção das RAS. Atuando como o centro de comunicação entre os 

diversos pontos de atenção responsabilizando-se pelo cuidado dos usuários 

em qualquer destes pontos através de uma relação horizontal, contínua e 

integrada com o objetivo de produzir a gestão compartilhada da atenção 

integral. Articulando também as outras estruturas das redes de saúde e 

intersetoriais, públicas, comunitárias e sociais. Para isso, é necessário 

incorporar ferramentas e dispositivos de gestão do cuidado, tais como: gestão 

das listas de espera (encaminhamentos para consultas especializadas, 

procedimentos e exames), prontuário eletrônico em rede, protocolos de 

atenção organizados sob a lógica de linhas de cuidado, discussão e análise de 

casos traçadores, eventos-sentinela e incidentes críticos, dentre outros. As 

práticas de regulação realizadas na atenção básica devem ser articuladas com 

os processos regulatórios realizados em outros espaços da rede, de modo a 

permitir, ao mesmo tempo, a qualidade da micro-regulação realizada pelos 

profissionais da atenção básica e o acesso a outros pontos de atenção nas 

condições e no tempo adequado, com equidade. 

 

IV - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saúde da população 

sob sua responsabilidade, organizando as necessidades desta população em 

relação aos outros pontos de atenção à saúde, contribuindo para que a 

programação dos serviços de saúde parta das necessidades de saúde dos 

usuários. 

A rede de atenção á saúde temática deve se organizar a partir da necessidade 

de enfrentamentos de vulnerabilidades, agravos ou doenças que acometam as 

pessoas ou as populações. 

 - Subdivisões da Atenção Básica 
 

- Divisão de Saúde da Mulher 

- Divisão de Saúde da Criança e do Adolescente 

- Divisão de Saúde do Homem 

- Divisão de Saúde do Idoso 

- Núcleo de Educação em Saúde e PSE  
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COORDENAÇÃO GERAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA E 
IMUNIZAÇÃO 

 

 “A Vigilância Epidemiológica é definida como um conjunto de ações que 
proporcionam o conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer mudança 
nos fatores determinantes e condicionantes de saúde individual ou coletiva, 
com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle 

das doenças ou agravos.” (Lei 8.080/90). 

A Coordenação de Vigilância Epidemiológica tem como objetivo alimentar os 

sistemas de informação (SINAN, SIM, SINASC, API) e realizar análises que 

permitam o monitoramento do quadro epidemiológico do município e subsidiem 

a formulação, implementação e avaliação das ações de prevenção e controle 

de doenças e agravos, a definição de prioridades e a organização dos serviços 

e ações de saúde. 

A vigilância é hoje uma ferramenta metodológica importante para a prevenção 
e controle de doenças em saúde pública. Não existem ações de prevenção e 
controle de doenças com base científica que não estejam estruturadas sobre 

sistemas de  Vigilância Epidemiológica. 

Vigilância e investigação de doenças infecciosas, assim como de seu controle, 
sejam de casos isolados ou de surtos, são inseparáveis em conceito e em 
ação, uma inexiste na ausência da outra. Constituem, sem dúvida, as ações 
fundamentais e imprescindíveis de qualquer conjunto de medidas de controle 

de doenças infecciosas e adquirem hoje uma importância fundamental. 

 

 - Subdivisões da Vigilância Epidemiológica 
 

- Núcleo de Vigilância Sanitária e Ambiental 

- PNI(Programa Nacional de Imunização) 

- Divisão de TB 

- Núcleo de DST/AIDS 

COORDENAÇÃO DE SAÚDE BUCAL 

  As ações nesta área visam melhorar a qualidade de vida da população, 

discutindo alimentação saudável, manutenção da higiene e autocuidado do 

corpo. A boca é um órgão de absorção de nutrientes, expressão de 

sentimentos, defesa e comunicação. 
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As unidades básicas de saúde realizam ações em saúde bucal e, conforme as 

necessidades do usuário encaminham para os serviços adequados. 

As Ações Básicas de Saúde são: 

- Atividades educativas para a prevenção de cárie, doenças na gengiva, câncer 

de boca, má oclusão e trauma dentário são realizadas de forma individual ou 

em grupo, na própria unidade, em escolas, creches, asilos, outros espaços 

comunitários e em visita domiciliar. 

- Atividades clínicas, curativas e reabilitadoras, como aplicação de flúor, 

remoção de tártaro e placa bacteriana, restaurações, extrações e pequenas 

cirurgias são realizadas nas unidades básicas de saúde. 

COORDENAÇÃO DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA 

 Objetivo 

Planejar, avaliar e controlar o serviço prestado pela Farmácia de modo 

que esteja integrados aos demais serviços da SEMSA.  

 Visão 

 Desenvolver um padrão de medicamentos ideal a população; 
 Proporcionar os recursos físicos e humanos para o bom 

desenvolvimento do setor; 
 Trabalhar junto à equipe multiprofissional;  
 Capacitar os funcionários da farmácia; 
 Proporcionar comunicação uniforme;  
 Melhorar a comunicação entre os funcionários e/ou usuários; 
 Promover trabalho em equipe; 
 Criar indicadores de qualidade; 
 Melhorar as condições laborais. 

Coordenação Núcleo de Apoio à Estratégia de Saúde da Família (NASF) 

 

 O NASF é constituído por uma equipe, na qual profissionais de 

diferentes áreas de conhecimento atuam em conjunto com os profissionais das 

equipes de Saúde da Família, compartilhando e apoiando as práticas em saúde 

nos territórios sob-responsabilidade das equipes de SF. 

 Este órgão atua dentro de algumas diretrizes, a saber: ação 
interdisciplinar e intersetorial; educação permanente em saúde dos 
profissionais e da população; desenvolvimento da noção de território; 
integralidade, participação social, educação popular; promoção da saúde e 

humanização. 
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 Assim, a organização dos processos de trabalho do NASF, tendo 
sempre como foco o território sob sua responsabilidade, deve ser estruturada 
priorizando o atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de 
saberes, capacitação e cadernos de responsabilidades mútuas, gerando 
experiência para todos os profissionais envolvidos, mediante amplas 
metodologias, tais como estudo e discussão de casos e situações, projetos 
terapêuticos, orientações e atendimento conjunto etc. 

 A equipe do NASF e as equipes da saúde da família criarão espaços de 
discussões para gestão do cuidado. Como, por exemplo, reuniões e 
atendimentos conjuntos constituindo processo de aprendizado coletivo. Desta 
maneira, o NASF não se constitui porta de entrada do sistema para os 
usuários, mas apoio às equipes de saúde da família e tem como eixos a 
responsabilização, gestão compartilhada e apoio à coordenação do cuidado, 

que se pretende, pela saúde da família. 

 A organização do processo de trabalho do NASF, nos territórios de sua 
responsabilidade, prioriza: 

a. Atendimento compartilhado para uma intervenção interdisciplinar, com 
troca de saberes, capacitação e responsabilidades mútuas, gerando 
experiência para ambos os profissionais envolvidos. Com ênfase em 
estudo e discussão de casos e situações, realização de projeto 
terapêutico, orientações, bem como atendimento conjunto; (criando 
espaços de reuniões, atendimento e apoio por telefone). 

b. Intervenção especifica do NASF com usuários e famílias encaminhados 
pela equipe de SF, com discussões e negociação a priori entre os 
profissionais responsáveis pelo caso, de forma que o atendimento 
individualizado pelo NASF se dê apenas em situações extremamente 
necessárias; 

c. Ações comuns nos territórios de sua responsabilidade, desenvolvidas de 
forma articulada com as equipes de SF e outros setores. Como por 
exemplo o desenvolvimento do projeto de saúde no território, 
planejamentos, apoio aos grupos, trabalhos educativos, de inclusão 
social, enfrentamento da violência, ações junto aos órgãos públicos 
(escolas, creches e igrejas). 

COORDENAÇÃO DO PMAQ 

 A Coordenação Municipal do Programa de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica (CGAA) tem a missão institucional de monitorar e 

avaliar a Atenção Básica instrumentalizando a gestão e fomentar/consolidar a 

cultura avaliativa na Rede de Atenção a saúde.  

Esta coordenação, assim como todas as demais, tem priorizado a execução de 

ações de monitoramento e avaliação de processos e resultados e de iniciativas 

que reconheçam a qualidade dos serviços de saúde ofertados à sociedade, 

estimulando a ampliação do acesso com qualidade, nos diversos contextos 

existentes no sistema 
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Objetivos: 

1. Desenvolver e fortalecer a capacidade técnica e operacional em 
monitoramento e avaliação e qualificar o processo decisório da Coordenação de 
Atenção Básica; 

2. Produzir e publicar informações sobre Monitoramento e Avaliação na 
Atenção Básica 

3. Atender às demandas oriundas dos órgãos de controle interno e 
externo, e de outras esferas e instâncias, com vista ao planejamento, gestão de 
processos de trabalho e a busca da melhoria do funcionamento da Atenção Básica no 
município; 

4. Desenvolver estratégias de cooperação técnica e articulação 
interinstitucional em Monitoramento e Avaliação - M&A envolvendo instituições de 
ensino e pesquisa e as instâncias gestoras do SUS; 

5. Desenvolver estratégias de articulação Inter setorial e integração de 
atividades de monitoramento e avaliação nas instâncias gestoras do SUS; 

6. Promover qualificação dos processos de pactuação de metas, do 
monitoramento de indicadores da Atenção Básica e da utilização de sistemas de 
informação enquanto ferramenta de gestão; 

7. Gerenciar e monitorar o Sistema de Informação da Atenção Básica 

 

Modelo de Atenção à Saúde 

 

Programas Implantados: Programa de Hipertensão e Diabetes, Tuberculose, 

Hanseníase, DST/AIDS, Saúde da Mulher e da Criança,  Saúde do Idoso, 

Saúde do homem, Programa de Controle do Câncer do Colo uterino e Mama, 

Imunização, Programa de Saúde Bucal, Estratégia de Saúde da Família, 

Vigilância Epidemiológica, Vigilância Sanitária, Vigilância Ambiental, e NASF. 

Atendimentos de Pré-Natal, consultas, vacinas, procedimentos para crianças e 

adolescentes, mulheres, homens e idosos, orientações em saúde, teste rápido 

de HIV/Aids e outros atendimentos eletivos. 

No momento da entrada no serviço, os usuários contam com o acolhimento 

realizado pela equipe para auxiliar na identificação do melhor atendimento para 

a sua necessidade. 

As equipes de saúde são compostas basicamente por técnicos de 

enfermagem, enfermeiros e médicos (que podem ser médicos de família ou 

clínicos gerais). Se a equipe integra a Saúde da Família, também é composta 

pelos agentes comunitários de saúde (ACS). Além disso, a maioria das 

unidades contam com dentistas, técnicos em higiene bucal (THB) e auxiliares 

de gabinete odontológico (AGO). 
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De acordo com a necessidade identificada no acolhimento, o usuário é 

orientado para obter acesso ao procedimento, atividade de grupo ou consulta 

mais apropriados para a sua situação de saúde. 

◦      Se a necessidade for um procedimento (medição de pressão arterial, teste 

glicosídico, pesagem, curativo, entre outros), o usuário é encaminhado ao setor 

da unidade de saúde que realiza o referido procedimento.  

◦    Se a necessidade for uma atividade de grupo (saúde bucal, hipertensos e 

diabéticos, bolsa família, gestante, entre outros), o usuário será orientado sobre 

os dias os quais as atividades de grupo são realizadas e se precisa agendar 

previamente a sua participação na atividade.  

◦   Se a necessidade for uma consulta médica, de enfermagem ou de saúde 

bucal (para o recém-nascido, criança, gestante, mulher, homem ou idoso), o 

usuário é orientado sobre como proceder para marcar uma consulta na unidade 

de saúde conforme a sua necessidade. 

Caso o problema de saúde apresentado não seja resolvido na unidade, a 

equipe de saúde fará o encaminhamento para procedimentos ou consultas 

especializadas acessando a Responsável pela Regulação de Serviços de 

Saúde.Nestes casos, é de responsabilidade das equipes de saúde da APS 

orientar o usuário sobre o seu caminho até o procedimento ou consulta 

especializados serem efetivados, bem como no seu atendimento de retorno à 

unidade de saúde 

 Quadro de Funcionários 
 

N° CARGO TOTAL 

1.  MÉDICO 05 

2.  ENFERMEIRO 10 

3.  TÉCNICO EM ENFERMAGEM 06 

4.  CIRURGIÃO DENTISTA 03 

5.  AUXILIAR DE SAÚDE BUCAL 03 

6.  PSICOLÓGA CLÍNICO 02 

7.  NUTRICIONISTA 02 

8.  ASSISTENTE SOCIAL 01 
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9.  FISIOTERAPEUTA 02 

10.  FARMACÊUTICO 01 

11.  EDUCADOR FÍSICO 01 

12.  COORDENADORA VIGIAGUA 01 

13.  AUXILIAR ADMINISTRATIVO 02 

14.  ASSISTENTE ADMINISTRATIVO 01 

15.  VISITADOR SANITÁRIO 03 

16.  RECEPCIONISTA 01 

17.  AGENDAMENTO 02 

18.  AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE 58 

19.  AGENTE DE ENDEMIAS 14 

20.  MOTORISTA 05 

21.  VIGIA 03 

22.  AUXILIAR DE SERVIÇOS GERAIS 06 

 

 

Programas Implantados: Programa de Hipertensão e Diabetes, 

Tuberculose, Hanseníase, DST/AIDS, Saúde da Mulher e da Criança, 

Saúde do Idoso, Saúde do homem, Programa de Controle do Câncer do 

Colo uterino e Mama, Imunização, Programa de Saúde Bucal, Estratégia 

de Saúde da Família, Vigilância Epidemiológica, Vigilância Sanitária e 

NASF. 
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3. DIAGNÓSTICO SITUACIONAL  

Atualmente trabalho no município de Pauini, interior do estado do Amazonas, 

região Norte do país, o mesmo possui uma população de 19.429 habitantes de 

acordo com o último levantamento do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), situado à margem esquerda do rio Purus, com distância de 

915 km em linha reta e 2.115 km por via fluvial da capital Manaus.  

          Atuando como médico da Estratégia Saúde da Família (ESF), minha 

área abrange principalmente a zona rural sobre tudo, a região ribeirinha do 

município. No entanto, quando não estou na UBS fluvial do munícipio, atuo na 

Unidade Básica de Saúde Mário Said, a mesma está localizada na rua  

Vereador Paulo Ferreira do Nascimento, no bairro Pantanal,  dispõe de uma 

boa estrutura, onde oferece condições de atuação ao profissional, recursos 

necessários aos atendimentos dos pacientes, e meios que facilitam a logística 

entre membros da unidade e moradores da comunidade. 

          A Unidade Básica de Saúde Mario Said possui um total de 2.384 

usuários cadastrados atualmente, divididos em 599 domicílios onde vivem 511 

famílias, para cobrir tal demanda a mesma conta com uma equipe composta 

por vários profissionais de diferentes áreas, sendo médicos, enfermeiros e 

técnicos em enfermagem, odontólogo, técnico em saúde bucal, nutricionista, 

psicólogo, fisioterapeuta e agentes comunitários. 

          No local de atuação contamos com vários programas, na qual realizamos 

campanhas durante todo o ano, buscando uma melhoria na população alvo, 

entre eles podemos destacar um dos principais programas envolvido na 

Estratégia da Saúde da Família (ESF), Doenças Crônicas Hipertensão Arterial 

e Diabetes o famoso HIPERDIA, além disso, contamos com Saúde da Mulher, 

Saúde do Homem, Saúde do Idoso, Saúde mental, Saúde da Criança e do 

Adolescente, e campanhas direcionadas as Enfermidades Sexualmente 

Transmissíveis, realizado teste rápidos, palestras e levando conhecimentos, 

fatores, risco dessas Enfermidades. (todos os dados estão em anexo no fim 

desse relatório). 
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          Destaco aqui nesse relatório, alguns pontos favoráveis em relação à 

mesma, contamos com dois consultórios médicos, onde realizamos varias 

consultas diárias, tanto Pré-natais, Puericultura e etc. Um consultório para 

Enfermeira, um consultório Odontológico, uma Farmácia para entrega de 

medicamentos, uma sala direcionada a reuniões a equipe de Saúde, uma sala 

de emergência para realização de aplicação diária de medicamento, realização 

de curativos, podendo deixa o paciente em observação no caso de 

necessidade, por fim temos nossa recepção, onde recebemos nossos 

pacientes e serve também para agendamentos e realização de atendimentos 

espontâneos e direcionam os pacientes ao local de triagem e atendimentos 

Médicos, Enfermeiros, Psicológicos, Nutrição e Fisioterapêuticos. 

           Acredito que os pontos a ser melhorado são vários, entre eles a questão 

de medicamentos, trabalhamos com uma população muito carente e nem 

sempre temos medicação na Unidade, assim a população muita das vezes não 

realiza o tratamento prescrito pelos profissionais, falta também uma Direção na 

Unidade que realmente esteja disposta a fazer uma boa coordenação dentro do 

local de trabalho. Temos muitos defeitos dentro da unidade, mas aos poucos 

estamos melhorando, lembrando que essa Unidade ficou quase um ano 

desassistida sem médico por conta de alguns problemas internos, no entanto 

agora esta bem assistida e realizando um bom trabalho. 

 

(Todos os dados inseridos nesse Relatório encontra-se desatualizado, esse ano de 2020 

os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) já estão realizando novos cadastros). 
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Anexos. 

 

SITUAÇÃO SÓCIO DEMOGRÁFICA 
 

 Faixa etária Masculin
o 

Feminino Total 

Menos de 01 ano 05 02 07 

01 ano 06 06 12 

02 anos  15 07 22 

03 anos 19 12 31 

04 anos 34 21 55 

05 a 09 anos 150 128 278 

10 a 14 anos 148 158 306 

15 a 19 anos 154 151 305 

20 a 24 anos 122 133 255 

25 a 29 anos 102 107 209 

30 a 34 anos 76 81 157 

35 a 39 anos 79 103 182 

40 a 44 anos 63 56 119 

45 a 49 anos 56 51 107 

50 a 54 anos 38 46 84 

55 a 59 anos 43 30 73 

60 a 64 anos 27 26 53 

65 a 69anos 21 21 42 

70 a 74 anos 12 21 33 

75 a 79 anos 14 17 31 

80 anos ou mais  14 09 23 

Total geral  1.198 1.186 2.384 

 

                      

 

 

 

 

  

CONDIÇÕES /SITUAÇÕES DE SAÚDE 
GERAL 

FUMANTES 166 

USUÁRIO DE ÁLCOOL 75 

USUÁRIOS DE DROGAS 28 

HIPERTENSOS 93 

DIABÉTICOS 35 
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4. CASO CLÍNICO  

SIM! Na minha unidade de saúde Mario Said município de Pauini-Am, já, 
deparamos com vários casos comparado com o que foi citado no texto acima, o 
procedimento adotado por nós da Estratégia da Saúde da Família foi parecido, 
comunicamos a equipe do NASF e realizamos vários debates relacionados ao 
caso clinico. 

Eu sempre gosto de levar em consideração o financeiro da família, primeiro 
dialogamos o porquê só agora levaram a criança ao Centro de Saúde, e 
sempre eles estão falando a mesma coisa, condições, achavam que ia 
melhorar depois de alguns dias, etc. sempre buscamos elaborar um projeto 
terapêutico singular que atenda as questões de saúde daquela família, 
procurando estabelecer vínculos solidários, sem culpabilizar a família, além de 
incluí-la na gestão do seu próprio cuidado. 

A gente que trabalha em municípios de baixa renda, sempre vamos nos 
deparar com casos assim, e o mais importe é procurar a forma mais correta de 
poder ajudar aquela família ate porque não é todas as pessoas que tem 
condições de comprar uma carne, um arroz, um feijão, sempre buscam da 
melhor forma um trabalho para poder sustentar seus filhos para poder da uma 
boa alimentação para eles, e quando chegam à UBS a maioria das vezes é  
mal tratado pela recepção, minha Unidade sempre explico que temos que 
receber bem todos, seja qual for a roupa, sapato e condições, temos que tratar 
sempre da mesma forma, com empatia. 

As perguntas mais frequentes entre nos da equipe é, como é a vida dessas 
pessoas, como eles conseguem o alimentos deles, será que tem condições de 
comprar medicamentos já que nem sempre tem nas Unidades, como vamos 
ajudar essas pessoas? E a maioria das pessoas mora em comunidades 
ribeirinhas, necessitam de combustível para poder chegar ate o local de 
atendimento. Então sempre buscamos melhorar da melhor forma possível o 
bem estar dessas famílias. 

Para finalizar vou da um pequeno exemplo, apesar de buscarmos estratégias e 
formas de melhorar cada família, devemos ver as condições, não adianta fazer 
reuniões, roda de conversas e outras coisas se não pudermos ajudar. Já 
comprei medicamentos pra algumas dessas famílias sem pedir nada em troca, 
já dei roupa, calçados, comida e varias outras coisas. O problema é que 
enquanto os que estão no poder não pensar da mesma forma que nos 
profissionais da saúde o Brasil sempre  será o mesmo.  
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RESUMO 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é a mais frequente das doenças 

cardiovasculares e também o principal fator de risco para as complicações 

mais comuns destes agravos de saúde como acidente vascular encefálico, 

infarto agudo do miocárdio, e doença renal crônica terminal. Trata-se de um 

estudo de intervenção educativa, com o objetivo de Implementar estratégias de 

saúde no controle da Hipertensão Arterial Sistêmica nos pacientes da Unidade 

Básica de Saúde Mário Said município de Pauini/AM, no período Janeiro – abril 

2020. O universo de trabalho está formado por 186 pacientes hipertensos 

cadastrados nossa UBSF, e a mostra selecionada de 80 indivíduos hipertensos 

de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 30 anos, residentes na área 

de saúde da UBSF Mário Said, do Município de Pauini, Amazonas, que fazem 

acompanhamento em nossa unidade, inseridos no Programa de Hiperdia que 

preenchessem os critérios de inclusão previamente selecionados. Com a 

realização deste projeto observou-se o aumento no número de pacientes que 

aderiu ao tratamento com consequente melhora do controle da HAS assim 

como conseguimos melhorar a organização e resolutividade do acolhimento 

dos pacientes. Existem múltiplas intervenções não-medicamentosas para 

diminuir a hipertensão arterial. As ações da equipe de saúde, principalmente de 

nós médicos profissionais, no combate da hipertensão arterial, deveram seguir 

algumas metas, entre elas: compreensão do processo patológico, do 

tratamento, incentivo do indivíduo a participação de programas de auto 

cuidado, bem como a certificação da ausência de complicações para controlar 

a hipertensão com tratamento medicamentoso e não-medicamentoso. 

Justificando assim, a motivação e a orientação à população quanto à 

importância do tratamento-não medicamentoso para hipertensão arterial, 

através de mudanças no estilo de vida, enfocando a prevenção dos fatores de 

riscos. 

Palavras-chave: Hipertensão Arterial Sistêmica Equipe de Saúde da 

Família, Estratégias de Saúde. 
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Introdução e Justificativa 

A hipertensão arterial ou pressão alta é uma doença crônica caracterizada 
pelos níveis elevados da pressão sanguínea nas artérias. Ela acontece 
quando os valores das pressões máxima e mínima são iguais ou ultrapassam 
os 140/90 mmHg . A pressão alta faz com que o coração tenha que exercer 
um esforço maior do que o normal para fazer com que o sangue seja 
distribuído corretamente no corpo.  A pressão alta é um dos principais fatores 
de risco para a ocorrência de acidente vascular cerebral, enfarte, aneurisma 
arterial e insuficiência renal e cardíaca. O problema é herdado dos pais em 
90% dos casos, mas há vários fatores que influenciam nos níveis de pressão 
arterial, como os hábitos de vida do indivíduo. 

De acordo com o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2017, a prevalência 
de hipertensão autorreferida passou de 22,6% em 2006 para 24,3% em 2017. 
A pressão alta tende a aumentar com a idade, chegando, em 2017, a 60,9% 
entre os adultos com 65 anos e mais; e foi menor entre aqueles com maior 
escolaridade, com 14,8% entre aqueles com 12 anos ou mais de estudo. 

De acordo com o estudo, as mulheres ainda continuam com maior 
prevalência de diagnóstico médico de hipertensão arterial quando comparado 
aos homens, tendo registrado 26,4% contra 21,7% para eles. Em 2017, as 
capitais com maior prevalência entre as mulheres foram Rio de Janeiro 
(34,7%) e Recife (30,0), e entre os homens, foram Maceió (26,3%) e Natal 
(26,2%). Para o total, o Rio de Janeiro (RJ) se manteve pelo segundo ano 
consecutivo como a capital brasileira com o maior percentual de hipertensos. 

Em 2016, foram registrados 983.256 procedimentos de internação e 
ambulatorial no Sistema Único de Saúde (SUS), gerando custo de R$ 61,2 
milhões. Essa doença é herdada dos pais em 90% dos casos, mas há vários 
fatores que influenciam nos níveis de pressão arterial, entre eles: 

 Fumo 

 Consumo de bebidas alcoólicas 

 Obesidade 

 Estresse 

 Elevado consumo de sal 

 Níveis altos de colesterol 

 Falta de atividade física 

Além desses fatores de risco, sabe-se que a incidência da pressão alta é 
maior na raça negra, em diabéticos, e aumenta com a idade. 

Os motivos que levaram a escolha deste projeto de intervenção em nosso 
município foram por que muitas pessoas estavam desassistidas devido à falta 
de medico no municio, levando assim ao descontrole dos pacientes 
hipertensos. 
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Objetivos 

Objetivo geral: 

- Implementar estratégias de saúde no controle da Hipertensão Arterial 

Sistêmica nos pacientes da Unidade Básica de Saúde Mário Said município de 

Pauini/AM, no período Janeiro – abril 2020. 

Objetivos específicos:  

- Incrementar o controle da hipertensão na comunidade.  

-Aperfeiçoar a prática da educação em saúde pela Equipe de Saúde da 

Família.  

-Aumentar o nível de conhecimentos dos portadores de HAS sobre sua 

patologia e os agravos que acometem 
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Metodologia da Intervenção: 

Este Projeto de Intervenção (PI) é uma atividade constituída a partir de uma 

problemática, identificada após levantamento epidemiológico, embasado em 

consultas aos sistemas de informação: SIAB, também com a Analise 

Situacional realizado pela Equipe de Saúde da Unidade Básica de Saúde Mário 

said situado no município Pauini-Amazonas, que foi detectado o problema de 

Hipertensão Arterial. Os grandes números de hipertensos cadastrados e o 

número de casos de doenças cardiovasculares na área de abrangência 

chamam a atenção da equipe no sentido de alertá-la sobre a necessidade de 

realizar ações para atingir o objetivo proposto que é diminuir os níveis 

pressóricos dos hipertensos com medidas preventivas para evitar as 

complicações. Na Unidade Básica de Saúde Mario Said atendesse uma 

população de 2.384 pessoas no ultimo levantamento realizado, destes, 186 

com HAS, acompanhados na unidade a traves do programa Hiperdia. Em 

amostragem de 71 (31%) pacientes hipertensos de nossa população ao 

começo do ano, 33 deles, (47,%) não tinham controle da doença. Diante dessa 

situação, foi proposta uma intervenção educativa que alterasse o seguimento 

de hipertensos, baseada em estratégias de ações educativas e terapêuticas, 

com o objetivo principal de Implementar estratégias de saúde no controle da 

Hipertensão Arterial Sistêmica nos pacientes da Unidade Básica de Saúde 

Mário Said. Com tudo isso, esperamos prevenir complicações da hipertensão, 

esclarecer sobre os fatores de risco cardiovascular, alcançar maior adesão dos 

pacientes ao tratamento, valorizar a mudança de comportamento do 

hipertenso, estimulando o autocontrole. Esperamos também envolver familiares 

e comunidade no diagnóstico precoce e no apoio ao hipertenso, organizar o 

atendimento desses pacientes, proporcionando um seguimento regular e 

racionalizar a demanda por consulta médica assistencial. O universo de 

trabalho está formado por 230 pacientes hipertensos cadastrados nossa UBSF, 

e a mostra de 74 indivíduos hipertensos de ambos os sexos, com idade igual 

ou superior a 30 anos, residentes na área de saúde da UBSF Mário Said, do 

Município de Pauini, Amazonas, que fazem acompanhamento em nossa 
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unidade, inseridos no Programa de Hiperdia. Para seleção, adotamos como 

critérios de inclusão: serem pacientes de ambos os sexos; com idade igual ou 

superior a 30 anos, apresentarem diagnóstico médico de HAS primária há mais 

de um ano; estarem cadastrados e acompanhados no programa de Hiperdia da 

unidade e estarem conscientes e orientados. O trabalho conta com uma etapa 

diagnostica outra de intervenção e outra de avaliação. A etapa Diagnostica 

começa com a consulta aos prontuários de cada paciente, fazendo diagnostico 

do problema, revisão da literatura tendo em conta os objetivos e justificação da 

investigação e elaboração do projeto para resolver os problemas. A etapa de 

Intervenção começa com o desenvolvimento do projeto e a etapa de Avaliação 

com analise e discussão dos resultados e conclusão sobre a intervenção. 

Terminando assim no mês de abril de 2020 a etapa da avaliação. Os 

prontuários dos portadores de HAS foram um instrumento para observação do 

número de pacientes com PA controlada, que serve de parâmetro para avaliar 

a eficácia da intervenção. O relato dos pacientes, dos agentes da saúde da 

área e as visitas domiciliares que foram realizadas pela equipe foram 

considerados para calcular a contribuição do trabalho para a melhoria da 

adesão ao tratamento não- medicamentoso pelos pacientes em estudo. 
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Recursos necessários para execução 

Ao elaborar o plano de ação para impactar na melhoria do controle da 

hipertensão arterial em nossos pacientes, a equipe percebeu a importância de 

fazer um Analise Situacional para conhecer os problemas da área de 

abrangência e identificar quais são possíveis de resolução e, qual a prioridade 

de cada problema no cotidiano. A utilização do Planejamento Estratégico 

Situacional para elaboração da proposta de intervenção permitiu a equipe 

formular propostas baseadas em evidencias e com grande probabilidade de 

serem resolutiva. Foram realizadas 5 palestras para o grupo de pacientes 

selecionados para participarem do projeto, conforme os critérios de inclusão, 

nelas foram exposto tópicos como: 

Alimentação saudável. 

Aderência ao tratamento. 

Tabagismo. 

Consumo de Álcool. 

Atividade Física e Importância da assistência à consulta agendada.  
 

As palestras foram realizadas no PSF com uma frequência bimensal, nelas 

tivemos a participação da equipe de saúde do PSF e do grupo de pacientes 

selecionados com alguns familiares. 

Atividades  

As atividades do Projeto de Intervenção foram feitas conjuntamente com a 

participação da Equipe de Saúde da Família, nos encontros semanais 

realizados com os hipertensos da unidade, foi apresentada uma abordagem 

geral sobre hipertensão juntamente com as propostas do trabalho.  

A etapa seguinte foi baseada na apresentação de palestras para levar ao 

público-alvo informações essenciais sobre a hipertensão arterial, objetivando 

explicar sua doença e conscientizar a adoção de estilos de vida mais 

saudáveis. 
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 As palestras abordarão os seguintes temas: 

 -Hipertensão: conceito, ocorrência e consequências. 

 -Dieta hipossódica. 

- Influência da obesidade. 

- Álcool e Tabagismo. 

- Atividade física. 

- Fatores de risco cardiovasculares. 

- Prevenção.  

Os grupos são trabalhados em reuniões divididas em cinco fases:  

1ª fase  

– expositiva: os temas foram apresentados através de recursos audiovisuais e 

de forma interativa. Foram utilizadas transparências, cartazes informativos, 

painéis com fotos ilustrativas, vídeos educativos, etc. 

 2ª fase  

– grupos de discussão: através de dinâmicas e debates visando avaliar o grau 

de conhecimento adquirido. 

3ª fase  

– aferição da pressão arterial e registro dos dados individuais num cartão 

desenvolvido pela equipe e fornecido a cada hipertenso. 

  4ª fase  

– tema livre: se trata de atividades adicionais promovidas de acordo com as 

necessidades do público-alvo.  

A etapa final do projeto se fundamentou na avaliação dos resultados e na 

elaboração do relatório. Todos os procedimentos realizados na Unidade Básica 

de Saúde da Família foram avaliados, analisando a resposta do público-alvo, 

observando os resultados do controle da pressão arterial e a adesão às 

medidas preventivas.  
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Material: 

 - Retroprojetor, transparências e outros recursos cabíveis. 

 -Cartazes informativos a respeito da hipertensão, suas causas e complicações; 
- Painéis com fotos ilustrativas.  

 -Dinâmicas de grupo;  

- Apresentação dos principais grupos alimentícios relacionados com o 
problema da hipertensão arterial.  

- Esfigmomanômetro e estetoscópios próprios.  

Destaca-se que todos os encontros foram conduzidos de forma dinâmica, a fim 

de possibilitar a participação dos integrantes do grupo. Ao longo dos encontros, 

os pacientes faziam perguntas sobre o tema em questão e as dúvidas eram 

sanadas de forma que ficassem bem compreendidas.  

A proposta de ações para a motivação dos atores começou com a organização 

da agenda de acordo com as orientações do plano diretor da atenção primaria 

à saúde; o que permitiu diminuir o número de pessoas no horário reservado ao 

atendimento da demanda espontânea, gerando mais tempo para planejamento 

e organização de ações para o atendimento a 21 grupos priorizados. Foram 

utilizados os protocolos de atendimento para a atenção ao paciente com HAS 

no Brasil, e isso contribuiu ao melhoramento da qualidade de atendimento aos 

pacientes.  

Em cada consulta foi feita educação em saúde a cada paciente, e avaliado de 

forma integral, o que permitiu dar seguimento aos diferentes indicadores 

propostos: Peso, Pressão Arterial, Mudanças do estilo de vida.  

Os principais objetivos do projeto foram cumpridos, aumentando o número de 

atendimentos por paciente hipertenso. Nossa equipe de saúde objetiva a 

análise permanente da situação de saúde da população para prestar uma 

assistência integral, contínua, resolutiva e de qualidade às necessidades de 

saúde da população na unidade de saúde e no domicílio. Além disso atuamos 

sobre os fatores de risco aos quais a população adstrita está exposta; 

humanizando as práticas de saúde através do estabelecimento de vínculo; e 

compartilhando o conhecimento do processo saúde-doença 
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Proposta de avaliação: 

As técnicas iniciais que utilizamos neste projeto de intervenção foram às 

entrevistas individuais com os pacientes, realizadas de modo aprofundado, 

levantando as questões relacionadas à terapêutica não farmacológica, de 

modo que as dúvidas e as dificuldades detectadas foram resolvidas. Avaliamos 

o grau de satisfação desses pacientes ao atendimento realizado pela equipe de 

saúde em questão. As entrevistas individuais acontecerem semanalmente no 

dia do atendimento aos portadores de HAS, com duração de 20 a 30 minutos, 

com o cronograma semanal estabelecido no posto para conhecimentos dos 

pacientes com anterioridade. Um dia após as entrevistas com os pacientes 

realizamos as reuniões com a Equipe Saúde da Família (ESF), que também 

foram semanais. Durante essas reuniões foram consideradas as questões de 

maiores necessidades apontadas pelos próprios pacientes, assim como as 

necessidades da equipe saúde da família, reavaliando nossas ações, na 

tentativa de aperfeiçoamos nossas práticas, no intuito de melhor atendermos 

os pacientes portadores de HAS. No dia das reuniões realizamos treinamentos 

com ESF para aperfeiçoamento da acolhida desses pacientes. Posteriormente 

agendamos encontros em grupo, que servirem como sessões educativas, com 

os portadores de HAS. Acontecendo de 15 em 15 dias, com duração de 30 

minutos, com uma média de 20 pacientes por encontro. Os assuntos enfocados 

foram questões relatadas nos encontros individuais. Utilizamos linguagem 

adequada para que todos os participantes pudessem entender o conteúdo 

exposto. Houve participação de equipe multiprofissional. O processo educativo 

é considerado importante para complementação do tratamento de pacientes 

hipertensos para aumentar sua adesão, contribuindo no controle da pressão 

arterial, no esclarecimento de dúvidas e direcionamento do autocuidado. A 

educação é um componente essencial para a promoção, manutenção e 

restauração da saúde, devendo agir de maneira clara e objetiva. As visitas 

domiciliares e consultas aos pacientes portadores de Hipertensão Arterial 

referem aumento da motivação dos pacientes com consequente melhora da 

sua qualidade de vida. Portanto, ações educativas são fundamentais na 

adesão ao tratamento da HAS, com necessidade de participação dos pacientes 

e profissionais de saúde, para que haja conscientização e mudanças nos 
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hábitos de vida. O Programa de Saúde da Família apareceu sob a análise 

inicial de ser um programa com qualidades limitativas de atenção. Contudo, 

sua expansão acelerou nos últimos anos e sua importância o transformou 

numa estratégia de conversão do modelo de atenção básica. A Estratégia 

Saúde da Família prioriza as ações de prevenção, promoção e recuperação da 

saúde das pessoas, de forma integral, continua, e essas ações são 

desenvolvidas por meio de uma equipe mínima composta pelo médico, 

enfermeiro, auxiliar ou técnico em enfermagem e agentes comunitários de 

saúde (ACS). Assim, faz-se necessário o desenvolvimento de estratégias de 

cuidado que contemplem os diversos elementos envolvidos no processo de 

adoecimento da hipertensão arterial: as expressivas transformações na vida 

dos indivíduos nas esferas emocional, familiar, socioeconômica considerando 

que a maior parte constitui-se de usuários do (SUS) os quais estão embutidas 

dificuldades socioeconômicas e culturais que podem tornar-se empecilhos à 

adesão terapêutica adequada. Esse cuidado deve ser contextualizado com as 

necessidades do indivíduo permeado pela noção de autonomia, com vistas à 

produção de postura ativa na adesão. A atenção básica tem papel central na 

rede de serviços no sentido da implementação do cuidado integral à 

hipertensão arterial. Cada equipe de Saúde da Família é capacitada para: 

conhecer a realidade das famílias pelas quais é responsável; identificar os 

principais problemas de saúde e situações de risco; elaborar, com a 

participação da comunidade, um plano local para enfrentar os determinantes do 

processo saúde/doença; prestar assistência integral na UBSF, na comunidade, 

no domicílio e no acompanhamento ao atendimento nos serviços de referência 

ambulatorial ou hospitalar e desenvolver ações educativas Inter setoriais para 

enfrentar os problemas de saúde identificados. Desta forma este referido 

projeto de intervenção vem buscar não somente os seus objetivos explícitos, 

como também, chamar a atenção dos gestores do município sobre a 

necessidade de se criar e implantar estratégias de prevenção para melhoria 

dos indicadores e da qualidade de vida da população. 
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FERVEREIRO  

D S T Q Q S S 

      1 

2 3 4 Hiperdia 5 Reunião ESF 6 7 8 

9 10 11 Hiperdia  12 Reunião ESF 13 14 15 

16 17 18 Hiperdia 19 Palestra 20 21 22 

23 24 25  26  27 28 29 

       

JANEIRO   

D S T Q Q S S 

   1 2 3 4 

5 6 7 Hiperdia 8 Reunião ESF 9 10 11 

12 13 14 Hiperdia 15 Palestra    16 17 18 

19 20 21 Hiperdia 22 Reunião 

ESF 
23 24 25 

26 27 28  Hiperdia 29 Reunião 

ESF 
30 Palestra 31  

       

MARÇO 

D S T Q Q S S 

1 2 3  Hiperdia 4 Reunião ESF 5 6 7 

8 9 10 Hiperdia 11  Palestra 12 13 14 

15 16 17 Hiperdia 18 Reunião ESF 19 20 21 

22 23 24 Hiperdia 25 Reunião ESF 26 27 28 

29 30 31 Hiperdia     

       

ABRIL 

D S T Q Q S S 

   1 Reunião ESF 2 3 4 

5 6 7 Hiperdia 8 Reunião ESF 9 10 11 

12 13 14 Hiperdia 15 Palestra 16 17 18 

19 20 21 Hiperdia 22 Reunião ESF 23 24 25 

26 27 28 Hiperdia 29 Reunião ESF 30   

Cronograma      HIPERDIA         PALESTRA       REUNIÃO ESF  
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