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Resumo 

 

PRAXEDES, Felícia Benevides. Melhoria da Atenção aos Usuários 
Portadores de Hipertensão e Diabetes na UBS Raimundo Hozanan de 
Souza em Macapá, AP. 2015. 85f.; il. Trabalho de Conclusão de Curso - Curso 
de Especialização em Saúde da Família. Universidade Federal de Pelotas, 
Pelotas. 

 

Durante doze semanas foi desenvolvida uma intervenção com os usuários 
hipertensos e diabéticos, residentes na área de cobertura de uma Equipe Saúde 
da Família (ESF) localizada na capital do Estado do Amapá, com a supervisão 
do Curso de Especialização em Saúde da Família da Universidade Federal de 
Pelotas. Os objetivos da Intervenção foram: ampliar a cobertura dos usuários; 
melhorar a qualidade da atenção; melhorar a adesão ao programa; melhorar o 
registro das informações; mapear usuários de risco para doença cardiovascular; 
e promover a saúde entre hipertensos e diabéticos. De acordo com a Vigitel, 
2011, para uma população composta por 3 mil pessoas, há 456 hipertensos e 
113 diabéticos. Ao final da intervenção, foi atingido um total de 79 usuários, 
sendo 71 hipertensos e 27 diabéticos, ou seja, um total de 15,57% dos 
hipertensos e 23,89% dos diabéticos foram envolvidos nas ações programáticas. 
Além da ampliação da cobertura, foram atingidas as metas referentes ao objetivo 
de melhorar a qualidade da atenção, como os exames clínico e complementar 
em dia e a avaliação para necessidade de atendimento odontológico para 100% 
dos usuários, porém a prescrição de medicamentos da Farmácia Popular não 
atingiu a meta esperada. Com relação aos objetivos de melhorar a adesão e o 
registro das informações, mapear usuários de risco para doença cardiovascular 
e promoção da saúde, todas as metas foram atingidas para os participantes. As 
ações desenvolvidas resultaram em maior aproximação entre a equipe de saúde 
e a comunidade, trazendo melhorias reais para o acompanhamento dos usuários 
na UBS. 

 

Palavras-chave: Saúde da Família; Atenção Primária à Saúde; Doença Crônica; 
Diabetes Mellitus; Hipertensão.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Apresentação 

 

O volume está descrito em cinco partes que correspondem aos passos 

necessários para implementação da ideia. Na primeira parte está descrita a 

análise situacional feita da unidade, tanto de suas instalações como de seu 

funcionamento. Na segunda parte se descreve ponderações feitas sobre como 

e em qual área se poderia intervir de forma mais realista e um projeto com 

definição de objetivos, metas, metodologia, indicadores a serem observados e 

estabelecimento da logística, executado em doze semanas. A terceira parte é 

um relato das ações executadas durante o período de intervenção. A quarta 

parte é um descrição do que foi obtido a partir da intervenção, os resultados da 

mesma. Finalmente, na quinta parte, foi delineada uma reflexão crítica sobre 

todo o processo de implantação, sobre a significação para a prática profissional 

e sobre os aprendizados no decorrer de todo o processo do curso. 
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1 Análise Situacional 

 

1.1 Impressão inicial da situação de ESF/APS na Unidade Básica de Saúde 

analisada 

 

A Equipe de Saúde da Família na qual a intervenção será desenvolvida 

é composta por cinco Agentes Comunitários de Saúde, três técnicos em 

enfermagem, uma enfermeira e uma médica. A área de cobertura é de 628 

famílias.  

As famílias assistidas são, em sua maioria, famílias em risco social. 

Dentre os problemas sociais identificados que afetam diretamente o processo de 

saúde e doença da população, merecem destaque a violência, drogas, ausência 

de saneamento básico e falha na rede de abastecimento de água. 

A Unidade Básica de Saúde conta com um Núcleo de Apoio a Saúde na 

Família (NASF), realiza alguns exames, como ultrassonografias e oferece para 

a população um cuidado multiprofissional, com o apoio de fisioterapeutas, 

nutricionistas, educador físico e psicólogos. Além disso, a UBS conta com 

médicos próprios da unidade, além dos médicos que atuam nas equipes, como 

clínicos gerais, pediatras e ginecologistas. Na Unidade há serviço de 

odontologia, porém atualmente está desativado por falta de profissional e de 

materiais. 

Mesmo possuindo um quadro relativamente grande de profissionais, a 

estrutura física da unidade de saúde não está adaptada à demanda da 

população. A quantidade de salas é reduzida e muitas vezes o atendimento é 

improvisado em locais como sala de curativos e até mesmo na sala da direção. 

A relação da UBS com a comunidade se dá, principalmente, mediante 

as ações promovidas pelas Equipes de Saúde na Família, como o controle de 

hipertensão e diabetes, puericultura, saúde sexual e reprodutiva entre outros. 

Tais ações, porém, são realizadas de maneira independente por cada equipe, 

não havendo uma coordenação entre elas, bem como uma participação mais 

ativa da UBS.  

Porém, ainda com o baixo engajamento público observado na Unidade, 

percebe-se que os usuários, de modo geral, tem uma boa relação com os 
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funcionários e são participativos nas atividades desenvolvidas pelas equipes. 

Apesar disso, falta um maior esclarecimento da população quanto às metas que 

a unidade pretende alcançar, mecanismos de participação popular e o 

funcionamento do sistema de saúde em si. 

 

1.2 Relatório da Análise Situacional 

 

Macapá é a capital do estado do Amapá, localizado no extremo norte do 

Brasil. A população total do município é de 437.000 habitantes, com uma 

população residente na área urbana estimada em 410.937 habitantes e na área 

rural de 26.063 habitantes. O Município possui, atualmente, 23 Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), que cobrem cerca de 60% da população local. 

Existem, na capital, vinte e três equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF), 

sendo vinte na área urbana e três na área rural. Oito Unidades de Saúde contam 

com serviços do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). A quantidade de 

laboratórios de análises clínicas ainda é muito inferior às necessidades da 

população, estando presente em apenas quatro UBS.    

A UBS Raimundo Hozanan de Souza, onde será desenvolvida a 

intervenção, está localizada no bairro Muca, na zona sul da cidade de Macapá, 

na área urbana. Trabalham na unidade três Equipes de Saúde da Família, sendo 

cada uma delas composta por uma médica, uma enfermeira, três técnicas e 

cinco agentes comunitários de saúde. A UBS conta, ainda, com uma equipe do 

NASF, composta por uma fisioterapeuta, uma nutricionista e um educador físico.  

 

Figura 1 – Unidade Básica de Saúde Raimundo Hozanan de Souza. 
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 Além dos profissionais do NASF e das ESF, fazem parte do quadro de 

funcionários quatro médicos clínicos, dois pediatras, dois ginecologistas, uma 

nutricionista, uma psicóloga, uma farmacêutica, uma assistente social e cinco 

técnicas de enfermagem e duas enfermeiras. 

A Equipe de Saúde da Família, na qual o projeto de intervenção foi 

desenvolvido, pertencente à Unidade Básica de Saúde Raimundo Hozanan de 

Souza, é composta por cinco Agentes Comunitários de Saúde (ACS), três 

técnicos em enfermagem, uma enfermeira e uma médica, tendo uma área de 

cobertura de 628 famílias. As famílias assistidas são, em sua maioria, em risco 

social. Dentre os problemas sociais identificados que afetam diretamente o 

processo de saúde e doença da população merecem destaque a violência, 

drogas, ausência de saneamento básico e falhas na rede de abastecimento de 

água.  

 

 

Figura 2 - Bairro Muca. Habitações construídas em áreas alagadas. 

 

 

Figura 3 – Bairro Muca. 

 

 Com relação ao atendimento odontológico, atualmente a UBS está sem 

odontólogo e sem material completo para essa área. Portanto as atividades 

relacionadas à saúde bucal estão temporariamente suspensas.  

A Unidade Básica de Saúde faz parte do Sistema Único de Saúde (SUS), 

sendo componente da Rede Municipal de saúde. Atualmente conta com apoio 
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do Núcleo de Apoio a Saúde da Família, e realiza alguns exames, como 

ultrassonografias e o cuidado multiprofissional, com o apoio de fisioterapeuta, 

nutricionista, educador físico e psicólogo. Porém, mesmo funcionando com uma 

equipe do NASF e possuindo um quadro relativamente grande de profissionais, 

a estrutura física da unidade de saúde não está adaptada à demanda da 

população. A quantidade de salas é reduzida e, muitas vezes, o atendimento é 

improvisado em locais como sala de curativos e até mesmo na sala da direção. 

A relação da UBS com a comunidade se dá, principalmente, mediante 

as ações promovidas pelas Equipes de Saúde na Família, como o controle de 

hipertensão e diabetes, puericultura, saúde sexual e reprodutiva entre outros. 

Tais ações, porém, são realizadas de maneira independente por cada equipe, 

não havendo uma coordenação entre elas, bem como uma participação mais 

ativa da UBS. No entanto, ainda com o baixo engajamento público observado na 

Unidade, pode-se perceber que os usuários, de modo geral, tem uma boa 

relação com os funcionários e são participativos nas atividades desenvolvidas 

pelas equipes. O ponto negativo é que falta um maior esclarecimento da 

população com relação às metas que a unidade pretende alcançar, mecanismos 

de participação popular e o funcionamento do sistema de saúde em si. 

A estrutura física da UBS foi construída há 27 anos, já com o objetivo de 

funcionar como unidade de saúde. Os atendimentos ocorrem em dois turnos, 

manhã e tarde, de segunda a sexta-feira. Os profissionais que oferecem serviços 

à população são, além dos médicos da família e comunidade que integram as 

Equipes Saúde da Família, especialistas em Pediatria, Clínica Médica, 

Ginecologia e Obstetrícia, além de fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, 

odontólogos e profissionais de serviço social. Atualmente, algumas Instituições 

de Ensino superior desenvolvem estágios curriculares na unidade, como o curso 

de farmácia, fisioterapia e enfermagem, e de nível técnico em enfermagem.   

Quando comparada com o modelo ideal que é preconizado pelo 

Ministério da Saúde, podemos observar que algumas coisas estão de acordo 

com o ideal, enquanto outras precisam ser revisadas. Com relação à área física, 

o ambiente não é o ideal para o funcionamento adequado de uma UBS que 

abrange três ESF. Porém, as instalações permitem, com algumas restrições, o 

atendimento da demanda de pacientes para as equipes. As instalações estão 

passando por reforma e ampliação, que prevê a construção de novos 
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consultórios e um bloco anexo apenas para a área administrativa, além de 

melhorias na questão da acessibilidade.  

Atualmente, com relação a sua estrutura física, a UBS conta com um 

ambiente para a recepção e arquivo de prontuários, uma sala de espera com 

acomodação para cerca de quarenta e cinco pessoas e uma sala de reuniões e 

educação em saúde. Além disso, dispõe de três consultórios, sendo apenas um 

com sanitário, uma sala de vacina, uma sala de curativos, uma sala de 

nebulização, uma sala para farmácia, um escovário, sala específica para 

compressor, dois sanitários para funcionários, uma copa, sala de recepção, 

lavagem e descontaminação de material, sala de esterilização e estocagem, e 

expurgo. Todos em quantidades preconizadas pelo Ministério da Saúde, 

considerando o porte da unidade. 

Outros aspectos físicos, tais como a ventilação e iluminação, são 

adequados, permitindo o amplo arejamento da unidade e bom aproveitamento 

da iluminação natural. Os pisos e paredes são de materiais laváveis, sendo a 

limpeza do piso realizada diariamente e das paredes semanalmente. A cobertura 

também é adequada, assim como os corredores, que são amplos e permitem o 

livre deslocamento no interior da unidade. As portas, porém, são de madeira, de 

material não lavável. As janelas, mesmo sendo de vidro, foram instaladas em 

uma altura considerável, o que permite conservar a privacidade do paciente e 

potencializa o aproveitamento da iluminação natural.  

Por outro lado, a UBS não dispõe de almoxarifado, sala para os Agentes 

Comunitários de Saúde, depósito para material de limpeza ou abrigo de 

resíduos, e há somente um equipo odontológico, quando o mínimo necessário 

seria três. Ainda com relação à estrutura física, não há banheiro adaptado para 

deficientes físicos. A área interna da unidade de saúde é mal sinalizada, não 

havendo qualquer indicação de banheiro masculino, feminino ou para deficiente 

nas portas, além da inexistência de avisos para não fumar, placas indicando as 

saídas ou mesmo orientando o caminho para o acesso aos diversos setores da 

unidade.  

A área externa, por sua vez, representa uma importante barreira de 

acesso, possuindo alagamentos nos períodos de chuvas e calçadas 

completamente destruídas pelo crescimento das raízes de algumas árvores de 

grande porte localizadas na frente do posto. Além disso, em uma das laterais, o 
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mato está alto e há esgoto sendo liberado na calçada, o que representa um risco 

ainda maior durante os períodos de chuvas, não apenas para os pacientes, mas 

também para os funcionários. Outra observação importante é a presença de um 

longo canal localizado próximo ao posto e, por ser um imenso depósito de lixo 

da população do entorno, acaba transbordando várias vezes quando chove forte, 

dificultando ainda mais o acesso dos usuários. 

O conforto no interior da unidade é pouco e a acessibilidade ainda está 

longe do ideal, principalmente pela inexistência de banheiros adaptados para 

idosos ou deficientes físicos, além de barras de apoio na rampa de entrada e 

cadeiras para esperar a consulta médica. Vale observar que a unidade oferece, 

nas salas de espera, bancos de madeira que foram construídos de forma 

improvisada, sem apoio para as costas e em quantidade insuficiente para a 

acomodação de todos os usuários.    

Em relação às atribuições das equipes, o mapeamento e a 

territorialização da área são realizados, anualmente, pelos profissionais, 

incluindo a enfermeira, técnicos em enfermagem e agentes comunitários de 

saúde. Os médicos não participam diretamente do processo. Durante o 

mapeamento são identificados os grupos de risco, famílias e indivíduos expostos 

a riscos, grupos de agravos, sinalização de equipamentos e redes sociais. Além 

das consultas e ações realizadas na UBS, o cuidado à saúde dos usuários 

também é realizado no domicílio e nas escolas, bem como em ações realizadas 

em praças e igrejas do bairro.  

A busca ativa dos faltosos às ações programáticas, infelizmente, não é 

realizada pelas equipes de saúde. Tal fato é extremamente negativo para o 

controle ideal de afecções, principalmente as crônicas, uma vez que, ao não 

procurar saber o motivo da falta, a equipe de saúde perde a oportunidade única 

de chamar a atenção do usuário para o seu problema de saúde, bem como 

motivá-lo a aderir ao controle crônico de sua moléstia. 

Os profissionais (médico, enfermeiro e técnico em enfermagem) 

realizam cuidado domiciliar, porém nem todas as atividades preconizadas 

conseguem ser desenvolvidas. Curativos, nebulização, consulta odontológica ou 

avaliação por outro profissional de saúde com nível superior, bem como a 

entrega de medicamentos, aplicação de medicações orais ou injetáveis, 

vacinação, fisioterapia, coleta de exames entre outros não são realizados no 
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domicílio. As únicas atividades realizadas são consultas com médico e 

enfermeiro, orientações em saúde e aferição da pressão arterial. 

A Unidade de Saúde já realizou atendimentos de pequenas cirurgias e 

procedimentos, porém atualmente esses serviços estão suspensos por falta de 

materiais para sua realização. Dessa forma, apenas curativos mais simples 

podem ser realizados, e os casos que exigem procedimentos como drenagens, 

retirada de pontos entre outros, precisam ser encaminhados para outras 

unidades de bairros vizinhos. Outro ponto importante observado é a falta de 

continuidade na assistência pela equipe da UBS quando um usuário é internado 

em hospital ou quando é referenciado para o tratamento na atenção 

especializada. 

Com relação às atividades de grupos, os profissionais da UBS realizam 

atividades, como grupos de adolescentes, aleitamento materno e pré-natal, 

tabagismo, diabetes e hipertensão, atenção ao idoso entre outros grupos 

prioritários. A frequência de realização de tais atividades, porém, ainda é baixa 

e não existe um cronograma a ser seguido. Ainda com relação ao 

desenvolvimento das atividades dentro da comunidade, os profissionais sempre 

buscam identificar parceiros e recursos que possam potencializar as ações, 

como parcerias com igrejas e escolas.  

A equipe, com objetivo de melhorar a qualidade de suas atribuições, 

precisa primeiramente, fazer uma grande organização das atividades a serem 

realizadas, das metas a serem atingidas e dos materiais necessários para a sua 

realização. É importante que os profissionais se reúnam com maior frequência, 

para promover uma melhor articulação entre os seus integrantes. A partir de 

então, as metas devem ser traçadas podendo, por exemplo, priorizar ações a 

grupos específicos dentro de um intervalo de tempo. Um exemplo seria promover 

ações com os diabéticos e hipertensos e, após a implantação e fortalecimento 

das ações voltadas para esse público, outros grupos poderiam passar pelos 

mesmos processos de melhorias, como pré-natal e aleitamento com as 

pacientes gestantes e assim por diante.  

Imediatamente após a realização das atividades previstas nas ações, é 

necessário que a equipe se reúna, identifique os faltosos e articule maneiras de 

sensibilizar essas pessoas, seja realizando uma visita domiciliar extra, com o 

objetivo de enfatizar a importância de participar das ações realizadas pela 
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equipe, seja aproveitando consultas com a enfermeira ou médico, como uma 

oportunidade para esclarecer a importância das atividades desenvolvidas com 

os grupos prioritários.   

Com relação à demanda espontânea, esta não representa um grande 

obstáculo no atendimento à população dentro da Unidade de Saúde. Isso ocorre 

em virtude de os bairros vizinhos (Congós e Pedrinhas), possuírem Unidades de 

Pronto Atendimento, que funcionam 24 horas. Então, rotineiramente, os 

pacientes com agravos agudos não buscam a UBS Raimundo Hozanan de 

Souza para tratamento de seus agravos. Além disso, os bairros vizinhos contam 

com Unidades Básicas de Saúde e, dada a proximidade entre os bairros, a 

demanda espontânea não representa um problema significativo para as 

atividades da UBS. De qualquer forma, diariamente são reservadas vagas 

específicas para demanda espontânea nas agendas dos médicos e enfermeiros. 

Com relação à atenção à Saúde da Criança, a UBS realiza ações 

principalmente com as gestantes, buscando esclarecer e conscientizar quanto 

ao aleitamento materno, e ações com as mães, conscientizando principalmente 

com relação à vacinação e alimentação na infância. Não há, porém, uma 

sistematização dessas ações. O serviço não adota protocolo ou manual técnico 

e nem realiza uma avaliação regular dessas ações, com objetivo de fazer uma 

analise de sua eficácia em mudar a realidade dessas crianças.  

Um ponto positivo em relação à cobertura da atenção à saúde da criança 

é o registro das consultas de puericultura, que é realizado em uma ficha 

específica, contendo campos relativos à vacinação, estado nutricional e 

alimentação, exames realizados entre outros dados, que permitem, de certa 

forma, uma abordagem mais completa das condições de saúde das crianças, 

bem como permitem ao médico um rápido acesso ao histórico das crianças 

acompanhadas na puericultura. 

Um ponto negativo, que também é observado na atenção a outros 

agravos de saúde nos pacientes atendidos na UBS, é a não realização de 

agendamento prévio da próxima consulta. Ou seja, a mãe não sai da consulta 

atual com a próxima já marcada. Dessa forma, não há um controle da quantidade 

de consultas atrasadas ou em dia. Porém, mesmo com essa dificuldade, o que 

observamos é que, ainda que os atrasos nas consultas existam, o 

acompanhamento dos menores de 72 meses é realizado de maneira regular. Tal 
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fato a equipe atribui ao trabalho de educação e sensibilização das mães, que é 

realizado especialmente durante o pré-natal.  

 Uma surpresa muito positiva, felizmente, é com relação à atenção ao 

pré-natal, que talvez seja o único que realmente tem dados atualizados e 

precisos com relação a sua atual situação na Unidade de saúde. A área de 

abrangência da UBS abriga cerca de 15 mil pessoas. Logo, considerando que 

1,5% dessa população são gestantes, teríamos em torno de 225 mulheres. 

Atualmente, realizando o pré-natal na UBS, temos 147 grávidas, o que dá cerda 

de 65% do total esperado. Considerando que uma parcela da população na área 

de abrangência possui planos privados e pouco utiliza os serviços públicos de 

saúde, além de frequentarem outras unidades de saúde em bairros vizinhos, a 

cobertura de pré-natal está satisfatória e dentro do que é esperado para a 

população assistida. 

Com relação ao número de gestantes que iniciaram o pré-natal no 

primeiro trimestre, das 147 acompanhadas, 114 realizaram a primeira consulta 

dentro dos três primeiros meses de gravidez. Ou seja, 78% das gestantes 

iniciaram o pré-natal logo no início da gestação. Todas as gestantes 

acompanhadas estão com suas consultas em dia, receberam solicitação para 

realização dos exames laboratoriais preconizados, receberam vacinação conta 

hepatite B e tétano, de acordo com o preconizado pelo Ministério da Saúde e, 

além disso, todas realizam suplementação com sulfato ferroso e recebem 

orientações quanto ao aleitamento materno exclusivo. 

Os indicadores, porém, caem quando analisamos a realização de 

consultas ginecológicas, quando apenas 69 gestantes (47%) foram examinadas. 

Outro ponto negativo é a saúde bucal, que atualmente não está funcionando 

adequadamente e, por isso, não atende satisfatoriamente toda a demanda 

existente. 

A cobertura, ou seja, a quantidade de gestantes que atualmente realizam 

o pré-natal na UBS é satisfatória e está dentro do esperado. Uma vez que já 

temos esse ponto positivo, devem-se buscar formas de aperfeiçoar o que já é 

realizado. Uma maneira de melhorar é a formação de uma equipe de 

profissionais mais engajados no acompanhamento das gestantes. A equipe 

poderia se organizar de modo que as atribuições fossem distribuídas entre os 

membros, com cada um exercendo uma função. As gestantes já contam com 
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consultas agendadas, porém não existe um serviço de busca ativa às pacientes 

faltosas. A busca ativa é uma atividade que deve ser realizada por cada Agente 

de Saúde dentro de sua área de cobertura, Além disso, a separação dos 

prontuários das gestantes dentro do arquivo é outra medida que pode auxiliar 

imensamente o trabalho de busca ativa, além de contribuir para um melhor 

controle dos indicadores das gestantes atendidas na UBS. 

Outro ponto que pode ser melhorado é a realização de ações com 

frequência fixa com as gestantes. As ações atualmente desenvolvidas ocorrem 

na UBS, que não possui uma estrutura física adequada. Além disso, não há uma 

frequência estabelecida para a realização dessas atividades. Seria interessante 

estabelecer uma frequência, que pode ser mensal, para a realização de 

atividades como palestras, rodas de conversas, gincanas educativas entre 

outras, cada uma dessas atividades sendo desenvolvidas com um enfoque 

diferente (exemplos: parto, pré-natal, aleitamento materno exclusivo, cuidados 

com o recém-nascido, crescimento e desenvolvimento da criança, entre outros 

temas) e com toda a equipe envolvida, reforçando a multidisciplinaridade no 

atendimento à gestação. 

Com relação à prevenção do câncer de colo do útero, não existe um 

controle das mulheres da área de cobertura quanto à realização ou não do 

exame preventivo. Dessa forma, não há controle daquelas que estão em dia com 

o exame e daquelas que nunca o realizaram, por exemplo. A cobertura ainda 

está longe do ideal, considerando a população da área assistida pela UBS. Uma 

das explicações para isso é facilmente encontrada nas conversas com as 

pacientes durante as consultas: é extrema a demora em receber o resultado dos 

exames realizados e, não raro, o resultado é extraviado e nunca chega ao posto 

de saúde. Esse triste fato acaba por gerar uma desmotivação muito profunda 

nas pacientes, de modo que, nessa realidade, é difícil convencê-las da 

importância de realizar o exame.  

Com relação às ações realizadas no âmbito da saúde sexual e 

reprodutiva, bem como prevenção do câncer de colo uterino, a UBS realiza 

atividades educativas, como palestras, rodas de conversa e gincanas, 

especialmente com as gestantes e adolescentes. As ações abordam temas 

como a gravidez na adolescência e Doenças Sexualmente Transmissíveis 

(DSTs). Com a realização da campanha para vacinação contra o HPV nas 
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meninas de 11 a 14 anos, o tema (câncer de colo uterino) foi extensamente 

discutido com as pacientes e seus responsáveis, seja nas consultas médicas ou 

com enfermagem, seja em palestras e oficinas realizadas nas escolas e na 

própria UBS. Uma forma de sensibilizar as mulheres e a população em geral a 

cerca da importância da realização do exame preventivo do câncer de colo 

uterino é através não só de ações coletivas, mas também da consulta médica e 

com a enfermagem, onde a mulher é sensibilizada para a importância do exame 

e, dada a sua privacidade, a consulta é o momento ideal para esclarecimento 

das dúvidas que porventura as pacientes possuam.  

Com relação à atenção aos pacientes hipertensos e diabéticos, observa-

se que não há um controle rigoroso desses pacientes. Não há controle de 

consultas realizadas e nem há agendamento antecipado da próxima consulta. 

Com isso, não conseguimos ter o controle dos pacientes que estão com 

consultas atrasadas ou não. Além disso, as consultas são registradas no 

prontuário clínico, e não existe um formulário especial, como existe na 

puericultura, que permita a padronização e avaliação das características clínicas 

dos pacientes acompanhados. Com isso, na maioria das vezes, é difícil obter 

dados referentes a exames complementares realizados, assim como a evolução 

clínica dos pacientes. Além de o registro ser realizado de maneira não 

organizada, ainda enfrentamos diariamente a questão da perda de prontuários, 

e com isso, a qualidade no acompanhamento dos pacientes fica muito 

prejudicada. 

Com o objetivo de melhorar a cobertura, primeiramente a equipe deve 

realizar um levantamento de todos os hipertensos e diabéticos que já possuem 

o diagnóstico e estão realizando o tratamento. Depois disso, é interessante 

realizar o agendamento de todos os hipertensos que não estão com suas 

consultas atualizadas. Além disso, a realização de fichas de atendimento 

específicas para hipertensão e diabetes seria outro ponto que contribuiria para 

melhorar a qualidade da atenção, já que haveria uma maior sistematização do 

atendimento. Paralelamente a realização da atualização de consultas, as 

equipes devem fazer uma busca ativa dos pacientes que ainda não tem o 

diagnóstico de hipertensão ou diabetes, mas que possuem fatores de risco para 

o seu desenvolvimento. 
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Outro ponto que deve ser considerando é o número crescente de casos 

de hipertensão e diabetes em crianças e adolescentes, principalmente aqueles 

portadores de obesidade. Assim seria de grande importância realizar, dentro do 

Programa Saúde na Escola (PSE), ações educativas no intuito de prevenir 

condições que são de risco para essas doenças, além de realizar triagem para 

obesidade e síndrome metabólica nessa população. A sensibilização precoce de 

crianças e adolescentes para mudanças no estilo de vida, buscando hábitos mais 

saudáveis, é uma abordagem interessante, se considerarmos a redução dessas 

doenças crônicas em longo prazo.  

Com relação à cobertura de saúde da pessoa idosa, alguns pontos são 

positivos, enquanto outros que precisam melhorar. Dentre os pontos positivos, 

temos o acompanhamento por nutricionistas, fisioterapeuta e psicólogo na UBS, 

quando necessário, além de assistentes sociais, que realizam visitas 

domiciliares aos pacientes de maior vulnerabilidade social. Um ponto negativo, 

porém, é que esses serviços são realizados apenas na unidade de saúde, 

excetuando os profissionais do serviço social, estando excluídos aqueles idosos 

que por algum motivo não conseguem ter acesso a UBS. Assim, aqueles idosos 

que mais necessitam dos serviços são excluídos. As visitas domiciliares são 

realizadas apenas pelo médico, enfermeira, técnicos em enfermagem, agentes 

de saúde e, quando solicitado, o serviço social. O seguimento clínico dos idosos 

ainda é frágil. As consultas são registradas nos prontuários, mas não existe uma 

padronização nem controle das consultas realizadas. As equipes não realizam o 

agendamento prévio, com isso o seguimento clínico se terna irregular e a 

responsabilidade pelo idoso fica, na maioria das vezes, exclusivamente com os 

familiares.  

Com o intuito de melhorar a cobertura e a qualidade da atenção aos 

idosos, deve-se, primeiramente, realizar um levantamento minucioso de quantos 

idosos residem na área de cobertura e como vivem esses idosos. Nesse 

levantamento inicial, é importante saber quantos idosos estão em situação de 

risco social, sofrem violência dentro da família, pobreza, moram sozinhos, 

quantos estão acamados, quantos sofrem enfermidades crônicas, enfim, é 

preciso conhecer o perfil dos idosos atendidos. 

Após esse levantamento inicial, as equipes devem realizar o 

acompanhamento multiprofissional dos idosos, ainda que eles estejam 
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acamados e não tenham condições de chegar até a unidade básica de saúde. 

Além disso, deve-se fazer controle de quais idosos estão realizando 

acompanhamento regular e quais estão faltando às consultas, buscando, junto 

à família, procurar saber o motivo das faltas e pesquisar sempre sinais de 

negligência. Outro ponto importante é educar as famílias para os cuidados com 

os idosos já que, para a maioria delas, a senilidade é algo novo. A UBS precisa 

promover ações que trabalhem a questão das quedas, alimentação e exercícios 

físicos na terceira idade, autonomia do idoso entre outras questões necessárias 

que possam ser identificadas ao longo do tempo. 

Os maiores desafios a serem vencidos durante a intervenção, sem 

dúvidas, serão as melhorias necessárias para realizar o registro dos pacientes, 

pois atualmente um grande problema enfrentado na Unidade de Saúde é o 

extravio de prontuários e até mesmo de exames complementares, o que dificulta 

bastante o adequado acompanhamento. Outra questão é a necessidade de 

implantação e fortalecimento da busca ativa aos pacientes faltosos, realizada 

pelos ACS, bem como a ampliação da cobertura dos pacientes participantes das 

ações programáticas desenvolvidas na UBS. Os melhores recursos, sem 

dúvidas, são as pessoas que integram o serviço. Pude perceber que, de modo 

geral, a equipe é bastante unida e engajada nos projetos que promovem 

melhorias para a população. 

Durante a realização dos questionários vários aspectos foram 

surpreendentes e, infelizmente, a maioria deles de maneira negativa. Um ponto 

interessante e que para a maioria das pessoas passa despercebido é a 

inexistência de um projeto de acessibilidade na UBS, seja para idosos, 

portadores de necessidades especiais ou outras situações, como obesos e 

gestantes. Outro ponto observado é a baixa quantidade de medicamento na 

farmácia, chegando até mesmo a faltar medicamentos básicos. O ponto que 

surpreende positivamente é a boa organização do atendimento de pré-natal. As 

gestantes possuem fichas especiais de atendimento clínico, participam de 

atividades de grupos e saem da unidade com a próxima consulta médica ou de 

enfermagem já agendada, além da realização da busca ativa as pacientes 

faltosas. Um desafio será estender essas práticas para os demais grupos 

também assistidos pela atenção básica.  



25 
 

Durante o período de aplicação dos questionários a UBS estava 

iniciando uma reforma na sua estrutura física. Porém, o novo projeto não contava 

com rampas de acesso, barras nos banheiros para evitar quedas, banheiros 

próprios para deficientes físicos entre outros aspectos com o objetivo de 

promover a acessibilidade. Após a realização do questionário, o gestor do posto 

levou tais questionamentos aos responsáveis pela obra, e obteve uma resposta 

positiva com relação a rever tais pontos no projeto da nova área física da UBS.  

 

1.3 Texto Comparativo 

 

Comparando com as primeiras impressões obtidas no início da 

especialização, reforça-se a importância da UBS no contexto do bairro. Mesmo 

enfrentando muitas dificuldades, como os problemas estruturais de 

acessibilidade, dificuldades na obtenção de exames complementares de 

limitações em alguns serviços, a Unidade de Saúde é um elemento social 

fundamental para os usuários que utilizam os seus serviços.  

Outro ponto importante a observar é a fragilidade das ações 

desenvolvidas pelas equipes de saúde voltadas para as populações alvo, seja 

puericultura, hipertensão e diabetes, atenção à saúde da mulher ou saúde do 

idoso, por exemplo. Em um primeiro momento, ao redigir o primeiro texto sobre 

a situação da UBS, não foi possível perceber com clareza essa fragilidade das 

ações e falta de organização em alguns setores da Unidade.  

No entanto, em meio aos obstáculos encontrados, a maior parte da 

equipe tem vontade de trabalhar para melhor atender a comunidade. Alguns 

ajustes precisam ser feitos. A análise situacional foi extremamente importante 

por permitir a construção de uma visão mais profunda e critica sobre o 

funcionamento da atenção aos usuários na Unidade de Saúde. A construção de 

um plano de intervenção com grupos prioritários será, sem dúvidas, decisiva 

para ampliar e melhorar a qualidade dos serviços ofertados para a população.  
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2 Análise Estratégica 

2.1 Justificativa 

 

O controle adequado de doenças crônicas, como a Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM), ainda é um desafio na atenção 

básica. O Diabetes vem aumentando de modo progressivo a sua prevalência e 

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

endotelial. Segundo o Ministério da Saúde, o diabetes é considerado Condição 

Sensível à Atenção Primária, ou seja, evidências demonstram que o bom manejo 

desta condição ainda na Atenção Básica evita hospitalizações e mortes por 

complicações cardiovasculares e cerebrovasculares. Assim como o DM, a HAS 

também apresenta alta prevalência e baixas taxas de controle, sendo um grave 

problema de saúde pública no Brasil e no mundo (BRASIL, 2013). 

A Unidade Básica de Saúde (UBS) Raimundo Hozanan de Souza dispõe 

de três equipes de Saúde da Família, sendo que cada equipe possui médicos na 

sua constituição e atende aproximadamente 600 famílias. Devido a dificuldades 

existentes na unidade em ingerir em outras equipes, e considerando que cada 

uma já tem as suas programações e atividades, optou-se por realizar a 

intervenção em apenas uma equipe. Posteriormente, após a finalização das 

atividades previstas durante a intervenção, a equipe irá apresentar a 

metodologia e os resultados para as outras equipes, auxiliando na expansão e 

implantação das ações programáticas.  

A Equipe 065, na qual será desenvolvida a intervenção com pacientes 

portadores de Diabetes e Hipertensão, é composta por uma médica, uma 

enfermeira, três técnicas em enfermagem e cinco agentes comunitários de 

saúde, cobrindo um total de 628 famílias, ou seja, aproximadamente 3.000 

pessoas. De acordo com a Vigitel, 2011, para esta população há 456 hipertensos 

e 113 diabéticos. Com a intervenção, pretende-se cadastrar pelo menos 10% 

desses usuários. 

O controle dos hipertensos e diabéticos ainda não é realizado de 

maneira satisfatória pela UBS. Não existe controle das consultas realizadas 
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pelos pacientes hipertensos ou diabéticos, e nem agendamento antecipado da 

próxima consulta. Com isso, a equipe não dispõe de diversos dados, como, por 

exemplo, quantidades de pacientes que faltaram as consultas de seguimento, 

dos dias de atraso na consulta médica entre outros dados. Além disso, não existe 

um formulário especial, que permita a avaliação sistemática e rotineira de 

diversos aspectos e situações clínicas que envolvem o acompanhamento desses 

pacientes. Com isso, na maioria das vezes, é difícil de obter dados referentes a 

exames complementares realizados anteriormente, assim como a evolução 

clínica dos hipertensos e diabéticos. 

Com a ampliação da cobertura e melhoria do seguimento clínico sendo 

incorporados às práticas rotineiras da UBS, haverá, a médio e longo prazo, um 

melhor controle dessas doenças crônicas, que causam elevada 

morbimortalidade, podendo comprometer, inclusive, adultos jovens em idade 

produtiva. 

 

2.2 Objetivos e Metas 

2.2.1 Objetivos 

2.2.1.1 Objetivo Geral 

Melhoria da Qualidade do Atendimento à População de Usuários Portadores de 

Hipertensão e Diabetes. 

2.2.1.2 Objetivos Específicos 

2.2.1.2.1 Ampliar a cobertura de hipertensos e/ou diabéticos.  

2.2.1.2.2 Melhorar a qualidade da atenção a hipertensos e/ou diabéticos. 

2.2.1.2.3 Melhorar a adesão de hipertensos e/ou diabéticos ao programa. 

2.2.1.2.4 Melhorar o registro das informações.  

2.2.1.2.5 Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doença. 

2.2.1.2.6 Promover a saúde para hipertensos e diabéticos.   
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2.2.2 Metas 

 

2.2.2.1 Metas relativas ao objetivo de Ampliar a cobertura de hipertensos 

e/ou diabéticos: 

 

Cadastrar 10% dos hipertensos da área de abrangência no Programa de 

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

Cadastrar 10% dos diabéticos da área de abrangência no Programa de 

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

 

2.2.2.2 Metas relativas ao objetivo de Melhorar a qualidade da atenção a 

hipertensos e/ou diabéticos: 

 

Realizar exame clínico apropriado em 100% dos hipertensos e/ou 

diabéticos. 

Garantir a 100% dos hipertensos e/ou diabéticos a realização de exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo.   

Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 100% 

dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 

100% dos hipertensos e/ou diabéticos. 

 

2.2.2.3 Meta relativa ao objetivo de Melhorar a adesão de hipertensos e/ou 

diabéticos ao programa: 

 

Buscar 100% dos hipertensos e/ou diabéticos faltosos às consultas na 

unidade de saúde conforme a periodicidade recomendada. 

 

2.2.2.4 Meta relativa ao objetivo de Melhorar o registro das informações: 

 

Manter planilha de acompanhamento de 100% dos hipertensos e/ou 

diabéticos atualizada na unidade de saúde. 
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2.2.2.5 Meta relativa ao objetivo de Mapear hipertensos e diabéticos de 

risco para doença cardiovascular: 

 

Avaliar fatores de risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e/ou 

diabéticos cadastrados na planilha da equipe da unidade de saúde. 

 

2.2.2.6 Metas relativas ao objetivo de Promover a saúde de hipertensos e 

diabéticos: 

 

Orientar quanto à importância de uma alimentação saudável a 100% dos 

hipertensos e/ou diabéticos. 

Orientar em relação à prática de atividade física regular a 100% dos 

usuários hipertensos e/ou diabéticos. 

Orientar sobre os malefícios e o tratamento para o abandono do 

tabagismo a 100% dos usuários hipertensos e/ou diabéticos. 

Orientar sobre higiene bucal a 100% dos usuários hipertensos e/ou 

diabéticos. 

 

2.3 Metodologia 

 

2.3.1 Ações e Detalhamento das Ações 

 

2.3.1.1 Ações de monitoramento e avaliação 

 

2.3.1.1.1 Objetivo de cobertura 

 

Ação: monitorar o número de hipertensos e/ou diabéticos cadastrados 

no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade 

de saúde. 

Detalhamento: Manter atualizado o registro de hipertensos e diabéticos 

residentes na área de cobertura. A atualização dos registros de pacientes 

hipertensos e diabéticos será realizada pela enfermeira semanalmente, através 

da consulta aos arquivos da equipe de saúde. 
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2.3.1.1.2 Objetivo de Qualidade 

 

Ação: monitorar a realização de exame clínico apropriado dos pacientes 

hipertensos e/ou diabéticos. 

Detalhamento: Preencher a ficha de acompanhamento clínico em todas 

as consultas de hipertensos e diabéticos. O preenchimento das fichas será 

realizado pela médica ou enfermeira, durante as consultas na UBS ou em 

domicílio. As fichas serão anexadas aos prontuários dos pacientes. 

 

Ação: monitorar o número de hipertensos e/ou diabéticos com exames 

laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saúde 

e de acordo com a periodicidade recomendada. 

Detalhamento: Registrar no prontuário todos os exames 

complementares que foram solicitados. O registro deverá ser feito tanto pela 

médica quanto pela enfermeira em todas as consultas realizadas. Fazer 

levantamento semanal do número de hipertensos e diabéticos que cumprem os 

itens do protocolo e a sua periodicidade. Registrar em livro específico o 

acompanhamento dos pacientes. O levantamento semanal e o registro em livro 

específico serão atividades realizadas pela enfermeira semanalmente. 

 

Ação: monitorar o acesso aos medicamentos da Farmácia 

Popular/Hiperdia. 

Detalhamento: priorizar na prescrição médica, durante as consultas 

médicas, os medicamentos que fazem parte da Farmácia Popular/hiperdia. O 

monitoramento dos pacientes que utilizam medicação da Farmácia 

Popular/hiperdia será realizado semanalmente pela médica. 

 

Ação: monitorar a realização de consultas periódicas anuais dos 

hipertensos e/ou diabéticos com o dentista. 

Detalhamento: Questionar e avaliar, em todas as consultas médicas em 

com enfermagem, a saúde bucal do paciente e solicitar, pelo menos anualmente, 

uma consulta com odontólogo. Tanto a médica quanto a enfermeira serão 

responsáveis por registrar em prontuário a solicitação e a consulta com o 
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odontólogo, e fazer o monitoramento dos pacientes que não estão em dia com 

as consultas odontológicas.  

 

2.3.1.1.3 Objetivo de adesão  

 

Ação: monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas 

no protocolo (consultas em dia). 

Detalhamento: realizar semanalmente, pela enfermeira, a identificação 

dos pacientes que não estão com a consulta em dia e aqueles que estão faltosos. 

Fazer o agendamento prévio da próxima consulta e, em casos de falta, realizar 

busca ativa dos pacientes faltosos pelos Agentes Comunitários de Saúde. 

 

2.3.1.1.4 Objetivo de registro 

 

Ação: monitorar a qualidade dos registros de hipertensos e/ou diabéticos 

acompanhados na unidade de saúde. 

Detalhamento: preencher mensalmente, por cada Agente Comunitário de 

Saúde, uma planilha dos pacientes de sua área de cobertura, no intuito de 

identificar precocemente, durante suas visitas domiciliares, os casos de 

acompanhamento irregular ou deficiente. 

 

2.3.1.1.5 Objetivo de avaliação de risco 

 

Ação: monitorar o número de pacientes hipertensos e/ou diabéticos com 

realização de pelo menos uma verificação da estratificação de risco por ano. 

Detalhamento: fazer a estratificação de risco anualmente e anotar no 

espaço referente na ficha de acompanhamento clínico (Apêndice 1). A 

estratificação de risco poderá ser realizada pela médica ou pela enfermeira 

durante as consultas. 

 

2.3.1.1.6 Objetivo de promoção de saúde  
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Ação: monitorar a realização de orientação para todos os hipertensos 

e/ou diabéticos nas seguintes áreas: alimentação saudável, prática de atividade 

física regular, higiene bucal e riscos do tabagismo. 

Detalhamento: reforçar, em todas as consultas médicas ou com 

enfermagem, os hábitos alimentares saudáveis e solicitar consulta com 

nutricionista para todos os pacientes, ao menos uma vez. Reforçar, em todas as 

consultas e ações realizadas, os benefícios da realização de atividade física 

regular, os malefícios do tabagismo e a possibilidade de tratamento para 

abandono do mesmo. Orientar quanto à higiene bucal dos pacientes durante as 

consultas com médica ou enfermeira, e solicitar, periodicamente, avaliação 

odontológica. 

 

2.3.1.2 Ações de organização e gestão do serviço 

 

2.3.1.2.1 Objetivo de cobertura 

 

Ação: Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no 

Programa; 

Detalhamento: realizar o registro de todos hipertensos e diabéticos, fazer 

o atendimento dos pacientes de acordo com a ficha clínica e realizar o registro 

em livro específico. As atividades serão desenvolvidas tanto pela enfermeira 

quanto pela médica durante as consultas. 

 

Ação: Melhorar o acolhimento para os usuários portadores de hipertensão 

arterial e diabetes mellitus. 

Detalhamento: usuários com hipertensão e/ou diabéticos serão sempre 

acolhidos por toda a equipe e, em caso de problemas agudos, serão atendidos 

no mesmo turno. Pacientes assintomáticos serão atendidos em no máximo uma 

semana após a sua procura pelo serviço de saúde. Em caso de dificuldades para 

ter acesso à Unidade Básica de Saúde, será realizado uma visita domiciliar a 

este paciente.  
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Ação: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressão 

arterial (esfigmomanômetro, manguitos, fita métrica) e do hemoglicoteste na 

unidade de saúde. 

Detalhamento: Verificar mensalmente, pelos técnicos em enfermagem, a 

existência e estado de funcionamento dos equipamentos (esfigmomanômetros, 

manguitos, fita métrica e material para hemoglicoteste) disponíveis na Unidade 

de Saúde. Solicitar a calibragem e conserto dos aparelhos junto à direção do 

posto, pela enfermeira.  

 

2.3.1.2.2 Objetivo de Qualidade 

 

Ação: definir atribuições de cada membro da equipe no exame clínico de 

pacientes hipertensos e/ou diabéticos. Organizar a capacitação dos profissionais 

de acordo com os protocolos adotados pelo Ministério da Saúde. Estabelecer 

periodicidade para atualização dos profissionais; Dispor de versão atualizada do 

protocolo impressa na unidade de saúde. 

Detalhamento: orientar cada membro da equipe quanto a sua função na 

avaliação do paciente hipertenso ou diabético. Os profissionais serão 

capacitados, mensalmente, de acordo com protocolos do Ministério da saúde 

para hipertensão e diabetes. A versão atualizada do protocolo impressa estará 

sempre disponível para a equipe na Unidade de Saúde. 

 

Ação: garantir a solicitação dos exames complementares. Garantir com o 

gestor municipal agilidade para a realização dos exames complementares 

definidos no protocolo. 

Detalhamento: solicitar, pela médica, para diabéticos e/ou hipertensos os 

exames complementares preconizados pelo protocolo, de acordo com as 

necessidades de cada usuário. Solicitar agilidade junto ao gestor municipal, 

durante reuniões, para esclarecimento e sensibilização dos exames 

complementares necessários no acompanhamento dos pacientes. 

 

Ação: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de 

medicamentos. Manter um registro das necessidades de medicamentos dos 

hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
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Detalhamento: verificar quinzenalmente o estoque de medicamentos, 

pela farmacêutica da UBS, bem como o seu prazo de validade junto à farmácia 

da unidade. Médica e enfermeira realizarão, semanalmente, o registro das 

necessidades de medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados, 

através da Ficha Clínica Individual (Apêndice 1), e apresentarão as 

necessidades registradas para a farmacêutica. 

 

Ação: demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para 

estes pacientes. 

Detalhamento: sensibilizar e solicitar ao gestor municipal, durante as 

reuniões com a equipe, a garantia da necessidade do acesso a consultas 

odontológicas aos pacientes hipertensos e diabéticos. 

 

2.3.1.2.3 Objetivo de adesão 

 

Ação: Realizar a busca ativa aos usuários faltosos. Organizar a agenda 

para acolher os hipertensos e/ou diabéticos provenientes das buscas. 

Detalhamento: realizar semanalmente, pelos ACS, a busca ativa, através 

de visita domiciliar, aos hipertensos e/ou diabéticos faltosos, com objetivo de 

identificar os motivos para a falta. De acordo com a necessidade, a consulta 

médica ou de enfermagem poderá ser realizada no domicilio do paciente. 

 

2.3.1.2.4 Objetivo de registro 

 

Ação: manter as informações do SIAB atualizadas. Implantar 

planilha/registro específico de acompanhamento. Pactuar com a equipe o 

registro das informações. Definir responsável pelo monitoramento registros. 

Organizar um sistema de registro que viabilize situações de alerta quanto ao 

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

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

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

doença. 

Detalhamento: atualizar mensalmente as informações do SIAB pela 

enfermeira. Realizar o registro do acompanhamento dos pacientes hipertensos 
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e diabéticos através da planilha específica, preenchida pela médica ou 

enfermeira. O monitoramento dos registros, de responsabilidade da enfermeira, 

será realizado semanalmente. Fazer o registro dos dados dos pacientes 

(consulta em dia, faltas, exames complementares, estratificação de risco e 

avaliação do comprometimento de órgãos alvo e estado de compensação da 

doença) semanalmente, pela médica, em caderno específico para o registro e 

acompanhamento dos pacientes, além da Ficha Espelho (Anexo 1 e 2). 

 

2.3.1.2.5 Objetivo de avaliação de risco 

 

Ação: Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto 

risco. Organizar a agenda para o atendimento desta demanda. 

Detalhamento: um dia na semana será priorizado o atendimento dos 

hipertensos e/ou diabéticos, avaliados como de alto risco. Dessa forma, o 

período interconsultas poderá ser reduzido para esses usuários. Além disso, 

vagas diárias serão disponibilizadas para a demanda de hipertensos ou 

diabéticos que necessitem de atendimento no dia, em virtude de agravos 

agudos. 

 

2.3.1.2.6 Objetivo de promoção de saúde 

 

Ações: organizar práticas coletivas para orientação de atividade física e 

alimentação saudável, assim como higiene bucal. 

Detalhamento: realizar práticas coletivas para orientação sobre 

alimentação saudável, atividade física regular e higiene bucal, durante grupos 

existentes na unidade e em locais comunitários, como igrejas e associações. As 

orientações aos pacientes serão realizadas por todos os membros da equipe de 

saúde (médica, enfermeira, técnicos de enfermagem e ACS). Fazer de parcerias 

com NASF. 

 

Ação: demandar, junto ao gestor, parcerias institucionais para envolver 

educadores físicos nesta atividade. Demandar ao gestor a compra de 

medicamentos para o tratamento do "abandono ao tabagismo". 
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Detalhamento: sensibilizar a gestão acerca da importância da presença 

de educador físico e da disponibilidade de medicamentos para o tratamento do 

tabagismo. 

 

2.3.1.3 Ações Engajamento público 

 

Ação: Informar a comunidade sobre a existência do Programa de 

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

Informar sobre a importância de medir a pressão arterial a partir dos 18 anos, 

pelo menos, anualmente. Orientar sobre a importância do rastreamento para DM 

em adultos com pressão arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.  

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento 

de hipertensão e diabetes. Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos 

riscos de doenças cardiovasculares e neurológicas decorrentes da hipertensão 

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

extremidades avaliadas periodicamente. Orientar os pacientes e a comunidade 

quanto a necessidade de realização de exames complementares e a sua 

periodicidade. Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito do acesso 

aos medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia e possíveis alternativas para 

obter este acesso.  

Buscar parcerias na comunidade, reforçando a intersetorialidade nas 

ações de promoção da saúde. Mobilizar a comunidade para demandar junto aos 

gestores municipais da garantia da disponibilização do atendimento com 

dentista. Informar a comunidade sobre a importância de realização das 

consultas.  

Ouvir a comunidade sobre estratégias para não ocorrer evasão dos 

portadores de hipertensão e/ou diabéticos (se houver número excessivo de 

faltosos). Esclarecer aos pacientes e à comunidade sobre a periodicidade 

preconizada para a realização das consultas. 

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relação à 

manutenção de seus registros de saúde e acesso a segunda via se necessário. 

Orientar os usuários quanto ao seu nível de risco e à importância do 

acompanhamento regular.  
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Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto à importância do 

adequado controle de fatores de risco modificáveis (como alimentação). Orientar 

os pacientes e seus familiares sobre a importância da alimentação saudável, 

prática de atividade física regular, tratamento para abandonar o tabagismo e 

importância da higiene bucal. 

Detalhamento: As variadas orientações necessárias ao alcance de 

todos os objetivos serão efetuadas por todos os membros da equipe de saúde, 

em todas as oportunidades de reuniões já existentes, como as dos grupos de 

prática de atividade física, reunião de grupos de idosos, de gestantes, durante 

as reuniões sobre alimentação saudável, entre outras. E também durante as 

consultas e visitas domiciliares. 

 

2.3.1.4 Qualificação da prática clínica 

 

Ações: Capacitar os ACS para a busca a hipertensos e diabéticos de toda 

área de abrangência da unidade de saúde. Capacitar a equipe de saúde para 

verificação da pressão arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do 

manguito. Capacitar a equipe de saúde para realização do hemoglicoteste em 

adultos com pressão arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. 

Detalhamento: realizar a capacitação dos ACS antes do início da 

intervenção e, posteriormente, mensalmente, para que realizem a busca de 

hipertensos e diabéticos da área de abrangência. Capacitar os profissionais de 

saúde que compõem a equipe para a verificação da pressão arterial de forma 

criteriosa, incluindo o uso do manguito, bem como capacitar para a realização 

do hemoglicoteste em adultos com pressão arterial sustentada maior que 135/80 

mmHg. As capacitações serão realizadas pela médica ou enfermeira, 

mensalmente. 

 

Ação: Capacitar a equipe para a realização de exame clínico apropriado. 

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saúde para 

solicitação de exames complementares. Realizar atualização do profissional no 

tratamento da hipertensão e diabetes. Capacitar a equipe para orientar os 

usuários sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmácia 
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Popular/Hiperdia. Capacitar a equipe para a avaliação e tratamento bucal do 

paciente hipertenso e/ou diabéticos.  

Detalhamento: Capacitar a equipe, mensalmente, para a realização do 

exame clínico apropriado e seguimento do protocolo adotado pela unidade de 

saúde para a solicitação de exames complementares. Seguir o protocolo 

adotado pela unidade para a solicitação de exames complementares para 

hipertensos e diabéticos durante as consultas médicas. Atualizar, mensalmente, 

os profissionais no tratamento da hipertensão e diabetes, bem como na 

orientação aos usuários quanto ao acesso a medicamentos da Farmácia 

Popular/Hiperdia. Capacitar a equipe para a avaliação bucal do paciente com 

hipertensão e diabetes. 

 

Ação: Treinar os ACS para a orientação de hipertensos e/ou diabéticos 

quanto a realização das consultas e sua periodicidade.  

Detalhamento: Orientar hipertensos e diabéticos quanto a periodicidades 

das consultas, durante as visitas realizadas pelos ACS. 

 

Ação: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros 

necessário ao acompanhamento do hipertenso e/ou diabéticos. Capacitar a 

equipe de saúde para o registro adequado dos procedimentos clínicos em todas 

as consultas.  

Detalhamento: Treinar mensalmente a equipe para preencher todos os 

registros necessários ao acompanhamento dos pacientes, bem como o registro 

dos procedimentos clínicos em todas as consultas. 

 

Ação: Capacitar a equipe para realizar estratificação de risco segundo o 

escore de Framingham ou de lesões em órgãos alvo, em especial a avaliação 

do pés. Capacitar a equipe para a importância do registro desta avaliação. 

Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco 

modificáveis. 

Detalhamento: Realizar a capacitação da médica e enfermeira para a 

estratificação de risco segundo o escore de Framingham e o registro adequado, 

por essas profissionais, da estratificação no prontuário do paciente. Capacitar 
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todos os membros da equipe para as estratégias de controle dos fatores de risco 

modificáveis. 

 

Ação: Capacitar a equipe da unidade de saúde sobre metodologias de 

educação em saúde. Capacitar a equipe sobre práticas de alimentação 

saudável, prática de atividade física regular, tratamento do tabagismo e 

orientação sobre higiene bucal.  

Detalhamento: Capacitar os membros da equipe de saúde, 

mensalmente, sobre metodologias de educação em saúde e práticas saudáveis, 

como alimentação saudável, atividade física regular, tratamento de pacientes 

tabagistas e higiene bucal 

 

 

2.3.2 Indicadores 

 

2.3.2.1 Cobertura do programa de atenção ao hipertenso na unidade de 

saúde.  

 

Numerador: Número de hipertensos residentes na área de abrangência 

da unidade de saúde cadastrados no Programa de Atenção à Hipertensão 

Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de saúde. 

Denominador: Número total de hipertensos residentes na área de 

abrangência da unidade de saúde. 

 

2.3.2.2 Cobertura do programa de atenção ao diabético na unidade de 

saúde.  

 

Numerador: Número de diabéticos residentes na área de abrangência 

da unidade de saúde cadastrados no Programa de Atenção à Hipertensão 

Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de saúde. 

Denominador: Número total de diabéticos residentes na área de 

abrangência da unidade de saúde. 
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2.3.2.3 Proporção de hipertensos com o exame clínico em dia de acordo 

com o protocolo. 

 

Numerador: Número de hipertensos com exame clínico apropriado. 

Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.2.4 Proporção de diabéticos com o exame clínico em dia de acordo com 

o protocolo 

 

Numerador: Número de diabéticos com exame clínico apropriado 

Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.2.5 Proporção de hipertensos com solicitação de exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo. 

 

Numerador: Número total de hipertensos com exame complementar em 

dia. 

Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.2.6 Proporção de diabéticos com solicitação de exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo 

 

Numerador: Número total de diabéticos com exame complementar em 

dia. 

Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.2.7 Proporção de hipertensos com prescrição de medicamentos da 

Farmácia Popular/Hiperdia priorizada. 
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Numerador: Número de hipertensos com prescrição de medicamentos 

da Farmácia Popular/Hiperdia. 

Denominador: Número de hipertensos com prescrição de 

medicamentos. 

 

2.3.2.8 Proporção de diabéticos com prescrição de medicamentos da 

Farmácia Popular/Hiperdia priorizada. 

 

Numerador: Número de diabéticos com prescrição de medicamentos da 

Farmácia Popular/Hiperdia. 

Denominador: Número de diabéticos com prescrição de medicamentos. 

 

2.3.2.9 Proporção de hipertensos com avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico. 

 

Numerador: Número de hipertensos com avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico. 

Denominador: Número total de hipertensos inscritos no programa e 

pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde. 

 

 

2.3.2.10 Proporção de diabéticos com avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico. 

 

Numerador: Número de diabéticos com avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico. 

Denominador: Número total de diabéticos inscritos no programa e 

pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde. 

 

2.3.2.11 Proporção de hipertensos faltosos às consultas médicas com 

busca ativa. 

 

Numerador: Número de hipertensos faltosos às consultas médicas com 

busca ativa. 
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Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde faltosos às consultas. 

 

2.3.2.12 Proporção de diabéticos faltosos às consultas médicas com busca 

ativa. 

 

Numerador: Número de diabéticos faltosos às consultas médicas com 

busca ativa. 

Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de 

saúde faltosos às consultas. 

 

2.3.2.13 Proporção de hipertensos com registro adequado na ficha de 

acompanhamento. 

 

Numerador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde 

com registro adequado na ficha de acompanhamento.  

Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

 

 

2.3.2.14 Proporção de diabéticos com registro adequado na ficha de 

acompanhamento. 

 

Numerador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde 

com registro adequado na ficha de acompanhamento.  

Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.2.15 Proporção de hipertensos com estratificação de risco 

cardiovascular. 

 

Numerador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde 

com estratificação do risco cardiovascular. 
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Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.2.16 Proporção de diabéticos com estratificação de risco 

cardiovascular. 

 

Numerador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde 

com estratificação do risco cardiovascular. 

Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.2.17 Proporção de hipertensos com orientação nutricional sobre 

alimentação saudável. 

 

Numerador: Número de pacientes hipertensos que receberam 

orientação sobre alimentação saudável. 

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.2.18 Proporção de diabéticos com orientação nutricional sobre 

alimentação saudável. 

 

Numerador: Número de pacientes diabéticos que receberam orientação 

sobre alimentação saudável. 

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

 

2.3.2.19 Proporção de hipertensos com orientação sobre prática regular de 

atividade física. 

 

Numerador: Número de pacientes hipertensos que receberam 

orientação sobre prática regular de atividade física. 

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 
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2.3.2.20 Proporção de diabéticos com orientação sobre prática regular de 

atividade física. 

 

Numerador: Número de pacientes diabéticos que receberam orientação 

sobre prática regular de atividade física. 

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

 

2.3.2.21 Proporção de hipertensos com orientação sobre os riscos do 

tabagismo. 

 

Numerador: Número de pacientes hipertensos que receberam 

orientação sobre os riscos do tabagismo. 

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.2.22 Proporção de diabéticos com orientação sobre os riscos do 

tabagismo. 

 

Numerador: Número de pacientes diabéticos que receberam orientação 

sobre os riscos do tabagismo. 

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

2.3.2.23 Proporção de hipertensos com orientação sobre higiene bucal. 

 

Numerador: Número de pacientes hipertensos que receberam 

orientação sobre higiene bucal. 

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.2.24 Proporção de diabéticos com orientação sobre higiene bucal. 

 

Numerador: Número de pacientes diabéticos que receberam orientação 

sobre higiene bucal. 
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Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

2.3.3 Logística 

 

Para realizar intervenção no programa de Hipertensão e Diabetes, será 

adotado o documento intitulado: “Caderno de Atenção Básica n. 37”, referente à 

Hipertensão Arterial Sistêmica e “Caderno de Atenção Básica n. 36”, referente 

ao Diabetes, ambos do ano de 2013. Será utilizada a Ficha de Acompanhamento 

Clínica (Apêndice 1) elaborada com base nas recomendações contidas nos 

cadernos de Atenção Básica, buscando abordar os objetivos e metas que fazem 

parte da intervenção. Além disso, será utilizada a Ficha Espelho (Anexos 1 e 2) 

fornecida pelo programa de Especialização em Saúde da Família. Será feito 

contato com o gestor municipal para impressão das fichas necessárias, que 

serão anexadas aos prontuários. Para o acompanhamento mensal da 

intervenção será utilizada Planilha Eletrônica para Coleta de Dados, também 

fornecida pela Especialização. 

Para organizar o registro específico do programa, a equipe revisará o 

livro de registro dos usuários hipertensos e diabéticos identificando todos os que 

vieram para consulta nos últimos três meses. O prontuário desses pacientes será 

localizado e todas as informações disponíveis serão transcritas para a Ficha 

Espelho (Anexos 1 e 2). Ao mesmo tempo, o primeiro monitoramento será 

realizado, anexando uma informação sobre consultas em atraso e exames 

clínicos e laboratoriais em atraso. De forma complementar, considerando os 

frequentes extravios de prontuários observados na UBS e a falta de dados 

atualizados sobre os pacientes, a Ficha de Acompanhamento Clínico (Apêndice 

1) também poderá ser preenchida diretamente com o paciente, seja nas visitas 

domiciliares, seja nas consultas na Unidade de Saúde.  

Os pacientes que já estão cadastrados no programa de atenção a 

hipertensão arterial e diabetes, da UBS, farão parte da intervenção, participando 

das atividades previstas. Já os pacientes nos quais forem identificados fatores 

de risco, serão encaminhados para consulta médica. Durante a consulta será 

avaliada a sua condição e solicitados exames complementares e, caso tenham 
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diagnóstico de hipertensão ou diabetes, poderão ser cadastrados no programa 

da unidade de saúde durante todo o período da intervenção.  

A análise situacional e a definição de um foco para a intervenção foram 

discutidas com a equipe da UBS. Assim, a intervenção iniciará com a 

capacitação sobre os Cadernos de Atenção Básica n. 36 e n. 37 para que todos 

os profissionais utilizem estas referências na atenção aos hipertensos e 

diabéticos. A capacitação ocorrerá na própria UBS e, para isso, serão reservadas 

duas horas ao final da reunião mensal da equipe. Cada membro terá acesso aos 

Cadernos, e o conteúdo será exposto pela enfermeira e pelo médico.  

A recepção dos diabéticos e hipertensos será realizada, primeiramente 

pela técnica em enfermagem. Os assintomáticos que desejam consultas de 

controle deverão ter prioridade de atendimento, sendo a consulta agendada em 

um prazo de até uma semana. Já os pacientes com problemas agudos serão 

atendidos no mesmo turno, para redução da morbimortalidade dos eventos 

cardiovasculares. Os pacientes deixarão a UBS com a consulta de retorno já 

agendada. Para atender a demanda de intercorrências agudas, os pacientes 

serão priorizados nas consultas disponíveis para pronto atendimento. Para os 

usuários provenientes da busca ativa, serão reservadas dez consultas por 

semana. 

Será feito contato com a associação de moradores e com os 

representantes da comunidade em locais estratégicos já definidos pela equipe 

(salão de festas e pátio da casa de um morador), localizados na área de 

abrangência. Nessas ocasiões, o projeto de intervenção será apresentado para 

a comunidade, esclarecendo a importância de realizar o diagnóstico e 

acompanhamento clínico dos pacientes com hipertensão e diabetes. 

Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a captação de 

pacientes e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorização do 

atendimento deste grupo populacional. 

Semanalmente a enfermeira examinará as fichas clínicas dos pacientes, 

identificando aqueles que estão com consultas, exames clínicos ou exames 

laboratoriais em atraso. O agente comunitário de saúde fará busca ativa de todos 

os pacientes hipertensos e diabéticos em atraso, que estima-se em 5 por 

semana, totalizando 20 por mês. Ao fazer a busca já agendará o paciente para 

um horário de sua conveniência para consulta na UBS ou, se necessário, visita 
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domiciliar. Ao final de cada mês, as informações coletadas na ficha clínica serão 

consolidadas na planilha eletrônica. 
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2.3.4 Cronograma 

 

  

semanas 

Atividades 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Contato com o gestor municipal 
 

X 
           

Capacitação dos profissionais de 

saúde da UBS sobre o protocolo de 

Hipertensão Arterial Sistêmica e 

Diabetes Mellitus. 

X 

    

X 

    

X 

   

Estabelecimento do papel de cada 

profissional na ação programática. 
X            

Cadastramento de 10% dos 

hipertensos e diabéticos da área 

adstrita no programa. 

X X X X X X X X X X X X 

Contato com lideranças comunitárias 

para falar sobre a importância da 

ação programática de Hipertensão e 

Diabetes solicitando apoio para 

captação dos pacientes e para as 

demais estratégias que serão 

implementadas. 

X    X    X    

Atendimento clínico dos hipertensos e 

diabéticos. 
X X X X X X X X X X X X 

Grupo de hipertensão e diabetes.   X    X    X  

Capacitação dos ACS para realização 

de busca ativa de hipertensos e 

diabéticos faltosos. 

X            

Busca ativa dos hipertensos e 

diabéticos faltosos às consultas. 
X X X X X X X X X X X X 

Monitoramento da intervenção. X X X X X X X X X X X X 
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3 Relatório da intervenção 

 

3.1 Ações previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as 

facilidades e dificuldades encontradas e se foram cumpridas integralmente 

ou parcialmente. 

 

Ao longo das doze semanas de intervenção, muita coisa mudou na rotina 

da equipe. As mudanças que foram introduzidas com a intervenção foram muito 

bem aceitas por todos os membros, desde os agentes de saúde, técnicas em 

enfermagem e enfermeira. Um exemplo de mudança que foi incorporada é a 

aferição rotineira da circunferência abdominal, que antes não era feita, e agora 

já é realizada para todos os pacientes hipertensos ou diabéticos. Além disso, 

durante as consultas tanto com o médico quanto com a enfermeira, procurou-se 

sempre questionar pontos que não eram abordados antes da intervenção, como 

a higiene e saúde bucal, hábitos alimentares e tabagismo. 

As atividades que estavam previstas no cronograma da intervenção 

foram realizadas de maneira satisfatória. A primeira semana foi intensa e 

decisiva, pois foi o momento de capacitação dos profissionais de saúde, reuniões 

e explicações de como seriam desencadeadas as ações e o papel que cada um 

iria desempenhar dentro da intervenção. O contato com o gestor foi feito 

semanas antes do início da intervenção, mas não foi possível que imprimissem 

as Fichas de Acompanhamento Clínica (Apêndice 1) e Fichas Espelho (Anexos 

1 e 2). Uma nova reunião com o gestor foi realizada na primeira semana, com 

objetivo da sensibilização para o apoio nas atividades que seriam desenvolvidas 

e necessidade do fornecimento materiais, como esfigmomanômetros, material 

para hemoglicotestes, fitas métricas e impressos. Para evitar atrasos no início 

da intervenção, a própria equipe reproduziu as cópias necessárias, conseguindo. 

Excetuando essa dificuldade inicial, as demais atividades puderam ser 

desenvolvidas satisfatoriamente. Foram realizadas três atividades com grupos 
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de hipertensos e diabéticos e os resultados positivos foram bem visíveis, como 

uma maior adesão ao tratamento e maior procura da população alvo por 

consultas médicas na UBS, além de consulta com nutricionista e odontólogo. 

Além disso, observou-se uma maior demanda de pacientes com fatores de risco, 

mas que ainda não tinham diagnóstico fechado. Um ponto primordial da 

intervenção é, além do foco aos pacientes já acometidos, o estímulo para 

mudanças no estilo de vida e busca de auxílio médico pelos cuidadores e por 

pessoas portadoras de fatores de risco para hipertensão e diabetes, mas que 

ainda não desenvolveram a doença.  

As três atividades de grupo foram desenvolvidas dentro da comunidade, 

como em bar e casas de moradores, para que o maior número possível de 

pessoas fosse alcançado. A divulgação para a população era feita na semana 

anterior, pelos Agentes de Saúde, convocando todos os pacientes e seus 

cuidadores. A equipe teve o cuidado de que os três locais não ficassem tão 

próximos entre si, possibilitando que mais pessoas, moradoras das ruas 

vizinhas, participassem dos grupos.  

A primeira atividade contou com a participação da equipe do NASF, com 

a nutricionista e a fisioterapeuta. Foi realizada uma palestra sobre alimentação 

saudável, manejo dos alimentos e prática de atividade física. Além de 

sensibilização para a cessação do tabagismo e a importância de manter as 

consultas médicas, os exames complementares e o atendimento com o 

odontólogo em dia. Foi calculado, ainda, o peso, estatura e o IMC de cada 

participante. Assim, todos saíram cientes do seu peso ideal, e do quanto estavam 

acima desse peso. A adesão às mudanças de estilo de vida é fortalecida quando 

o usuário tem mente os objetivos reais a serem alcançados. Dizer para uma 

pessoa: “você precisa perder peso” não surte o mesmo efeito que dizer: “Você 

precisa perder 7 quilos, pois vocês tá pesando 70 quilos hoje e, pela sua altura, 

o máximo que poderia ter era 63”.  

A partir da segunda atividade com grupos de hipertensos e diabéticos, 

entretanto, não foi mais possível obter esse apoio, devido a programação dos 

profissionais do NASF não coincidi com a da equipe, como o horário da 

realização das atividades e a necessidade de deslocamento. De todo modo, as 

atividades puderam ser desenvolvidas de forma proveitosa, através da prática 

da Roda de Conversa, que tem a vantagem de permitir a integração entre a 
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equipe e a comunidade de uma maneira mais igualitária, onde todos estão ali 

para trocar informações e experiências, valorizando o saber de cada um. Mesmo 

sem o apoio com os grupos, durante toda a intervenção foi obtido apoio da 

equipe do NASF para a realização de consultas e orientações individualizadas 

para cada paciente, de acordo com sua necessidade.  

As atividades previstas no cronograma, como a busca ativa aos 

pacientes faltosos, as consultas clínicas realizadas na UBS e em domicílio, bem 

como a monitorização da intervenção, foram realizadas sem dificuldades ao 

longo das doze semanas.  

Com relação ao objetivo de cobertura, a ação de monitorar o número de 

hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa de Atenção à Hipertensão 

Arterial e Diabetes Mellitus foi realizada integralmente. O registro de hipertensos 

e diabéticos residentes na área de cobertura foi mantido atualizado, sendo tal 

atividade desenvolvida pela enfermeira semanalmente, através da consulta aos 

arquivos da equipe de saúde. 

Com relação ao objetivo de qualidade, a ação de monitorar a realização 

de exame clínico apropriado dos hipertensos e diabéticos foi realizada 

integralmente. Em todas as consultas, tanto com a enfermagem quanto 

consultas médicas, foram preenchidas as Fichas de Acompanhamento Clínico 

(Apêndice1), que foram anexadas aos prontuários, e os dados foram registrados 

nas Fichas Espelho (Anexos 1 e 2).  

Ainda dentro dos objetivo de qualidade, a ação de monitoramento dos 

usuários com solicitação de exames laboratoriais em dia foi realizada 

integralmente. A ação de monitoramento da realização de consultas periódicas 

anuais dos hipertensos e diabéticos com o dentista também foi realizada 

integralmente. Já a ação de monitorar o acesso aos medicamentos da Farmácia 

Popular/Hiperdia foi realizada, porém não de maneira integral, já que alguns 

pacientes já faziam uso de medicamentos de marca ou manipulados e estavam 

bem controlados com tais medicações, não aceitando a sua substituição. 

Com relação ao objetivo de adesão, a ação de monitorar o cumprimento 

da periodicidade das consultas previstas no protocolo foi realizada de maneira 

integral, pela enfermeira, semanalmente durante toda a intervenção. Para 

melhorar a adesão dos usuários, foi realizado o agendamento prévio das 
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consultas de retorno e a busca ativa aos pacientes sem acompanhamento 

regular ou faltoso nas consultas. 

Quanto ao objetivo de registro, a ação de monitorar a qualidade dos 

registros de hipertensos e/ou diabéticos acompanhados na unidade de saúde foi 

realizada integralmente. Cada ACS, mensalmente, era responsável por 

preencher uma planilha dos pacientes de sua área de cobertura, no intuito de 

identificar precocemente, durante suas visitas domiciliares, os casos de 

acompanhamento irregular ou deficiente. 

Com relação ao objetivo de avaliação de risco, a ação de monitorar o 

número de hipertensos e/ou diabéticos com realização de pelo menos uma 

verificação da estratificação de risco por ano foi realizada integralmente durante 

a intervenção. Os resultados foram anotados no espaço referente na Ficha de 

Acompanhamento Clínico (Apêndice 1).  

Quanto ao objetivo de promoção de saúde, a ação de realizar a 

orientação para todos os hipertensos e/ou diabéticos foi realizada de maneira 

integral. Os usuários foram orientados com relação a alimentação saudável, 

prática de atividade física regular, higiene bucal e riscos do tabagismo. O 

desenvolvimento dessas ações foi facilitado pelo apoio da equipe do NASF, 

principalmente com consultas nutricionais e orientações dadas pelo educador 

físico e fisioterapeuta. 

  

3.2 Ações previstas no projeto que não foram desenvolvidas, examinando 

as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas 

integralmente ou parcialmente. 

 

Todas as ações previstas dentro dos objetivos da intervenção foram 

realizadas. Algumas, porém, não foram realizadas de maneira integral, como a 

priorização de medicamentos da Farmácia Popular, mas foram realizadas de 

maneira parcial. 

Além da priorização de medicamentos da Farmácia Popular, vale citar a 

solicitação de exames complementares, ainda dentro dos objetivos de qualidade, 

que foi realizada de forma integral. A sua realização, porém, foi realizada de 

modo parcial, pois nem todos os usuários conseguiram realizar os exames até o 

final da intervenção.  
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Ainda com relação aos objetivos de qualidade, a ação de monitoramento 

da consulta anual dos hipertensos e diabéticos ao odontólogo não estava sendo 

realizada no início da intervenção, pois a UBS estava sem esse profissional e 

com a sala desativada. Ao final da segunda semana, no entanto, o serviço de 

odontologia foi reestabelecido, ainda que com algumas dificuldades. Assim, os 

usuários que necessitavam de consulta eram encaminhados para o odontólogo 

da unidade e, caso fosse necessário algum tratamento mais complexo, este 

encaminhava o usuário para o Centro de Especialidades Odontológicas (CEO), 

pertencente à rede estadual de saúde.  

 

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematização de dados relativos 

à intervenção, fechamento das planilhas de coletas de dados, cálculo dos 

indicadores. 

 

Utilizar a Ficha de Atendimento Clínico (Apêndice 1) durante as 

consultas tornou o atendimento aos pacientes hipertensos e diabéticos muito 

mais completo e objetivo. Não foi encontrada dificuldades em aplicar as fichas 

na rotina de consultas. Além disso, a Ficha Espelho (Anexo 1 e 2) foi utilizada 

durante toda a intervenção, sem dificuldades. Já com a Planilha de Coleta de 

Dados, algumas dificuldades surgiram no início da intervenção, mas, com ajuda 

do orientador, elas foram superadas e a Planilhas foi utilizada semanalmente 

com facilidade. 

 

3.4 Análise da viabilidade da incorporação das ações previstas no projeto 

à rotina do serviço 

 

Finalizando a intervenção, o clima mistura a sensação de dever 

cumprido e, ao mesmo tempo, ansiedade de como será daqui por diante. A 

equipe, como um todo, aceitou muito bem as mudanças que começaram a 

ocorrer a partir do início da intervenção. Existe grande chance das atividades 

desenvolvidas se perpetuarem no cotidiano da equipe, principalmente por que 

foi possível comparar muito bem como está atualmente e como era antes da 

intervenção a atenção aos pacientes hipertensos e diabéticos. A manutenção 

das ações, porém, requer força de vontade e empenho de todos os membros, 
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principalmente a sensibilização constante dos profissionais a cerca das 

melhorias que tais atividades trazem para a rotina do serviço e para um melhor 

controle e assistência aos pacientes que vivem na área de abrangência. 
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4 Avaliação da Intervenção 

 

4.1 Resultados 

 

A intervenção tratou do controle da hipertensão arterial e diabetes 

mellitus. De acordo com o os Agentes Comunitários de Saúde da equipe, o 

número de hipertensos na área de cobertura da UBS era de 70 pessoas, e 

diabéticos eram 15. Tais dados estavam bem diferentes das estimativas da 

VIGITEL, 2011, que estima que existem 456 hipertensos e 113 diabéticos em 

uma população composta por 3 mil pessoas.  

 

Então, supondo uma baixa cobertura por falta de diagnóstico adequado, 

resolveu-se buscar de novos casos, principalmente entre aqueles com fatores 

de risco. Dentre os usuários já acompanhados na UBS, apenas 14 estavam com 

consultas, exame clínico e exames complementares em dia, de acordo com o 

protocolo. Nenhum, porém, tinha sido avaliado quanto à necessidade de 

atendimento odontológico, registro adequado na ficha de acompanhamento, 

estratificação de risco cardiovascular ou recebido orientações quanto à cessação 

do tabagismo, prática de atividades físicas, alimentação saudável ou higiene 

bucal. Os demais estavam com consulta atrasada e no prontuário não constava 

o exame clínico completo, exames complementares ou as orientações 

necessárias a esses usuários.  

 

Diante da situação encontrada, que era muito negativa, a equipe, 

durante as reuniões, chegou à conclusão de que precisaria trabalhar em duas 

vertentes. A primeira era a busca ativa aos faltosos, para atualização de seus 

registros e melhor controle e acompanhamento de suas doenças. A segunda 

seria a busca por novos casos, principalmente através da conscientização e 

marcação de consultas médicas para as pessoas com os fatores de risco, como 

obesidade, dislipidemia, sedentarismo, glicemia capilar alterada, sintomas de 



56 
 

diabetes entre outros. Tais atividades foram desenvolvidas ao longo das 12 

semanas de intervenção, e continuam sendo desenvolvidas atualmente. 

O objetivo de ampliar a cobertura de hipertensos e diabéticos tinha como 

meta promover cobertura mínima de 10% dos hipertensos e 10% dos diabéticos. 

Como resultado, ao final da intervenção, foi atingido um universo de 79 pessoas, 

sendo 71 hipertensos e 27 diabéticos. Dessa forma, ao final da intervenção, foi 

alcançado um total de 15,57% da população de hipertensos residentes na área 

de cobertura da equipe, e 23,89% dos diabéticos, considerando a estimativa da 

Vigitel (2011). Os resultados alcançados podem ser visualizados nas figuras 1 e 

2. 

 

 

Figura 4 – Gráfico relativo à cobertura do Programa de Atenção ao Hipertenso na 

Unidade de Saúde.  
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Figura 5 – Gráfico relativo à cobertura do Programa de Atenção ao Diabético na 

Unidade de Saúde. 

 

O objetivo de melhorar a qualidade da atenção a hipertensos e 

diabéticos tinha como a meta realizar o exame clínico apropriado em 100% dos 

hipertensos e em 100% dos diabéticos, entre os participantes da intervenção. 

Como resultado, obteve-se 100% dos usuários, tanto hipertensos quanto 

diabéticos, com exame clínico em dia. Antes da intervenção esses indicadores 

eram bem inferiores, cerca de 17%, ou seja, apenas 14 pacientes estavam com 

exame clínico em dia. A Ficha de Acompanhamento Clínico (Apêndice 1) foi o 

principal instrumento utilizado para atingir esses indicadores, já que a consulta 

médica e com enfermagem passou a ser mais completa, abrangendo todos os 

aspectos preconizados para o exame clínico dos pacientes. 

 

Ainda com relação ao objetivo de melhorar a qualidade da atenção a 

hipertensos e diabéticos, a meta de garantir a solicitação de exames 

complementares para 100% dos usuários foi alcançada: 100% dos hipertensos 

e diabéticos tiveram as solicitações realizadas durante as consultas. Entretanto, 

nem todos realizaram os exames a tempo. Dessa forma, a proporção de 

hipertensos que realizaram os exames complementares em dia ficou em 75%, 

100% e 91,9% durante a intervenção, como mostra a Figura 3.. Já entre os 

portadores de diabetes, 66,7%, 100% e 86,7% durante o primeiro, segundo e 

terceiro mês de intervenção, respectivamente, realizaram os exames 

complementares que foram solicitados, como pode ser visualizado na Figura 4. 

O principal obstáculo para a realização dos exames complementares é o fato da 
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UBS não ofertar de tais exames, sendo necessário o paciente recorrer ao 

Hospital Geral Alberto Lima, que fica distante do bairro onde está localizada a 

UBS, ou recorrer aos laboratórios privados. 

 

 

Figura 6 – Gráfico relativo à proporção de hipertensos com os exames complementares 

em dia de acordo com protocolo. 

 

 

Figura 7 – Gráfico relativo à proporção de diabéticos com os exames complementares 

em dia de acordo com protocolo. 
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alguns já faziam uso de medicamentos de marca ou manipulados e estavam bem 

controlados com tais medicações, não aceitando a sua substituição. Assim, os 

pacientes hipertensos tiveram médias de 93%, 82,6% e 88,2% de utilização de 

medicamentos da Farmácia Popular, nos meses da intervenção, como mostra a 

Figura 5. Já os usuários diabéticos tiveram taxas de 83,3% no primeiro e 

segundo mês e 80% no terceiro mês de intervenção, como observado na Figura 

6. 

 

 

Figura 8 – Gráfico relativo à proporção de hipertensos com prescrição de 

medicamentos da Farmácia Popular/Hiperdia priorizada.  
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Figura 9 – Gráfico relativo à proporção de diabéticos com prescrição de medicamentos 

da Farmácia Popular/Hiperdia priorizada. 

 

Dentro do objetivo de melhorar a qualidade da atenção aos usuários, a 

meta era realizar a avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 

100% dos hipertensos e 100% dos diabéticos. A meta foi alcançada, sendo todos 

os pacientes avaliados nos meses de intervenção. A demanda por atendimento 

odontológico é alta, e a UBS, porém, tem capacidade limitada para oferecer o 

atendimento a todos que necessitam. 

Com relação ao objetivo de melhorar a adesão de hipertensos e 

diabéticos ao programa, a meta era buscar 100% dos usuários faltosos às 

consultas na Unidade de Saúde conforme a periodicidade recomendada. A meta 

foi alcançada, sendo a busca ativa realizada pelos Agentes Comunitários de 

Saúde para todos os faltosos. Tal meta foi atingida em virtude, principalmente, 

de um extenso trabalho de conscientização junto aos ACS da necessidade de 

realizar a busca ativa e da importância de manter o acompanhamento regular 

pelo serviço de saúde, ainda que o usuário esteja assintomático. 

Com relação ao objetivo de melhorar o registro das informações, a meta 

referente era manter a planilha de acompanhamento de 100% dos hipertensos 

e 100% dos diabéticos atualizada na Unidade de Saúde. A meta foi alcançada, 

como resultado obteve-se que o registro adequado na ficha de acompanhamento 

foi realizado para todos os usuários participantes da intervenção. Durante as 

reuniões com a equipe, reforçou-se a necessidade do correto preenchimento da 

ficha durante as consultas médicas e com enfermagem. 
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Com relação ao objetivo de mapear hipertensos e diabéticos de risco 

para doença cardiovascular, a meta era avaliar fatores de risco cardiovascular 

em 100% dos usuários cadastrados. Assim, todos os pacientes hipertensos e 

diabéticos tiveram seus riscos estratificados durante as consultas médicas ou de 

enfermagem. O principal fator que propiciou o alcance da meta foi incluir na Ficha 

de Acompanhamento Clínico (Apêndice 1) um item relativo a estratificação do 

risco. 

Com relação ao objetivo de promover a saúde de hipertensos e 

diabéticos, as metas referentes ao objetivo foram alcançadas. Todos os usuários 

hipertensos e diabéticos receberam orientações nutricionais sobre alimentação 

saudável, orientação sobre a prática de atividade física regular, riscos do 

tabagismo e orientações sobre higiene bucal. As orientações foram realizadas 

durante as consultas médicas, com enfermagem ou nutricionista, e durante as 

atividades com os grupos de hipertensos e diabéticos.  
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4.2 Discussão 

 

A intervenção foi realizada com os pacientes hipertensos e diabéticos da 

área de cobertura da ESF 065, na UBS Raimundo Hozanan de Souza, conseguiu 

atingir os objetivos que foram inicialmente traçados. Hoje, após finalizar as 12 

semanas de intervenção, foram envolvidos no total 15,6% dos pacientes 

hipertensos moradores na área de cobertura e 23,9% dos pacientes diabéticos. 

Tais pacientes, atualmente, estão com os exames clínico e complementar em 

dia, de acordo com protocolo, foram avaliados com relação à necessidade de 

odontólogo, e seus registros estão adequadamente preenchidos na ficha de 

acompanhamento e estratificação do risco cardiovascular. As orientações 

quanto à atividade física, alimentação saudável, riscos do tabagismo e higiene 

bucal foram realizadas para todos os pacientes, tanto durante a consulta médica 

ou com a enfermagem, quanto durante as atividades com os grupos de 

pacientes.  

Antes de iniciar a intervenção e nas primeiras duas semanas de seu 

início, a UBS estava sem o serviço de odontologia, por falta de profissional e falta 

de materiais necessários. Felizmente, após esse período, foi contratado um 

odontólogo e reativado o serviço na unidade de saúde, ainda que com algumas 

limitações. Dessa forma, os pacientes participantes da intervenção que tinham a 

necessidade de avaliação odontológica, eram encaminhados ao odontólogo da 

UBS e, caso necessário, o odontólogo referenciava para o Centro de 

Especialidades Odontológicas (CEO), que realizava procedimentos mais 

complexos. 

Além dos objetivos já citados, observou-se uma melhora exponencial no 

registro dos pacientes. Antes da intervenção o que se via era a intensa perda de 

prontuários e o registro inadequado e/ou incompleto nos prontuários. Agora, com 

a ficha de acompanhamento clínico, os dados têm maiores chances de serem 

registrados nos prontuários, além de permitir que a consulta seja mais completa 

e, ao mesmo tempo, objetiva. Outro ponto é o melhor acompanhamento dos 

pacientes, com o retorno para a próxima consulta já marcado previamente e, nos 

casos faltosos, a busca ativa é realizada pelo ACS responsável. 
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A intervenção representou um divisor de águas, entre o trabalho 

realizado antes e o que passou a ser feito depois. Com os resultados positivos 

alcançados em tão pouco tempo, a equipe tornou-se mais unida e motivada para 

desenvolver as atividades previstas na atenção básica. A capacitação para cada 

membro, de acordo com o preconizado pelo Ministério da Saúde, foi de grande 

importância para o desencadeamento adequado das ações da intervenção, já 

que agora cada um tem consciência da sua função e relevância para a melhoria 

no atendimento doa usuários. Isso acabou tendo impacto, ainda, em outras 

atividades do serviço, como a extensão dessa maior sistematização para o 

atendimento de pré-natal, puericultura, prevenção do câncer de colo uterino e 

mama e atenção ao idoso, por exemplo. 

Antes da intervenção não havia nenhuma ação voltada especificamente 

para os pacientes hipertensos ou diabéticos. Após a intervenção, com a 

redistribuição das atribuições de cada componente da equipe, foi possível 

atender um grupo maior de pacientes, além de identificar precocemente 

possíveis fatores de risco para esses agravos. Com a estratificação do risco 

cardiovascular, foi possível definir quais pacientes precisavam de um 

acompanhamento mais rigoroso e de perto. Para esses casos, algumas vezes, 

optou-se em realizar a visita domiciliar, já que muitos eram idosos ou com 

dificuldade de chegar até a Unidade de Saúde. Dessa forma, o agendamento de 

consultas foi organizado de modo a manter em dia as consultas dos pacientes 

hipertensos e diabéticos, mas sem acarretar prejuízos para os outros grupos de 

pacientes ou a demanda espontânea. Desde o início da intervenção são 

mantidos três turnos por semana para o atendimento dos pacientes com 

hipertensão ou diabetes, o que permitiu uma boa adequação da agenda.   

A comunidade talvez pouco tenha percebido as melhorias geradas pela 

intervenção, mas uma coisa é certa, percebeu uma maior aproximação da equipe 

com a realidade das pessoas após a intervenção. Os pacientes percebem que o 

andamento das consultas mudou: agora já saem das consultas com o próximo 

retorno agendado, os hipertensos e diabéticos têm prioridade no atendimento na 

UBS e, caso tenha dificuldades, também possuem prioridade no atendimento 

domiciliar em busca ativa aos faltosos. Além disso, as atividades com os grupos 

de pacientes tornaram-se momentos lúdicos e de aprendizagem coletiva, na qual 

todos tem algo a acrescentar e a aprender. Outro ponto positivo é a maior 
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conscientização tanto dos pacientes quanto de seus familiares para a 

importância de prevenir algumas situações, como a má higiene bucal, 

tabagismo, sedentarismo e alimentação irregular. Além disso, houve uma maior 

conscientização quanto aos fatores de risco e orientação para a triagem de 

hipertensão e diabetes para os pacientes que tem esses fatores. Houve uma 

ampliação da cobertura e melhorias no atendimento aos pacientes, porém muita 

coisa ainda precisa melhorar, objetivando atingir um numero cada vez maior de 

pacientes. 

A intervenção teria sido facilitada se desde a análise situacional tivesse 

começado a integração da equipe e o treinamento para esse novo modo de 

trabalhar, discutindo desde essa época as atividades que seriam desenvolvidas, 

especialmente conscientizando os membros da equipe para a priorização e 

acolhimento dos grupos de pacientes que mais necessitam de atenção, como os 

hipertensos e diabéticos. De qualquer forma, todos os problemas desse aspecto 

foram sanados no decorrer da intervenção. Outro ponto que poderia ter sido mais 

bem articulado foi a participação do gestor. Logo no início ocorreu uma troca na 

direção da unidade de saúde e, mesmo contando com o apoio do novo diretor, 

não foi possível obter a tempo os impressos necessários. Com o gestor municipal 

o acesso foi um pouco mais difícil, e não foi possível esse apoio em tempo 

suficiente para o início imediato da intervenção. Caso não tivesse a troca de 

diretor da UBS ou caso o gestor municipal fosse contactado mais cedo, a equipe 

teria conseguido maior apoio para a realização das atividades propostas.  

A intervenção será incorporada a rotina do serviço. Para isto, será 

ampliado o trabalho  de conscientização  da comunidade em relação à 

necessidade de priorização da atenção dos hipertensos e diabéticos, em 

especial os de alto risco. Além disso, objetivando ampliar a cobertura, será 

intensificada a busca ativa aos pacientes faltosos através da identificação 

daqueles com consultas atrasadas durante a monitorização dos arquivos e a 

atualização em caderno específico para Hiperdia dos atendimentos e ações 

realizadas com esse grupo. 

O próximo passo será uma reunião com a equipe, durante a qual será 

intensificada a consciência da importância da busca ativa aos faltosos no 

contexto da atenção aos pacientes hipertensos e diabéticos, reforçando o papel 

dos ACS nessa atividade. Será enfatizada, ainda, a importância de cada ação 
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desenvolvida e o papel de cada um para que tudo seja desencadeado de 

maneira satisfatória. Durante a reunião serão expostos para a equipe os dados 

obtidos e as melhorias alcançadas. Posteriormente terá uma reunião com a 

comunidade, para expor como a intervenção conseguiu contribuir positivamente 

com a melhoria da saúde da população assistida, bem como as formas que 

podem fazer para que esses resultados sejam ampliados para um número maior 

de pessoas, sem que a qualidade seja prejudicada. 

A Unidade Básica de Saúde (UBS) Raimundo Hozanan de Souza dispõe 

de três equipes de Saúde da Família, sendo que cada equipe possui médicos na 

sua constituição e atende, cada uma, aproximadamente 600 famílias. Devido a 

dificuldades existentes na unidade em ingerir em outras equipes, e considerando 

que cada uma já tem as suas programações e atividades a serem desenvolvidas, 

optou-se por realizar a intervenção em apenas uma equipe, a ESF 065. 

Posteriormente, após a finalização de todas as atividades previstas durante a 

intervenção, a equipe irá apresentar a metodologia e os resultados para as 

outras equipes, mostrando as melhorias alcançadas e auxiliando na implantação 

e expansão das ações programáticas realizadas.  
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4.3 Relatório da intervenção para gestores 

 

Ao longo de doze semanas, do dia 08 de agosto de 2014 a 30 de outubro 

de 2014, a equipe 065, da Unidade Básica de Saúde Raimundo Hozanan de 

Souza, desenvolveu uma intervenção com os usuários hipertensos e diabéticos 

da sua área de abrangência. A intervenção faz parte da Especialização em 

Saúde da Família, da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) desenvolvido 

pela médica Felícia Benevides Praxedes, participante do Programa de 

Valorização da Atenção Básica, o Provab. 

Durante a intervenção, varias abordagem que estavam previstas pelo 

curso foram desenvolvidas, como ampliação da cobertura dos pacientes na área 

de abrangência da equipe, monitoramento da avaliação dos pacientes 

cadastrados no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus 

da Unidade de Saúde, melhorias na organização e gestão do serviço, estímulo 

ao engajamento público e qualificação da prática clínica entre os membros da 

equipe. Além disso, buscou-se melhorias na qualidade do atendimento de todos 

os pacientes, através da realização do exame clínico apropriado, solicitação de 

exames complementares em dia de acordo com o protocolo adotado, priorização 

nas prescrições de medicamentos da Farmácia Popular e avaliação da 

necessidade de atendimento odontológico. Nesse período, a busca ativa a todos 

os pacientes faltosos foi realizada através da busca domiciliar, pelos Agentes 

Comunitários de Saúde. 

Além das ações já citadas anteriormente, buscou-se manter atualizada 

a Ficha de Acompanhamento Clínico de todos os usuários cadastrados e mapear 

o risco para doença cardiovascular. Outro aspecto abordado foi a promoção da 

saúde entre os hipertensos e diabéticos, através de orientação nutricional sobre 

alimentação saudável, prática regular de atividade física, orientações sobre os 

riscos do tabagismo e, finalmente, orientações sobre higiene bucal.  

Ao final das doze semanas de intervenção, foi alcançada uma cobertura 

de 79 pacientes participantes, sendo 71 hipertensos e 27 diabéticos. Ou seja, a 

intervenção atingiu um total de 15,57% da população de hipertensos e 23,89% 

dos diabéticos, de acordo com a estimativa da Vigitel (2011) para a população 

residente na área de abrangência. 
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Atualmente, muita coisa mudou na rotina do serviço, e as mudanças que 

foram introduzidas com a intervenção foram muito bem aceitas por todos os 

membros da equipe, desde os agentes de saúde, técnicas em enfermagem e 

enfermeira. Um exemplo de mudança que foi incorporada é a aferição rotineira 

da circunferência abdominal, que antes não era feita, e agora já é feita para todos 

os pacientes hipertensos ou diabéticos. Além disso, durante as consultas tanto 

com o médico quanto com a enfermeira, procura-se sempre questionar pontos 

que não eram abordados antes, como a higiene e saúde bucal, hábitos 

alimentares e tabagismo. 

 Semanas antes do início da intervenção, a direção da Unidade de 

Saúde mudou e, mesmo com o grande interesse do diretor em ajudar para que 

tudo fosse desenvolvido de maneira satisfatória, tivemos algumas dificuldades 

logo no início, principalmente com relação aos impressos necessários.  

Excetuando essa dificuldade inicial, as demais atividades puderam ser 

desenvolvidas adequadamente. Foram realizadas três atividades com grupos de 

hipertensos e diabéticos, obtendo resultados positivos bem visíveis, como uma 

maior adesão ao tratamento e maior procura da população alvo por consultas 

médicas na UBS, além de consulta com nutricionista e odontólogo. Além disso, 

observou-se uma maior demanda de pacientes com fatores de risco, mas que 

ainda não tinham diagnóstico fechado. Um ponto primordial da intervenção é, 

além do foco aos pacientes já acometidos, o estímulo para mudanças no estilo 

de vida e busca de auxílio médico pelos cuidadores e por pessoas portadoras de 

fatores de risco para hipertensão e diabetes, mas que ainda não desenvolveram 

a doença.  

As atividades que estavam previstas no cronograma da intervenção 

foram realizadas de maneira satisfatória. Entre essas atividades podemos citar 

o contato com os gestores municipais, para a obtenção de apoio para as ações 

realizadas, a capacitação dos profissionais de saúde e o estabelecimento do 

papel de cada um dentro da ação programática, o cadastramento dos usuários 

residentes na área de cobertura da equipe, o contato com lideranças 

comunitárias, o atendimento clínico dos hipertensos e diabéticos, além das 

atividades com os grupos de usuários, a busca ativa aos faltosos pelos ACS e o 

monitoramento da intervenção.  
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A primeira semana foi intensa e decisiva, pois foi o momento de 

capacitação dos profissionais de saúde, reuniões e explicações de como seriam 

desencadeadas as ações e o papel que cada um iria desempenhar dentro da 

intervenção, além das reuniões com os gestores municipais e o contato com 

lideranças comunitárias para esclarecer sobre a importância das ações 

programáticas e solicitar apoio para as demais estratégias que seriam 

implementadas. 

Durante as consultas foi utilizada uma Ficha de Acompanhamento 

Clínico, específica para essa população, que tornou o atendimento aos pacientes 

hipertensos e diabéticos muito mais completo e objetivo, além da Ficha Espelho. 

Todos os dados obtidos ao longo das semanas foram registrados na Planilha 

Eletrônica para Coleta de Dados, fornecida pela Especialização, que geravam 

automaticamente os indicadores. Além das planilhas, semanalmente foi 

produzido um Diário da Intervenção, escrito pela médica, de maneira informal e 

com registros fotográficos de tudo o que havia sido desenvolvido naquele 

período, além das dificuldades e facilidades encontradas no cotidiano da 

intervenção.  

Três atividades com grupos foram desenvolvidas dentro da comunidade, 

para que se conseguisse o maior número possível de pessoas. Nessas ocasiões 

foi trabalhado intensamente a promoção da saúde para esses usuários, 

orientando com relação à alimentação saudável, prática regular de atividade 

física, riscos do tabagismo e higiene bucal. As demais atividades previstas no 

cronograma, como a busca ativa aos pacientes faltosos, as consultas clínicas 

realizadas na UBS e em domicílio, bem como a monitorização da intervenção, 

foram realizadas sem maiores dificuldades ao longo das doze semanas.  

Vale a pena registrar, no entanto algumas dificuldades encontradas e 

aspectos que precisam melhorar. Primeiramente com relação aos impressos 

necessários para desenvolver a intervenção, como a Ficha de Acompanhamento 

Clínico e a Ficha Espelho. Ambas foram custeadas apenas parcialmente pela 

gestão. Esses materiais impressos são fundamentais para o adequado 

acompanhamento dos usuários, e para o registro correto das informações em 

prontuário, além de promover um atendimento mais objetivo e completo. Além 

dos impressos necessários para o desenvolvimento da intervenção, seria 

interessante o fornecimento de materiais educativos para as equipes, como 
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banners e folders, para auxiliar na divulgação e nas ações desenvolvidas dentro 

do objetivo de promoção da saúde. 

Outro aspecto importante a ressaltar é a necessidade de assegurar que 

o usuário tenha acesso aos serviços de odontologia sempre que necessário. 

Atualmente, na UBS Raimundo Hozanan de Souza, a demanda para o 

odontólogo é muito superior à capacidade de atendimento, uma vez que há 

apenas um profissional e um equipo odontológico para atender usuários de três 

ESF, além da demanda espontânea.  

Como sugestão, pode-se indicar que os gestores promovam 

frequentemente capacitações com os profissionais da Atenção Básica, 

principalmente com relação aos temas de promoção a saúde, de acordo com a 

competência de cada profissional. Outro ponto é a necessidade de promover a 

capacitação e o treinamento das equipes para a ampliação e consolidação do 

tratamento ao tabagismo nas unidades de saúde da rede básica.  

Atualmente a intervenção já foi finalizada. A equipe aceitou muito bem 

as mudanças que começaram a ocorrer a partir do início da intervenção, tendo 

grandes chances das atividades se perpetuarem no cotidiano do serviço, 

principalmente por que foi possível comparar muito bem como está agora e como 

era antes, evidenciando as melhorias alcançadas. A manutenção das ações, 

porém, requer força de vontade e empenho de todos os membros, 

principalmente a sensibilização constante dos profissionais de saúde a cerca das 

melhorias nos indicadores que tais atividades trazem para a rotina do serviço e 

para um melhor controle e assistência aos pacientes hipertensos e diabéticos 

que vivem na área de abrangência da ESF. 
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4.4 Relatório da intervenção para comunidade 

 

Entre os dias 08 de agosto de 2014 a 30 de outubro de 2014, a equipe 

065, da Unidade Básica de Saúde Raimundo Hozanan de Souza, desenvolveu 

uma intervenção com os usuários hipertensos e diabéticos da área de 

abrangência. A intervenção faz parte da Especialização em Saúde da Família, 

da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) desenvolvido pela médica Felícia 

Benevides Praxedes, participante do Programa de Valorização da Atenção 

Básica, o Provab. 

Durante essas doze semanas muita coisa mudou na rotina da equipe e 

do atendimento que os senhores receberam na Unidade Básica de Saúde. Um 

exemplo de mudança é que agora a medida da circunferência abdominal e a 

glicemia capilar (teste para ver os níveis de açúcar no sangue com uma picada 

no dedo) são feitos rotineiramente para todos os pacientes hipertensos ou 

diabéticos. Além disso, durante as consultas tanto com o médico quanto com a 

enfermeira, procuram sempre questionar pontos que não eram abordados antes, 

como a higiene e saúde bucal, hábitos alimentares e tabagismo. 

Foram realizadas, de maneira satisfatória, todas as atividades que 

estavam previstas no cronograma da intervenção, que foi apresentado aos 

senhores logo no início das atividades. Entre essas atividades podemos citar o 

contato com os gestores municipais, para a obtenção de apoio para as ações 

realizadas, a capacitação dos profissionais de saúde e o estabelecimento do 

papel de cada um dentro da ação programática, o cadastramento dos usuários 

residentes na área de cobertura da equipe, o contato com lideranças 

comunitárias, o atendimento clínico dos hipertensos e diabéticos, além das 

atividades com os grupos de usuários, a busca ativa aos faltosos pelos ACS e o 

monitoramento da intervenção.  

Ao longo das doze semanas, a equipe buscou promover a ampliação da 

cobertura dos usuários, monitoramento da avaliação dos usuários cadastrados 

no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus da Unidade 

de Saúde, melhorias na organização e gestão do serviço, estímulo ao 

engajamento público e qualificação da prática clínica entre os profissionais da 

equipe. Além disso, buscou-se melhorias na qualidade do atendimento de todos 

os pacientes, através da realização do exame clínico apropriado, solicitação de 
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exames complementares em dia de acordo com o protocolo adotado, priorização 

nas prescrições de medicamentos da Farmácia Popular e avaliação da 

necessidade de atendimento odontológico. Nesse período, a busca ativa a todos 

os pacientes faltosos foi realizada através da busca domiciliar, pelos Agentes 

Comunitários de Saúde. 

A primeira semana foi intensa e decisiva, pois foi o momento de 

capacitação dos profissionais de saúde, reuniões e explicações de como seriam 

desencadeadas as ações e o papel que cada um iria desempenhar dentro da 

intervenção, além das reuniões com os gestores municipais e o contato com 

lideranças comunitárias. Algumas dificuldades foram superadas, como a troca 

da diretoria da UBS e o pouco apoio recebido do gestor municipal, porém 

excetuando essa dificuldade inicial, as demais atividades puderam ser 

desenvolvidas satisfatoriamente.  

Durante as consultas foram utilizadas duas fichas especiais, voltadas 

especificamente para hipertensos e diabéticos, chamadas Ficha de 

Acompanhamento Clínico e a Ficha Espelho. Essas fichas tornaram o 

atendimento aos usuários mais completo e objetivo. Todos os dados obtidos 

foram registrados semanalmente na Planilha Eletrônica para Coleta de Dados, 

fornecida pela Especialização, que gerava automaticamente os indicadores. 

Além das planilhas, semanalmente foi produzido um Diário da Intervenção, 

escrito pela médica, de maneira informal e com registros fotográficos de tudo o 

que havia sido desenvolvido naquele período, além das dificuldades e facilidades 

encontradas no cotidiano da intervenção.  

Juntamente com os senhores, os profissionais de saúde realizaram três 

atividades com grupos de hipertensos e diabéticos, e os resultados positivos 

foram bem visíveis, como uma maior adesão ao tratamento e maior procura por 

consultas médicas na UBS, além de consulta com nutricionista e odontólogo. 

Nessas ocasiões foi trabalhada intensamente a promoção da saúde, orientando 

com relação à alimentação saudável, prática regular de atividade física, riscos 

do tabagismo e higiene bucal. As demais atividades previstas no cronograma, 

como a busca ativa aos pacientes faltosos, as consultas clínicas realizadas na 

UBS e em domicílio, bem como a monitorização da intervenção, foram realizadas 

sem maiores dificuldades ao longo das doze semanas.  
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Agora a intervenção está finalizada. A equipe aceitou muito bem as 

mudanças, tendo grandes possibilidades que as atividades desenvolvidas se 

perpetuem no cotidiano da equipe, principalmente por que foi possível comparar 

muito bem como está agora e como era antes. Um relatório de tudo o que foi 

realizado foi enviado aos gestores municipais. Nesse relatório, além de expor os 

pontos positivos e as melhorias alcançadas com a intervenção, reforçou-se a 

necessidade de um apoio maior em vários aspectos, como a ampliação do 

serviço de odontologia da UBS, o fornecimento dos impressos necessários e 

materiais de apoio para a promoção da saúde, além da necessidade de 

promover, frequentemente, a capacitação dos profissionais da atenção básica. 

A manutenção das ações, porém, requer força de vontade e empenho 

de todos os membros, principalmente a sensibilização constante dos 

profissionais a cerca das melhorias que tais atividades trazem para a rotina do 

serviço e para um melhor controle e assistência aos pacientes hipertensos e 

diabéticos que vivem na área de abrangência da ESF. Claro que nada seria 

possível sem o apoio dos senhores, que moram na área de cobertura de nossa 

equipe e são o alvo de todos os esforços. Por isso, a equipe espera contar com 

o apoio constante da comunidade e, juntamente com ela tomar novas decisões 

e debater todas as situações advindas com esse novo método de trabalhar a 

saúde.  
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5 Reflexão crítica sobre o processo pessoal de aprendizagem 

 

O curso de Especialização em Saúde da Família, da Universidade 

Federal de Pelotas foi, sem dúvidas, um grade desafio na carreira médica dos 

alunos participantes. Ao iniciar o curso já havia consciência que seria uma 

grande oportunidade de aprendizagem, além de poder servir a comunidade na 

qual o serviço estava inserido de uma maneira mais concreta e sistemática. O 

curso, porém, foi muito além, e ensinou novas maneiras de pensar e de agir 

frente a realidade encontrada. Ao concluí-lo, o profissional passa a ter uma visão 

completamente diferente da atenção básica e de seu funcionamento, uma visão 

muito mais ampla e aprofundada, que já compreende melhor as diversas 

estruturas sociais que interferem diretamente no processo de saúde e doença. 

Além disso, o Curso atingiu o seu objetivo em oferecer uma “formação 

problematizadora” e a busca ativa e autônoma do conhecimento, a qual 

poderemos aplicar nas outras atividades que iremos desenvolver ao logo de 

nossa vida profissional.  

O desenvolvimento da intervenção, propriamente dita, seguiu sem 

muitas intercorrências. O êxito pode ser relacionado ao fato de a equipe de 

saúde, especialmente a enfermeira e os ACS, já trabalharem juntos há muitos 

anos, possuindo uma relação de confiança entre si que facilitou bastante o 

caminhar da intervenção. Dessa forma, felizmente, as atividades puderam ser 

desenvolvidas do modo como tinha previsto antes de iniciarem: os ACS 

convocavam os pacientes para participarem das atividades e realizavam a busca 

ativa aos faltosos; as técnicas de enfermagem faziam as aferições necessárias 

para o adequado seguimento clínico dos pacientes; a enfermeira fazia o 

monitoramento da intervenção e mantinha atualizado o arquivo de prontuários; 

e a médica, que coordenava as ações e fazia as consultas de acordo com o 

preconizado pelo protocolo de atendimento. O único ponto que não ocorreu 

exatamente como o previsto foi o apoio por parte da equipe do NASF, 

principalmente com as atividades de grupo.  
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O maior desafio é dar seguimento as ações que já estavam sendo 

desenvolvidas. A equipe tem grande interesse em continuar desenvolvendo as 

atividades, já que estas foram naturalmente incorporadas à rotina do serviço. Ao 

longo das doze semanas de intervenção, os médicos participantes do Curso de 

Especialização, fomos muito mais que apenas o médico que fica dentro do 

consultório clinicando. Nessas semanas foram verdadeiros instrumentos de 

transformação social: saíram dos consultórios, ganharam as ruas e a confiança 

da população. O trabalho, durante doze semanas, buscou atingir objetivos e 

metas de ampliação de qualidade e equidade do atendimento à saúde dos 

cidadãos. O mais surpreendente foi observar as melhorias que foram alcançadas 

em tão pouco tempo. Acima de tudo, com o curso se descobriu o grande 

potencial que cada profissional tem para engajar os membros da equipe e a 

comunidade em prol de melhorias no atendimento aos pacientes. 
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Anexos 

  



 

 
 

Anexo 1. Ficha Espelho para portadores de hipertensão. 

 

 

 



 

 
 

Anexo 2. Ficha Espelho para portadores de diabetes. 

 

 



 

 
 

 

 

 Anexo 3 Documento de aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndices 

  



 

 
 

Apêndice 1. Ficha espelho desenvolvida pela autora. 

 

FICHA CLÍNICA HAS E DM 

 

1. IDENTIFICAÇÃO 

Nome:__________________________________________________________
Idade:_____DN:_____________ Escolaridade:__________________________ 
Profissão:__________________ Raça:________________________________ 

2. HISTÓRIA ATUAL 

Tempo de HAS:__________________ Tempo de DM:____________________ 

Adesão ao tratamento:_____________ Reações adversas:________________ 

Insuficiência Cardíaca:_____________ Doença vascular encefálica:_________ 

Doença renal:____________________ Gota:___________________________ 

Doença Arterial Periférica:__________ DM:____________________________ 

HAS secundária?_________________ 

3.  ISDAS E FATORES DE RISCO 

Dislipidemia:_____ Tabagismo:_____ Sobrepeso/obesidade:_________ 

Sedentarismo:_____ Perda de peso:_____ Sono:_____ Dispnéia:_____ 

Função sexual:_____ Alimentação:_____ Higiene:_____ Álcool:______ 

Contraceptivos horm.:_____ 

4. HISTÓRIA PREGRESSA 

Insuficiência Cardíaca:__________ Acidente vascular encefálico:________ 

HAS gestacional:______________ Gota:________ DM gestacional:______ 

Doença Arterial coronária:_______  

Intercorrências metabólicas: 

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

5. HISTÓRIA FAMILIAR 

Pai:____________________________________ 
Mãe:___________________________________ 
Irmãos:_________________________________ 

Morte súbita?____________________________ 

6. PERFIL PSICOSSOCIAL 

Ansiedade:______ Depressão:______ Pânico:____________  



 

 
 

Condições de trabalho:______ Rede familiar:______________ 

7. MEDICAÇÕES EM USO:  

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

 

8. EXAME FÍSICO:  

Peso:________  Altura:_____  IMC:_____ Circ. 
Abdom.:______  

PA:__________  FC:________ 

Fácies:_______  Cavidade oral:_______ 

Pescoço:_____  

AC e precórdio:___________________________________________________ 

AP:____________________________________________________________ 

Abdome:________________________________________________________ 

Extremidades:____________________________________________________ 

Pés:____________________________________________________________ 

9. EXAMES COMPLEMENTARES (HAS) 

ECG:____________________ Glicemia de Jejum:_________ 

Triglicerídeos:_______ Colesterol total:___________ HDL:____ 

LDL:________ K:__________ Creatinina:_________________ 

EAS:______________________________________________ 

Fundoscopia:_______________________________________ 

10. EXAMES COMPLEMENTARES (DM) 

GJ:__________ HBA1C:_________ Colest. Total:_____ HDL:______ 

LDL:________ Triglicerídeos:_____ Creatinina:_________________ 

EAS:___________________________________________________ 

Microalbuminúria:_________________________________________ 

11. AVALIAÇÃO DO RISCO (Framingham)  

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

12. PERGUNTAS: 

- Tinha exame clínico anterior apropriado? 
- Exames complementares estavam em dia? 



 

 
 

- Usava medicamentos da farmácia popular? 
- Foi avaliado anteriormente para necessidade de odontólogo? 
- Tinha estratificação de risco cardiovascular? 
- Tinha recebido orientações nutricionais? 
- Tinha recebido orientações quanto a prática de atividades físicas? 
- Tinha recebido orientações quanto aos riscos do tabagismo? 
- Tinha recebido orientações de higiene bucal? 
 


