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Resumo 

 
GARCIA, Lienys Sobrado. Melhoria da atenção à saúde da pessoa com 
hipertensão arterial sistêmica e/ou diabetes mellitus na UBS Santa Terezinha, 
Pelotas/RS. 2015. 88f. Trabalho de Conclusão de Curso (Curso de Especialização 
em Saúde da Família) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, 
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015. 
 
 
A Hipertensão Arterial é a mais frequente das doenças cardiovasculares e o principal 
fator de risco para as complicações mais comuns como acidente vascular cerebral e 
infarto agudo do miocárdio, além da doença renal crônica terminal (BRASIL, 2013). 
O Diabetes Mellitus configura-se hoje uma epidemia mundial, traduzindo-se em 
grande desafio para os sistemas de saúde de todo o mundo. Segundo o Ministério 
da Saúde (2013), a cada dez segundos, uma pessoa morre no mundo em 
consequência das complicações do diabetes. Pelo menos, uma em cada dez mortes 
entre adultos de 35 a 64 anos no mundo por conta da doença. No Brasil é estimado 
que existam cerca de 11 milhões de portadores de diabetes, sendo que 7,5 milhões 
já sabem que tem a doença. Em todo o mundo, há 246 milhões de pessoas com 
diabetes. Tendo em vista que estas doenças constituem um problema mundial, e 
devido a necessidade de melhorar a cobertura deste programa, a equipe escolheu 
realizar a intervenção, com o objetivo de melhorar a atenção à saúde das pessoas 
com hipertensão arterial sistêmica e/ou diabetes mellitus na UBS Santa Teresinha. 
Considerando-se para a intervenção aumento da cobertura e da adesão, 
qualificação da atenção, registro das informações, mapeamento dos usuários de 
risco cardiovascular e promoção saúde. Utilizaram-se como referências os 
protocolos 36 e 37 do Ministério da Saúde (MS) e os instrumentos disponibilizados 
pelo curso: as fichas-espelho e a planilha de coleta de dados digital. Na área adstrita 
há 6.876 usuários, sendo estimados 1.537 com hipertensão e 439 com diabetes 
para uma cobertura de 28% em ambos, pois, eram acompanhadas 434 e 121 
pessoas respectivamente. A intervenção foi realizada com 284 pessoas com 
hipertensão e 84 com diabetes, alcançando a cobertura de 54,3% de usuários 
hipertensos cadastrados no programa e 65,1% de usuários diabéticos cadastrados. 
Em relação à qualidade do serviço atingiu-se 100% de hipertensos e diabéticos com 
exames clínicos, 95,8% (272) dos hipertensos, 98,8% (83) dos diabéticos com 
exames complementares e com estratificação de risco cardiovascular, 100% de 
atividades de educação em saúde. Entretanto, a Saúde Bucal se mantém precária 
dadas as circunstâncias do processo de trabalho, sendo avaliados com relação a 
necessidade de atendimento odontológico 233 (82%) para hipertensos e 75 (89,3%) 
para diabéticos. A ação programática voltada aos hipertensos e/ou diabéticos foi 
incorporada a rotina da unidade. E embora tenhamos limitações da infraestrutura e 
da demora no retorno dos resultados de exames, foi possível alcançar melhorias no 
atendimento aos usuários hipertensos e diabéticos cadastrados no programa. 
 
Palavras-chave: Saúde da Família; Atenção Primária à Saúde; Doença Crônica; 
Diabetes Mellitus; Hipertensão. 
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Apresentação 

 

 

 

O presente volume consiste no Trabalho de Conclusão do Curso (TCC) de 

Especialização em Saúde da Família – Modalidade EAD promovido pela 

Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS 

(UNASUS). Realizou-se uma intervenção direcionada à saúde de hipertensos e/ou 

diabéticos, no município de Pelotas, RS, intitulada “Melhoria da atenção à saúde da 

pessoa com hipertensão arterial sistêmica e/ou diabetes mellitus da UBS santa 

Terezinha, Pelotas/RS”.  

O volume está organizado em sete unidades de trabalho: 

Unidade 1 - Análise Situacional foi realizada o reconhecimento do território 

através da estrutura, processo de trabalho e ações programáticas. 

Unidade 2 - Análise Estratégica consistiu na realização do projeto de 

intervenção.  

Unidade 3 - Intervenção com duração de 12 semanas, na qual descreve a 

intervenção realizada na unidade de saúde. 

Unidade 4 - Avaliação da intervenção possibilitou avaliar resultados e 

realizar a discussão. 

Unidade 5 - Possibilitou a divulgação ao gestor a realização e a melhoria da 

atenção prestada nessa ação programática. 

Unidade 6 - Possibilitou a divulgação à comunidade acerca das 

potencialidades e fragilidades encontradas durante a intervenção. 

Unidade 7 - Apresenta a reflexão crítica realizada após a finalização da 

intervenção. 
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1 Análise Situacional 

1.1 Texto inicial sobre a situação da ESF/APS 

 

A Secretaria de Saúde está estudando alternativas para melhor e acomodar 

as equipes que estão se constituindo, visto que a Unidade Básica de Saúde (UBS) 

atende no modelo tradicional até nossa chegada.  A Secretaria Municipal de Saúde 

está fazendo um processo licitatório para seleção de Agentes Comunitários de 

Saúde (ACSs), com o objetivo de implementar equipes de Estratégia da Saúde da 

Família (ESF). Estou muito orgulhosa de fazer parte e espero contemplar com meus 

maiores esforços contribuindo no seu desenvolvimento. Nossa equipe mantem uma 

boa relação de trabalho, da mesma forma em relação a comunidade.   

Além disso, estamos fazendo atividades na comunidade como visitas 

domiciliares a usuários idosos, com doenças crônicas e incapacitantes. Ainda faltam 

muitas coisas para fazer no sentido de ações de ESF, sendo que atualmente, 

realizamos atendimento de urgência e emergência, não tendo todos os recursos 

necessários, entretanto, curativos, alguns procedimentos, notificações compulsórias 

de doenças e agravos notificáveis estão sendo realizados. As reuniões de equipe 

estão ficando cada vez mais organizadas. Existe mapeamento da população na 

UBS, na qual estou trabalhando, a equipe atual está muito interessada em fazer 

parte do programa, embora faltam muitas coisas por fazer, mas temos a maior 

disposição para continuar o trabalho. 

 

1.2 Relatório da Análise Situacional 

O município de Pelotas, Rio Grande do Sul, cuja população é de 341.180 

habitantes (IBGE, 2013), possui sistema de saúde constituído por 51 Unidades 
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Básicas de Saúde (UBS), sendo destas, 31 Estratégias de Saúde da Família e 19 

Tradicionais, 01 Centro de Especialidades (Médicas), 01 Unidade Básica de 

Atendimento Imediato (UBAI Navegantes), 01 Centro de Especialidades 

Odontológicas (CEO) Jequitibá, 10 Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e 06 

hospitais (02 universitários, 03 filantrópicos, 01 privado). Portanto, disponibiliza 

atenção de baixa, média e alta complexidade. Ainda não possui Núcleo de Apoio a 

Saúde da Família (NASF). 

   A Unidade Básica de Saúde Santa Terezinha, localizada na zona urbana, 

distrito zona norte, ainda oferece serviço de saúde como modelo tradicional de 

atendimento, estando, neste momento, em fase de transição para Estratégia Saúde 

da Família, na qual serão implantadas duas equipes. O atendimento na UBS ocorre 

nos turnos de manhã e tarde, através de duas médicas do Programa “Mais Médicos 

para o Brasil”, um assistente social, dois enfermeiros, dois auxiliares de 

enfermagem, uma recepcionista e uma auxiliar de serviços gerias. A equipe ainda 

não conta com agentes comunitários de saúde (ACSs) visto que o processo de 

seleção pública está em tramites, mas existe a previsão de que em breve aconteça. 

 

 

Figura 01. Equipe da UBS Santa Terezinha, Pelotas/RS. 2015. 

 

     A estrutura física da UBS é inadequada para a implantação de duas 

equipes de ESF, sendo insuficiente sua área física, pois é uma casa alugada pela 

prefeitura, adaptada para unidade de saúde. Não possui sala para ACSs, mas as 
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reuniões podem ser feitas no salão onde acontecem as atividades com os grupos. 

Faltam consultórios próprios para enfermagem. Não há farmácia somente uma 

pequena sala onde é guardada a medicação e fornecida para os usuários. Não há 

sala de nebulização própria, pois é compartilhada com a sala de curativos, assim 

como não há sala de guarda de arquivos de prontuários, sendo compartilhada com a 

recepção. A sala de puericultura é a mesma sala de vacinas coisa que dificulta o 

atendimento e faz com que fique mais demorada as consultas. Sendo assim, a 

estratégia viável para melhorar esta situação é a transferência das equipes de saúde 

para outro prédio ou a construção de um novo. 

Já em relação aos aspectos positivos pode-se citar o acesso ao atendimento 

médico que a população precisa e a melhoria na qualidade destes pela comunidade, 

visto que hoje toda a população é atendida, tanto através de agendamento (feito 

pelas médicas numa situação específica) quanto de demanda espontânea e 

oferecida uma atenção de qualidade, pois as duas médicas são Especialistas em 

Saúde Familiar. Elas têm a responsabilidade de cuidar da saúde dessa comunidade 

que fica abaixo da sua guarda. Como aspecto negativo, aponta-se, ainda a ausência 

dos agentes comunitários de saúde e também, ações de promoção de saúde e 

prevenção de doenças, como grupos de educação em saúde para os programas de 

saúde preconizados pelo Ministério da Saúde (Pré-Natal, Saúde do Idoso, Saúde da 

Mulher, Saúde da Criança, adolescentes.). Como alternativa a este problema, 

acredita-se que a complementação das equipes seja feita no próximo mês e possa 

adequar o serviço de atenção primária à saúde, cumprindo com as metas propostas. 

As futuras duas equipes de ESF que serão implantadas através do 

Programa Mais Médicos atenderão uma população estimada de 6.876 pessoas na 

área adstrita, sendo o perfil demográfico demonstrado abaixo, conforme Caderno de 

Ações Programáticas (UNASUS). 
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Quadro 1 Perfil demográfico da população adstrita a UBS Santa Terezinha. 

Pelotas/RS, 2015. 

Mulheres em idade fértil (10-49) 2133 

Mulheres entre 25 e 64 anos 1893 

Mulheres entre 50 e 69 anos 710 

Gestantes na área – 1,5% da população total          103.14 

Menores de 1 ano 83 

Menores de 5 anos 166 

Pessoas de 5 a 14 anos 1020 

Pessoas de 15 a 59 anos 4504 

Pessoas com 60 anos ou mais 938 

Pessoas entre 20 e 59 anos 3941 

Pessoas com 20 anos ou mais 4879 

Pessoas com 20 anos ou mais com Hipertensão      1537 

Pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes 439 

Fonte: Caderno de Ações Programáticas. UNASUS/UFPel. Pelotas/RS, 2015. 

 

Portanto a estrutura das equipes após sua implantação e complementação 

com ACSs, não ficarão adequadas, conforme Portaria 2.488/2011, que estabelece 

como parâmetro ideal 3.000 pessoas por equipe na ESF que pode diminuir se 

tivesse população em situação de comunidades indígenas ou quilombolas. Adverte-

se que se fizermos uma divisão igualitária cada equipe ficaria com 3.438 usuários. 

Com o ingresso de duas médicas generalistas, o atendimento a demanda 

espontânea foi intensificado, melhorando a estabilidade e suprindo a necessidade, 

evitando sobrecarga em algum profissional ou população desassistida. O mesmo é 

feito em qualquer turno de trabalho com independência da equipe que faça o 

atendimento do usuário que precise nesse momento, mas marcando a próxima 

consulta com a médica que faz parte da equipe dessa população alvo. Até agora 

não existe excesso na demanda espontânea e os casos com urgências são 

atendidos na hora e recebem o encaminhamento adequado. Vale lembrar que antes 

deste programa, a população ficava aguardando por horas nos Pronto Socorro 
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Municipal (PSM) ou Pronto Atendimento (PA) e na maioria das vezes o problema 

poderia ter sido resolvido na UBS do bairro. 

Quanto à saúde da criança, o programa não está bem executado, tanto em 

puericultura quanto em vacinação. Na faixa etária de menores de 1 ano, a cobertura 

é 22%. Temos uma estimativa pelo Caderno de ações Programáticas (CAP) de 83 

crianças, sendo que apenas 18 são acompanhadas na unidade. A atenção à saúde 

da criança não está estruturada de forma programática e contínua, pois o serviço 

atual é feito na demanda espontânea (mãe ou responsável é quem traz a criança à 

UBS, sem haver o serviço de busca aos faltosos ou grupos de promoção de saúde).   

Já em relação à faixa etária até 72 meses, não se tem indicadores na UBS e 

o serviço é ofertado da mesma maneira. Sendo assim, pode-se dizer que o 

atendimento a criança menor de um ano é realizado com maior acompanhamento da 

equipe de saúde, mas ainda insuficiente quanto à promoção em saúde. A população 

ainda não dispõe de atividades de prevenção de doenças ou promoção de saúde 

fora da UBS, como grupos de educação em saúde (só funciona o grupo voltado para 

hipertensão e diabetes), a prevenção é feita somente durante o atendimento dos 

profissionais, tanto pela falta de estrutura física na UBS quanto pela falta de 

profissionais na equipe mínima de ESF (ACSs), não havendo assim planejamento 

ou monitoramento das referidas ações. 

Em relação ao Pré-Natal, a gestante é atendida desde a confirmação 

diagnóstica que na maioria das vezes não ocorre no primeiro trimestre (limitado pela 

a pouca disponibilidade dos exames diagnósticos) com 16% de atendimentos a 

gestantes e 22% a puérperas (no qual até o mês passado era feito pelo 

ginecologista). A estimativa segundo o CAP é que se tenha 103 gestantes na área 

adstrita só que a unidade só acompanha 17, já para as puérperas a estimativa é de 

83 e apenas 18 são acompanhadas na unidade. As ações de atenção à gestante 

estão estruturadas de forma programática conforme protocolo do Ministério da 

Saúde, o problema detectado é a descontinuidade da assistência por parte das 

gestantes ao serviço, sendo que neste momento, ainda não existe busca ativa das 

faltosas a consultas agendadas. O registro é feito na carteira da gestante e no 

prontuário, mas não há monitoramento nem avaliação das ações. Como aspecto 

positivo pode-se citar a qualidade do atendimento, assim como a forma que é 

proposta, através de agendamento subsequente (quando a gestante sai da consulta 

já deixa a próxima agendada). Já a adesão não é a esperada, pois muitas consultam 
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fora de área ou com outros especialistas e só voltam para a UBS se são referidas.   

Para melhorar estes indicadores é preciso iniciar a busca ativa das mulheres em 

idade fértil que estão grávidas, mesmo aquelas que desejam engravidar no futuro, 

para preparar e avaliar os fatores de risco que possam ser modificados. 

Quanto a Prevenção do Câncer de Colo de Útero e Câncer de Mama, a 

mesma é feita de forma “secundária”, ou seja, quando o exame é uma indicação de 

rotina ou sob pedido da própria usuária (iniciar o uso de Dispositivo Intrauterino 

(DIU) ou queixa de sintomas ginecológicos).  As ações estão estruturadas de forma 

assistencial conforme a demanda, no protocolo do Ministério da Saúde. Pode-se 

considerar a falta de ações programáticas à população-alvo como ponto negativo e 

não ter registradas as usuárias que tem risco incrementado para um melhor 

seguimento. O enfermeiro desenvolve este serviço, não existe monitoramento nem 

planejamento das ações por outro profissional. Na UBS temos somente 4% de 

cobertura no atendimento da população feminina entre 25 e 64 anos, indicador muito 

baixo para o programa, sendo que a estimativa segundo o CAP é de 1.893 usuárias 

nessa faixa etária e apenas 84 são acompanhadas pela unidade. Já com relação a 

cobertura de câncer de mama, temos em acompanhamento apenas 76 (11%), sendo 

que a estimativa é que se tenha 710 mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos na 

área da unidade. A meta principal seria o cadastramento de 100% das mulheres e 

incluir as que já tem vida sexual ativa. 

A atenção à saúde das pessoas com hipertensão e diabetes não possui 

número exato de cadastrados, pois não tem sido acompanhado regularmente.  

Segundo a estimativa do CAP são 1.537 pessoas com hipertensão residentes na 

área, desses apenas 434 (28%) são acompanhados, já para diabéticos a estimativa 

é de 439 e temos acompanhados 121 (28%). Os usuários hipertensos e/ou 

diabéticos são atendidos conforme protocolo do Ministério da Saúde (MS), mas a 

consulta médica é conforme demanda espontânea, sem busca ativa aos faltosos ou 

monitoramento nem planejamento das ações. Mas, muitos usuários ainda possuem 

cadastro em outra UBS.  

Com o advento da Farmácia Popular nota-se que houve diminuição destes 

usuários na UBS, mensalmente, em busca dos medicamentos, visto que a receita é 

válida por 4 meses. Na nossa UBS tem um grupo de hipertensos e diabéticos, com 

os quais fazemos ações de promoção e prevenção no âmbito da UBS que poderá 

mudar quando iniciar a ESF.  
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Acreditando-se que a expectativa de vida é determinada pela qualidade da 

atenção primária em saúde e fatores biopsicossociais, a UBS tem cobertura de 33% 

no programa Saúde do Idoso, que é desenvolvida através do Protocolo do MS, por 

enquanto sem planejamento nem monitoramento das ações. Nota-se que da 

estimativa de 938 idosos, segundo o CAP, apenas 306 fazem acompanhamento na 

UBS. A falta de grupos de educação em saúde é um ponto negativo, mais tendo em 

vista que a maioria dos hipertensos e diabéticos são idosos também ficamos 

ganhando nesse sentido como grupo com atendimento e desenvolvimento de uma 

ação de Educação em saúde coletiva. Como ponto positivo, cita-se a boa adesão 

destes 33%, que consultam regularmente e cumprem com as orientações médicas. 

A equipe de enfermagem junto à médica desenvolve ações de saúde com um grupo 

de idosos no âmbito da UBS (controla o estado nutricional, avalia o risco de quedas, 

faz teste cognitivo para avaliar estado psicológico e outras ações). 

Para melhorar a qualidade do atendimento precisa-se de ações (exame de 

Avaliação Multidimensional Rápida) que não estava sendo feito antes de nossa 

chegada, pois a clínica geral não atendia a população maior de 60 anos sem ter 

antes uma avaliação pelo especialista em Geriatria. No momento do mapeamento 

pela Secretaria de Saúde Municipal começou-se nas consultas a implantação deste 

teste para avaliação de risco de morbimortalidade na população alvo.  

Em relação à saúde bucal não podemos fazer um análise da mesma porque, 

embora se tenha uma odontóloga, só se faz consulta a demanda espontânea da 

população e não se trabalha com grupos específicos. 

Como maior desafio que a UBS Santa Terezinha apresenta é a implantação 

das duas equipes de ESF completas, assim como estrutura física adequada. Já os 

pontos positivos que podem ser destacados é a motivação da equipe quanto à 

mudança de modelo de atendimento, a migração do modelo tradicional para ESF.  

 

1.3 Comentário comparativo entre o texto inicial e o Relatório da Análise 

Situacional 

Durante o curso de especialização, desde a realização da tarefa da segunda 

semana de ambientação até a tarefa de análise situacional, observo que existem 

diferenças. Hoje não existe mais demanda reprimida para atendimento médico, pois 

todo usuário é atendido, seja por livre demanda, ou demanda programática, 
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trazendo assim, satisfação à população. Entretanto os encaminhamentos para 

especialistas e exames de média complexidade permanecem na mesma situação e 

os encaminhamentos para especialistas, assim como exames seguem com tempo 

de espera, muitas vezes, indeterminado ou quando agendados não atendem mais a 

necessidade do usuário, que já passou a ser outra, ou já realizou no sistema 

privado, ou foi a óbito, posso dizer que na unidade em que trabalho é oferecido 

atendimento a todas as pessoas de diferentes grupos etários, mas acredito que esta 

atenção tem possibilidade de melhorar agora que conheço com mais profundidade 

como funciona verdadeiramente uma ESF, graças a este curso. 

Na análise situacional foi possível identificar as fragilidades do serviço, 

conforme o caderno de ações programáticas evidencia, bem como as necessidades 

da população, servindo como uma radiografia do serviço, embasando para escolha 

do foco no qual realizarei a intervenção. Também me possibilitou atuar “em saúde” 

conforme necessidade da população através da estrutura, processo e resultados 

que não podem ser dissociados para a avaliação dos serviços, que muitas vezes 

não são levados em conta pelos profissionais. 

Comparando a tarefa da segunda semana de ambientação com a atual, é 

possível que se perceba ainda a ausência do modelo de atendimento em APS 

focada na prevenção de doenças e promoção de saúde, pois o modelo curativo 

segue como o principal. Nesta linha, evidencia-se que é fundamental o diagnóstico 

de saúde da comunidade, para que seja possível o início da mudança de tal modelo 

e assim, seja trabalhada com a população a importância da cultura da prevenção e 

educação em saúde para melhorar indicadores. O que depende de nossa 

intervenção profissional humanizada que será feito com vontade máxima. 
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2 Análise Estratégica 

2.1 Justificativa 

 

Uma das doenças crônicas mais frequentes é a Hipertensão Arterial e o 

principal fator de risco para as complicações mais comuns como acidente vascular 

cerebral e infarto agudo do miocárdio, além da doença renal crônica terminal. 

(BRASIL, 2013). O Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial, 

traduzindo-se em grande desafio para os sistemas de saúde de todo o mundo. 

Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS), o número de 

portadores da doença em todo o mundo era de 177 milhões em 2000, com 

expectativa de alcançar 350 milhões de pessoas em 2.025. No Brasil são cerca de 

seis milhões de portadores, o número de hoje, e deve alcançar 10 milhões de 

pessoas em 2010 (BRASIL, 2006). Segundo Ministério da Saúde (2013), a cada dez 

segundos, uma pessoa morre no mundo em consequência das complicações do 

diabetes – são 3,2 milhões de mortes por ano. Levando em consideração que estas 

doenças constituem um problema mundial além de ser uma das queixas mais 

frequentes dos usuários nas consultas e a repercussão para a saúde, eu juntamente 

com minha equipe decidi fazer a intervenção sobre este tema. 

Na minha UBS temos duas equipes de Estratégia de Saúde da Família 

(ESF) compostas por: médicas clínicas gerais (2), enfermeiros (2), técnicos de 

enfermagem (2), assistente social (1), Agente Comunitário de Saúde (ACS) (ainda 

não estão completos). A estrutura física é adaptada, pois o local é uma casa de 

família que foi alugada pela prefeitura, mas contamos com dois consultórios 

médicos, um para enfermagem, uma sala de vacinas e puericultura, uma sala de 

curativos e nebulização, uma sala de reuniões, uma recepção com sala de arquivos 

para os prontuários e uma sala de espera com cadeiras suficientes para os usuários 
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das equipes.  Conforme estimativa a Unidade Básica de Saúde Santa Terezinha, 

possui 1.537 pessoas hipertensas, mas somente 28% (434) estão cadastrados. 

Assim como a estimativa de diabéticos de 439 pessoas apenas 28% (121) são 

acompanhados. Vale ressaltar que a UBS ainda não está com o modelo da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) implantado, mas já estamos em processo de 

implementação com a chegada dos agentes comunitários e a formação das equipes 

de trabalho. 

A população total da Unidade Básica de Saúde (UBS) Santa Terezinha é de 

6.876 usuários para a formação de duas equipes de saúde com a implementação da 

ESF. Pode-se dizer que em nossa UBS há muitas dificuldades, por exemplo, no 

caso da Hipertensão: só temos 50% (215) com a realização de estratificação do 

risco cardiovascular, 80% (348) de nossos usuários tem atrasos nas consultas 

agendadas em mais de 7 dias, só 20% (86) têm feito seus exames complementares 

em dia, só 20% (86) tem sido orientado sobre a importância da pratica de exercícios 

físicos e alimentação saudável, não temos avaliados na atenção à saúde bucal. No 

caso da Diabetes também temos dificuldades, pois 28% (121) são acompanhados 

na UBS, 68% (82) apresentam atraso nas consultas agendadas em mais de 7 dias, 

só temos 49% (59) com estratificação de risco cardiovascular, apenas 32% (39) tem 

feito seus exames complementares em dia, 39% (39) tem realizado o exame físico 

dos pés e 39% (39) dos pulsos, de todos nossos diabéticos 39% (39) receberam 

orientações sobre a prática de exercício e dieta saudável. 

Acredita-se que a intervenção pode ajudar a melhorar os indicadores de 

saúde da UBS, irá oferecer maior relação entre os usuários e os profissionais de 

saúde, aumentar o conhecimento das doenças e suas possíveis complicações, 

proporcionar maior cobertura populacional realizando o cadastramento da população 

de hipertensos e/ou diabéticos, priorizar o atendimento, organização de visitas 

domiciliares na busca de faltosos, avaliação e monitoramento dos hipertensos e/ou 

diabéticos cadastrados no HIPERDIA, treinamento dos ACSs para educação em 

saúde aos usuários e familiares. São desenvolvidas na UBS ações de promoção em 

saúde com a formação de um grupo de pessoas com hipertensão e diabetes com os 

quais vamos fazer importantes atividades de promoção e prevenção à saúde. Neste 

momento a implementação da ação programática ainda não está sendo feita devido 

à inexistência da equipe mínima de Estratégia de Saúde da Família, visto que a UBS 

ainda trabalha no modelo tradicional de Atenção Primária em Saúde, com duas 
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turmas de trabalho (manhã e tarde), dificultando qualquer ação do ponto de vista 

programático, sendo esta a principal limitação existente. A intervenção proporcionará 

melhor qualidade de vida à população adstrita à UBS. 

 

2.2 Objetivos e metas 

 

2.2.1 Objetivo geral 

 

Melhorar a atenção à saúde da pessoa com hipertensão arterial sistêmica 

e/ou diabetes mellitus na UBS Santa Terezinha/Pelotas, RS.  

 

2.2.2 Objetivos específicos e metas 

 

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos  

Meta 1.1 – Cadastrar 50% dos hipertensos da área de abrangência no 

programa de atenção a hipertensão arterial e diabetes mellitus da unidade de saúde; 

Meta 1.2 – Cadastrar 50% dos diabéticos da área de abrangência no 

programa de atenção a hipertensão arterial e diabetes mellitus da unidade de saúde; 

 

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenção a hipertensos e/ou diabéticos  

Meta 2.1 – Realizar exame clínico apropriado em 100% dos hipertensos; 

Meta 2.2 – Realizar exame clínico apropriado em 100% dos diabéticos; 

Meta 2.3 – Garantir a 100% dos hipertensos a realização de exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo; 

Meta 2.4 – Garantir a 100% dos diabéticos a realização de exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo; 

Meta 2.5 – Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saúde; 

Meta 2.6 – Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 
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Meta 2.7 – Realizar a avaliação da necessidade de atendimento 

odontológico em 100% dos hipertensos; 

Meta 2.8 – Realizar a avaliação da necessidade de atendimento 

odontológico em 100% dos diabéticos; 

 

Objetivo 3: Melhorar a adesão de hipertensos e/ou diabéticos ao programa  

Meta 3.1 – Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade 

de saúde, conforme a periodicidade recomendada; 

Meta 3.2 – Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de 

saúde, conforme a periodicidade recomendada. 

 

Objetivo 4: Melhorar o registro das informações 

Meta 4.1 – Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos 

cadastrados na unidade de saúde; 

Meta 4.2 – Manter ficha de acompanhamento de 100% de diabéticos 

cadastrados na unidade de saúde; 

 

Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doença 

cardiovascular 

Meta 5.1 – Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 

hipertensos cadastrados na unidade de saúde; 

Meta 5.2 – Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 

diabéticos cadastrados na unidade de saúde; 

 

Objetivo 6: Promover a saúde de hipertensos e diabéticos 

Meta 6.1 - Manter orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% 

dos hipertensos.  

Meta 6.2 - Manter orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% 

dos diabéticos.  

Meta 6.3 - Manter orientação em relação à prática regular de atividade física 

a 100% dos usuários hipertensos.  

Meta 6.4 - Manter orientação em relação à prática regular de atividade física 

a 100% dos usuários diabéticos. 
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Meta 6.5 - Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 

usuários hipertensos; 

Meta 6.6 - Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 

usuários diabéticos; 

Meta 6.7. Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos usuários 

hipertensos. 

Meta 6.8. Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos usuários 

diabéticos. 

 

2.3 Metodologia 

 

Este projeto está estruturado para ser desenvolvido no período de 12 

semanas na Unidade Básica de Saude(UBS) Santa Terezinha, no Município de 

Pelotas, RS. Participarão da intervenção 769 hipertensos e 220 diabéticos com 20 

anos ou mais de idade residentes na área de abrangência.  

 

2.3.1 Detalhamento das ações 

 

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos. 

Meta: cadastrar 50% dos hipertensos e diabéticos da área no programa da 

UBS.  

Monitoramento e avaliação: 

- Monitorar o número de hipertensos e diabéticos cadastrados no programa 

da UBS. 

Detalhamento: Capacitar ACS para o levantamento de hipertensos e 

diabéticos de toda área de abrangência e garantir o registro de hipertensos e 

diabéticos na UBS. 

 

Organização e Gestão do serviço: 

 

- Garantir o registro dos hipertensos e diabéticos cadastrados no Programa.  
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- Melhorar o acolhimento para os portadores de HAS e Diabetes Mellitus.  

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressão e 

realização de glicoteste na unidade de saúde. 

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

atualizado em cada atendimento dos usuários diabéticos e hipertensos. A equipe 

tratará sobre o tema da qualidade do acolhimento nas reuniões da mesma para 

qualificar esta ação desempenhada no dia-a-dia do serviço. A equipe manterá 

avaliação e calibragem dos equipamentos no tempo oportuno, solicitando a revisão 

à secretaria municipal de saúde. 

 

Engajamento Público: 

-Informar a comunidade sobre a existência do Programa de Atenção à 

Hipertensão Arterial e à Diabetes Mellitus da unidade de saúde.  

- Informar a comunidade sobre a importância de medir a pressão arterial a 

partir dos 18 anos, pelo menos, anualmente.  

- Orientar a comunidade sobre a importância do rastreamento para DM em 

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

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento 

de hipertensão e diabetes. 

Detalhamento: Para essas ações serão divulgadas informações em murais, 

cartazes, folhetos e serão realizadas conversas semanais antes de começar a 

consulta, no grupo de hipertensos e diabéticos. 

 

Qualificação da Prática Clínica: 

-Capacitar os ACSs para o levantamento de hipertensos e diabéticos de toda 

área de abrangência da unidade de saúde.  

- Capacitar a equipe da unidade de saúde para verificação da pressão 

arterial e realização de hemoglicoteste. 

Detalhamento: Fazer reunião mensal com os Agentes de Saúde para 

orientar sobre o levantamento dos usuários e dúvidas com a realização desse 

processo. A médica e a enfermeira deverão oferecer de forma teórica e prática na 

reunião mensal da equipe, capacitação sobre a forma correta dos procedimentos e 

avaliação posterior de cada membro da equipe. 
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Objetivo 2 – Melhorar a qualidade da atenção a hipertensos e/ou 

diabéticos.  

Metas: 

-Realizar exame clínico apropriado a 100% de hipertensos e diabéticos 

cadastrados.  

-Garantir 100% de exame complementar em dia a hipertensos e diabéticos 

cadastrados. 

- Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 100% 

dos hipertensos e diabéticos cadastrados. 

- Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 100% 

dos hipertensos e diabéticos cadastrados. 

 

Monitoramento e Avalição: 

- Monitorar a realização de exame clínico apropriado dos hipertensos e 

diabéticos. 

- Monitorar o número de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais 

solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saúde.  

- Monitorar o número de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais 

solicitados de acordo com a periodicidade recomendada. 

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmácia Popular/HIPERDIA. 

- Monitorar os hipertensos e diabéticos que necessitam de atendimento 

odontológico. 

Detalhamento: A médica irá monitorar se as ações estão sendo realizadas 

através da revisão das fichas-espelho, que deverão ser preenchidas durante as 

avaliações individuais e visitas domiciliares da equipe.  

  

Organização e Gestão do serviço: 

 

- Definir atribuições de cada membro da equipe no exame clínico de 

hipertensos e diabéticos. 

- Organizar a capacitação dos profissionais de acordo com os protocolos 

adotados pela unidade de saúde.  

- Estabelecer periodicidade para atualização dos profissionais.  

- Dispor de versão atualizada do protocolo impresso na unidade de saúde. 
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- Garantir a solicitação dos exames complementares.  

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realização dos exames 

complementares definidos no protocolo.  

- Estabelecer sistemas de alerta para os exames complementares 

preconizados. 

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e 

diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

- Organizar a ação para avaliação da necessidade de atendimento 

odontológico dos hipertensos e diabéticos. 

 

Detalhamento: Será realizada reunião com os membros da equipe para 

apresentação das tarefas que cada profissional desempenhará no exame clinico do 

usuário, sempre com supervisão da médica ou da enfermeira. Durante as reuniões 

de equipe, para isso será realizada leitura e análise dos protocolos adotados pela 

unidade. Será organizada a rotina do serviço e a agenda dos profissionais de modo 

a possibilitar a participação de toda a equipe nas capacitações sobre o protocolo do 

hipertenso e diabético.  A médica e a enfermeira vão oferecer os exames 

complementares necessários para cada usuário de forma individual e específica em 

cada atendimento. Será proposto um encontro com todos os profissionais para 

debater e discutir a periodicidade de atualização dos protocolos.  

A secretaria municipal de saúde será informada sistematicamente sobre as 

necessidades da população quanto aos exames em tempo oportuno para procurar 

resolver este problema. A equipe vai pedir para a secretaria municipal de saúde e a 

prefeitura municipal o apoio para o abastecimento das medicações que estes 

usuários precisam na farmácia. Será elaborado em conjunto com a odontóloga o 

cronograma de atendimento para hipertensos e diabéticos. 

 

Engajamento Público: 

 

- Orientar os usuários e a comunidade quanto aos riscos de doenças 

cardiovasculares e neurológicas, sobre a importância de ter os pés, pulsos e 

sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. 

- Orientar os usuários e a comunidade quanto à necessidade de realização 

de exames complementares.  
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- Orientar os usuários e a comunidade quanto à periodicidade com que 

devem ser realizados exames complementares. 

- Orientar os usuários e a comunidade quanto ao direito dos usuários de ter 

acesso aos medicamentos Farmácia Popular/HIPERDIA e possíveis alternativas 

para obter este acesso. 

- Orientar a comunidade sobre a importância de realizar avaliação da saúde 

bucal, especialmente dos hipertensos e diabéticos. 

 

Detalhamento: Serão realizadas rodas de conversas com o grupo de 

hipertensos, diabéticos e a toda a comunidade sobre riscos de doenças 

cardiovasculares e neurológicas decorrentes da hipertensão, como também sobre a 

importância de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas 

periodicamente. Também será abordado nesses encontros a periodicidade com que 

devem ser realizados exames complementares e o adequado controle laboratorial 

na prevenção das complicações e sobre os direitos dos usuários de ter acesso aos 

medicamentos Farmácia Popular/HIPERDIA e possíveis alternativas para obter este 

acesso. Serão feitos cartazes informativos na Unidade Básica de Saúde com temas 

em relação à saúde bucal.  

 

Qualificação da Prática Clínica: 

 

- 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 mellitus.  

- Capacitar a equipe para orientar os usuários sobre as alternativas para 

obter acesso a medicamentos da Farmácia Popular/HIPERDIA. 

- Capacitar a equipe para avaliação da necessidade de atendimento 

odontológico dos hipertensos e diabéticos. 

 

Detalhamento: A médica vai realizar atividade teórico/prática demonstrativa 

sobre o exame clínico adequado para todos os membros da equipe, de acordo com 

seu perfil e atribuição. Na reunião da equipe vamos falar sobre o protocolo para 
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solicitação de exames complementares, atualização dos profissionais no tratamento 

da hipertensão, as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmácia 

Popular/HIPERDIA e a necessidade de atendimento odontológico dos hipertensos e 

diabéticos. 

 

Objetivo 3 - Melhorar a adesão de hipertensos e diabéticos ao 

programa. 

 

Meta:  

Buscar 100% dos hipertensos e diabéticos faltosos às consultas 

 

Monitoramento e Avaliação: 

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no 

protocolo (consultas em dia). 

 

Detalhamento: Escrever de forma regular no registro dos usuários e 

prontuários cada consulta e data para o novo atendimento. Além disso, as agentes 

de saúde devem lembrar nas visitas os dias de acompanhamento para cada usuário 

e monitorar estes registros de forma sistemática para verificar se está sendo 

alcançada a meta estabelecida.  

 

Organização e Gestão do serviço: 

-Organizar visitas domiciliares para buscar os hipertensos e diabéticos 

faltosos às consultas. 

 

Detalhamento: Os agentes de saúde irão fazer visitas aos usuários faltosos 

às consulta. Será realizado cronograma para acolher os hipertensos e diabéticos 

provenientes das buscas domiciliares. 

 

Engajamento Público: 

 

- Informar a comunidade sobre a importância de realização das consultas.  

- Esclarecer aos hipertensos e diabéticos da comunidade sobre a 

periodicidade preconizada para a realização das consultas. 
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Detalhamento: Oferecer rodas de conversas sobre a importância do 

adequado acompanhamento nestas doenças, a periodicidade preconizada para a 

realização das consultas devendo ser estas ações um espaço de troca de 

experiências e discussão com a comunidade. 

 

Qualificação da Prática Clínica: 

-Capacitar os ACSs para a orientação de hipertensos e diabéticos quanto a 

realização das consultas e sua periodicidade. 

 

Detalhamento: Discutir nas reuniões da equipe sobre a abordagem 

adequada do ACSs na orientação e estimulação dos hipertensos e diabéticos para 

adesão ao tratamento. 

 

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informações. 

Meta: 

-Manter ficha de acompanhamento a 100% de hipertensos e diabéticos 

cadastrados.  

 

Monitoramento e Avaliação: 

- Monitorar os registros de hipertensos e diabéticos na unidade. 

- Monitorar a qualidade dos registros dos hipertensos e diabéticos 

acompanhados na Unidade de Saúde. 

 

Detalhamento: Para o monitoramento da qualidade dos registros, a 

enfermeira realizará uma revisão mensalmente sobre as fichas-espelho e os 

prontuários clínicos. O monitoramento dos registros será realizado no acolhimento 

com a enfermeira e nos atendimentos clínicos pela médica. 

 

Organização e Gestão do serviço: 

 

- Manter as informações do Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB) atualizadas.  
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- Implantar planilha/registro específico de acompanhamento do atendimento 

aos hipertensos e diabéticos. 

- Pactuar com a equipe o registro das informações.  

- Definir responsável pelo monitoramento dos registros.  

 

Detalhamento: Para manter as informações do SIAB atualizadas, as ACSs 

deverão colocar os dados no SIAB mensalmente e a enfermeira irá monitorar 

mensalmente. Para Implantar planilha/registro específico de acompanhamento do 

atendimento aos hipertensos e diabéticos, pactuar com a equipe o registro das 

informações, definir responsável pelo monitoramento dos registros, ainda será 

realizada a reunião de capacitação do protocolo a ser utilizado pela UBS pela 

médica na primeira semana de intervenção. 

  

Engajamento Público: 

- Orientar os usuários e a comunidade sobre seus direitos em relação a 

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

 

Detalhamento: Será realizada conversa com a comunidade mensalmente 

tendo como responsabilidade a médica. Também serão orientados nos 

atendimentos clínicos e nas atividades com a população da UBS. 

 

Qualificação da Prática Clínica: 

- Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessários para 

o acompanhamento do atendimento aos hipertensos e diabéticos. 

 

Detalhamento: A capacitação e o preenchimento destas ações será 

realizado durante as reuniões semanais da equipe de saúde pela médica e 

enfermeira, além da capacitação promovida pela médica na primeira semana da 

intervenção. 

 

Objetivo 5: Avaliação do risco 

Meta: estratificação do risco cardiovascular em 100% dos hipertensos e 

diabéticos cadastrados. 

Monitoramento e Avaliação: 
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- Monitorar o número de hipertensos e diabéticos com realização de pelo 

menos uma avaliação de risco cardiovascular por ano. 

 

Detalhamento: Será realizada pelo menos uma vez por ano a estratificação 

de risco a nossos usuários, para isso, temos que primeiramente priorizar os que 

conhecemos que tem alto risco de doenças cardiovasculares, cerebrais, renais e de 

outros órgãos e sistemas que podem produzir complicações graves. A enfermeira 

ficará responsável por monitorar nos prontuários destes usuários para ver se aquele 

indivíduo tem realizado a estratificação. 

 

Organização e Gestão do serviço: 

- Priorizar o atendimento dos usuários avaliados como de alto risco. 

 

Detalhamento: A equipe deve priorizar o atendimento dos diabéticos e 

hipertensos de alto risco, para isso a equipe deve determinar um dia na semana 

para o seguimento dos usuários de alto risco. 

 

Engajamento Público: 

- Orientar aos usuários quanto ao seu nível de risco e a importância de 

acompanhamento regular. 

- Esclarecer aos usuários e a comunidade quanto a importância do 

adequado controle de fatores de risco modificáveis. 

 

Detalhamento: Os usuários serão orientados na consulta sobre seu nível de 

risco e a importância do acompanhamento regular. Além disso, serão realizadas 

palestras falando do controle de fatores de risco modificáveis.  

 

Qualificação da Prática Clínica: 

- Capacitar a equipe para realizar estratificação de risco e quanto às 

estratégias para controle de fatores de risco modificáveis. 

 

Detalhamento: Serão realizadas atividades de capacitação para toda a 

equipe de saúde sobre a realização de estratificação de risco segundo o escore de 
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Framingham ou de lesões em órgãos alvo, sobre a importância do registro desta 

avaliação e as estratégias para o controle de fatores de risco modificáveis. 

 

Objetivo 6 - Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenças 

cardiovascular (avaliação de Risco). 

Metas: 

- Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos hipertensos 

e diabéticos. 

- Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% dos 

hipertensos e diabéticos. 

- Manter orientação sobre os riscos do excesso de peso a 100% dos 

hipertensos e diabéticos. 

- Manter orientação em relação à prática regular de atividade física a 100% 

dos hipertensos e diabéticos. 

- Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos e 

diabéticos. 

 

Monitoramento e Avaliação: 

- Monitorar a realização de orientação sobre riscos do tabagismo. 

- Monitorar a realização de orientação nutricional aos hipertensos e 

diabéticos. 

- Monitorar a realização de orientação para atividade física regular aos 

hipertensos e diabéticos. 

- Monitorar a realização de orientação sobre higiene bucal. 

 

Detalhamento: A médica vai avaliar de forma periódica as fichas-espelho 

para verificação da realização das ações de orientação nutricional, realização de 

atividade física regular, os riscos do tabagismo e a higiene bucal aos hipertensos e 

diabéticos por todos os membros da equipe. 

 

Organização e Gestão do serviço: 

 

- Demandar junto ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento 

do abandono ao tabagismo. 
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- Organizar práticas coletivas sobre alimentação saudável. 

- Organizar práticas coletivas para orientação de atividade física. 

- Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir 

orientações em nível individual de hipertensos e diabéticos. 

 

Detalhamento: A equipe deve organizar palestras sobre alimentação 

saudável, atividade física e procurar que além da participação de todos os membros 

da equipe possam participar outros profissionais que possuam mais conhecimentos 

sobre o tema. A equipe deve reservar um espaço de orientações individuais para os 

usuários nas consultas. 

Além disso, serão realizados grupos com os usuários hipertensos e 

diabéticos, mensalmente na unidade de saúde, sendo que a equipe reunir-se-á uma 

semana antes de cada grupo para definir o responsável pela atividade na semana e 

o tema que será norteador da discussão. É importante ressaltar que os profissionais 

serão norteadores, mas serão os próprios usuários que conduzirão a discussão 

sobre os temas de saúde, para isso serão necessárias cadeiras que estão 

disponíveis na unidade em número suficiente. 

 

Engajamento Público: 

- Orientar os hipertensos e diabéticos sobre a existência de um tratamento 

para abandonar o tabagismo. 

- Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importância 

de alimentação saudável. 

- Orientar os hipertensos e diabéticos e seus familiares sobre a importância 

de atividade física regular. 

- Orientar os hipertensos e diabéticos sobre a importância da higiene bucal. 

 

Detalhamento: Serão fixados pela unidade informações em murais, cartazes, 

folhetos e livros na UBS e na comunidade com informações sobre alimentação 

saudável, importância da prática de atividade física regular, existência de tratamento 

para abandonar o tabagismo e a importância da higiene bucal, assim como falar 

destes temas nas palestras com periodicidade mensal. Serão responsáveis toda e 

equipe. 
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Qualificação da Prática Clínica: 

- Capacitar a equipe para tratamento de tabagistas. 

- Capacitar a equipe sobre práticas de alimentação saudável. 

- Capacitar a equipe sobre a promoção da prática de atividade física. 

- Capacitar a equipe para oferecer orientações sobre higiene bucal. 

 

Detalhamento: Capacitar e orientar a equipe nas reuniões semanais de 

equipe para aumentar os conhecimentos sobre: práticas de alimentação saudável, 

metodologias de educação em saúde, promoção da prática de atividade física 

regular, tratamento de usuários tabagistas e orientações de higiene bucal com 

responsabilidade da doutora, licenciada de enfermagem e dentista. 

 

2.3.2 Indicadores 

 

Metas Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou 

diabéticos. 

 

Meta 1.1 Cadastrar 50% dos hipertensos da área de abrangência no 

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

saúde. 

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atenção ao hipertenso na unidade 

de saúde.     

Numerador: Número de hipertensos residentes na área de abrangência da 

unidade de saúde cadastrados no Programa de Atenção à Hipertensão Arterial e à 

Diabetes Mellitus da unidade de saúde.    

Denominador: Número total de hipertensos residentes na área de 

abrangência da unidade de saúde. 

 

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da área de abrangência no 

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

saúde. 

Indicadores 1.2. Cobertura do programa de atenção ao diabético na unidade 

de saúde.       
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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. 

 

Metas relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenção a hipertensos 

e/ou diabéticos 

 

Meta 2.1. Realizar exame clínico apropriado em 100% dos hipertensos. 

Indicador 2.1. Proporção de hipertensos com o exame clínico apropriado de 

acordo com o protocolo.   

Numerador: Número de hipertensos com exame clínico apropriado.   

Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde.       

 

Meta 2.2. Realizar exame clínico apropriado em 100% dos diabéticos. 

Indicador 2.2. Proporção de diabéticos com o exame clínico apropriado de 

acordo com o protocolo.      

Numerador: Número de diabéticos com exame clínico apropriado. 

Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de saúde.     

 

Meta 2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realização de exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo.   

Indicador 2.3. Proporção de hipertensos com os exames complementares 

em dia de acordo com o protocolo.              

Numerador: Número total de hipertensos com exame complementar em dia.   

Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

Meta 2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realização de exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo.    

Indicador 2.4. Proporção de diabéticos com os exames complementares em 

dia de acordo com o protocolo.                  
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Numerador: Número total de diabéticos com exame complementar em dia. 

Denominador: Número total de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

 

Meta 2.5. Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 2.5. Proporção de hipertensos com prescrição de medicamentos 

da Farmácia Popular/HIPERDIA priorizada.         

Numerador: Número de hipertensos com prescrição de medicamentos da 

Farmácia Popular/HIPERDIA. 

Denominador: Número de hipertensos e diabéticos com prescrição de 

medicamentos. 

 

Meta 2.6. Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 2.6. 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. 

 

Meta 2.7. Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico 

em 100% dos hipertensos. 

Indicador 2.7. 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. 

 

Meta 2.8. Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico 

em 100% dos diabéticos. 

Indicador 2.8. Proporção de diabéticos com avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico.    
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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. 

 

Metas relativas ao objetivo 3. Melhorar a adesão de hipertensos e/ou 

diabéticos ao programa. 

 

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos às consultas na unidade de 

saúde conforme a periodicidade recomendada. 

Indicador 3.1. Proporção de hipertensos faltosos às consultas médicas com 

busca ativa.          

Numerador: Número de hipertensos faltosos às consultas médicas com 

busca ativa.   

Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde faltosos às consultas. 

 

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos às consultas na unidade de 

saúde conforme a periodicidade recomendada. 

Indicador 3.2. 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. 

 

Metas relativas ao objetivo 4. Melhorar o registro das informações. 

 

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos 

cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 4.1. 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. 
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Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos 

cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 4.2. 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. 

 

Metas relativas ao objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para 

doença cardiovascular 

 

Meta 5.1. Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 

hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 5.1 Proporção de hipertensos com estratificação de risco 

cardiovascular.               

Numerador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde com 

estratificação do risco cardiovascular.   

Denominador: Número total de hipertensos cadastrados na unidade de 

saúde. 

 

Meta 5.2. Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 

diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador 5.2. 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. 

 

Metas relativas ao objetivo 6: Promover a saúde de hipertensos e diabéticos. 
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Meta 6.1. Manter orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% 

dos hipertensos. 

Indicador 6.1. Proporção de hipertensos com orientação nutricional sobre 

alimentação saudável.                   

Numerador: Número de usuários hipertensos que receberam orientação 

sobre alimentação saudável.      

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

 

Meta 6.2. Manter orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% 

dos diabéticos. 

Indicador 6.2. Proporção de diabéticos com orientação nutricional sobre 

alimentação saudável.       

Numerador: Número de usuários diabéticos que receberam orientação sobre 

alimentação saudável. 

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

 

Meta 6.3. Manter orientação em relação à prática regular de atividade física 

a 100% dos usuários hipertensos. 

Indicador 6.3. Proporção de hipertensos com orientação sobre prática 

regular de atividade física.         

Numerador: Número de usuários hipertensos que receberam orientação 

sobre prática regular de atividade física.   

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

 

Meta 6.4. Manter orientação em relação à prática regular de atividade física 

a 100% dos usuários diabéticos. 

Indicador 6.4. Proporção de diabéticos com orientação sobre prática regular 

de atividade física.         

Numerador: Número de usuários diabéticos que receberam orientação sobre 

prática regular de atividade física. 

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

 

Meta 6.5. Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 

usuários hipertensos. 
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Indicador 6.5. Proporção de hipertensos com orientação sobre os riscos do 

tabagismo. 

Numerador: Número de usuários hipertensos que receberam orientação 

sobre os riscos do tabagismo.  

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

 

Meta 6.6. Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 

usuários diabéticos. 

Indicador 6.6. Proporção de diabéticos com orientação sobre os riscos do 

tabagismo.        

Numerador: Número de usuários diabéticos que receberam orientação sobre 

os riscos do tabagismo.  

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

 

Meta 6.7. Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos usuários 

hipertensos. 

Indicador 6.7. Proporção de hipertensos com orientação sobre higiene bucal.         

Numerador: Número de usuários hipertensos que receberam orientação 

sobre higiene bucal.  

Denominador: Número de hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

 

Meta 6.8. Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos usuários 

diabéticos. 

Indicador 6.8. Proporção de diabéticos com orientação sobre higiene bucal.       

Numerador: Número de usuários diabéticos que receberam orientação sobre 

higiene bucal.  

Denominador: Número de diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

 

 

2.3.3 Logística 

 

Em nossa intervenção vamos adotar os protocolos dos Cadernos de 

Atenção Básica, nº 36 e nº 37, Hipertensão e Diabetes Mellitus, Ministério da Saúde, 



41 

 

2014. Os mesmos já se encontram disponíveis na UBS um de cada volume, sendo 

de acesso para todos os profissionais que o necessitam. O levantamento dos 

usuários hipertensos e diabéticos será realizado pelos agentes comunitários de 

saúde e pela equipe durante as visitas domiciliares. 

O registro específico de monitoramento será realizado através de Formulário 

Específico, ficha-espelho (ANEXO A) para cada um dos 989 usuários estimados, 

220 diabéticos (50% da estimativa do CAP) e 769 hipertensos (50% da estimativa do 

CAP), os quais serão providenciados pelo gestor. A ficha-espelho foi disponibilizada 

pela UFPel, assim como a planilha de coleta de dados digital (ANEXO B), além de 

registros da realização de grupo de hipertensos e diabéticos, o qual contempla a 

data, o local, o grupo, o nome, a assinatura dos usuários, o resultado do teste rápido 

de glicemia, o resultado da aferição da pressão arterial, os faltosos e a assinatura de 

cada profissional da equipe que participou da realização do grupo de hipertensos e 

diabéticos.  

Cada membro da equipe terá suas atribuições especificadas conforme 

protocolo - manual de normatização do serviço de atenção ao hipertenso e diabético. 

Será realizada capacitação, na qual os profissionais da unidade receberão 

treinamento para acolhimento aos hipertensos e diabéticos segundo o protocolo do 

ministério da saúde. O treinamento ocorrerá na unidade, durante reunião de equipe 

e vai ser conduzido pela Médica.  

A enfermeira da Unidade ficará responsável pela consulta de enfermagem 

com foco na avaliação de saúde, riscos, educação em saúde e saúde bucal, a 

Auxiliar de Enfermagem realizará aferição de sinais vitais e participará nas 

atividades educativas/preventivas. O material necessário para os procedimentos 

será garantido pela secretaria municipal de saúde, a Médica irá realizar avaliação de 

exames e prevenção/detecção ou tratamento de complicações, a Assistente Social 

ficará responsável pela avaliação de fatores econômicos, sociais, culturais que 

podem influenciar a percepção sobre a doença e o tratamento, o estímulo à 

participação/controle social e os Agentes Comunitários de Saúde uma vez que estes 

estejam disponíveis, realizarão busca ativa, levantamento, acompanhamento e 

educação em saúde aos hipertensos e diabéticos. 

O acolhimento aos hipertensos e/ou diabéticos ou suspeita de ser hipertenso 

e/ou diabético se dará através das consultas agendadas e de livre demanda pelo 

atendimento da equipe de enfermagem. O Monitoramento e Avaliação ocorrerão, 
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principalmente, através da comparação entre as fichas E-SUS, agenda de 

atendimentos programáticos e planilha de registro da realização de grupo de 

hipertensos e diabéticos. Após esta comparação e análise de participação nos 

grupos de educação em saúde e consultas programadas, será realizada busca ativa 

dos faltosos, pelos Agentes Comunitários de Saúde assim que eles estiverem 

disponíveis, com a finalidade de verificar a causa da ausência e agendamento para 

próxima data. Este monitoramento será semanal. 

Quanto ao Engajamento Público, todos integrantes da equipe serão 

responsáveis pela disseminação da informação quanto à importância da prevenção 

da Hipertensão e do Diabetes ou detecção e tratamento adequado com o objetivo de 

evitar complicações causadas por esta doença, através de palestras à comunidade 

realizadas pela enfermeira, auxiliar de enfermagem, médica, assistente social e 

agentes comunitários de saúde durante os grupos de educação em saúde, sendo 

que ocorrerá esclarecimento durante a procura por atendimento na UBS (consulta 

médica e de enfermagem) e visita domiciliar realizada pelos Agentes Comunitários 

de Saúde.  

Destaca-se que serão realizados grupos com os usuários hipertensos e 

diabéticos, mensalmente na unidade de saúde, sendo que a equipe reunir-se-á uma 

semana antes de cada grupo para definir o responsável pela atividade na semana e 

o tema que será norteador da discussão, é importante ressaltar que os profissionais 

serão norteadores, mas serão os próprios usuários que conduzirão a discussão 

sobre os temas de saúde, para isso serão necessárias cadeiras que estão 

disponíveis na unidade em número suficiente. O registro destas atividades será 

através do preenchimento de Formulário Específico - planilha de registro da 

realização de grupo de hipertensos e diabéticos, e Prontuário do usuário. 

Quanto à Qualificação da Prática Clínica, será realizada uma capacitação 

para toda equipe de saúde que atua na UBS, baseando-se nos Cadernos de 

Atenção Básica, nº 36 e 37, Hipertensão e Diabetes Mellitus, Ministério da Saúde, 

2013, momento no qual também serão demonstradas as atribuições específicas de 

cada profissional. A capacitação será realizada na unidade e ministrada pela médica 

no horário da reunião de equipe ou em outro horário programado. Cada membro da 

equipe estudará uma parte do protocolo e exporá o conteúdo aos outros membros 

da equipe.  
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2.3.4 Cronograma 

AÇÕES 
SEMANAS 

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

Monitorar a avaliar a execução das metas e ações do programa de 
atenção a hipertensos e diabéticos. 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

Definir atribuições de cada membro da equipe no exame clínico de 
hipertensos e diabéticos. 

X
X 

           

Organizar a capacitação dos profissionais de acordo com os 
protocolos adotados pela unidade de saúde. 

 X
X 

          

Estabelecer periodicidade para atualização dos profissionais em 
Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus. 

 X
X 

          

Orientar os usuários e a comunidade quanto ao programa de atenção 
à saúde de hipertensos e idosos e todas as ações e periodicidade de 
realização. 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

Capacitar a equipe para a realização de todas as ações previstas no 
projeto de intervenção, assim como a realização adequada dos 
registros. 

  X
X 

         

Garantir a solicitação dos exames complementares. 
    X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 

Atendimento clínico ao usuário com hipertensão e/ou diabetes 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 
X

X 

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos, 
mantendo registro atualizado das medicações utilizadas pela 
população. 

    X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

X
X 

Grupos de hipertensos na unidade de saúde 
   X

X 
   X

X 
   X

X 
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3 Relatório da Intervenção 

A Equipe de Saúde de Santa Terezinha no município de Pelotas, em 

parceria com gestor Municipal e moradores da comunidade do bairro Santa 

Terezinha, realizou uma intervenção para melhorar a qualidade da vida das pessoas 

que tem Hipertensão Arterial e/ou Diabetes Mellitus que pertencem a nossa unidade, 

mediante um conjunto de ações planejadas de promoção, prevenção, detecção 

precoce e tratamento oportuno para evitar as complicações. A intervenção ocorreu 

no período de 16 de junho a 18 setembro, durante 12 semanas. As ações 

desenvolvidas foram planejadas e seguiram um cronograma baseado em ações 

propostas nos seguintes eixos: monitoramento e avaliação, organização e gestão do 

serviço, engajamento público e qualificação da pratica clínica. Foram trabalhados os 

seguintes objetivos: 

Ampliar a cobertura para Hipertensos e/ou Diabéticos. 

Melhorar a qualidade da atenção a Hipertensos e/ou Diabéticos. 

Melhorar a adesão de Hipertensos e/ou Diabéticos ao programa. 

Melhorar o registro das informações. 

Mapear Hipertensos e/ou Diabéticos de risco para doenças 

cardiovasculares. 

Promover a saúde de Hipertensos e/ou Diabéticos. 

 

3.1 Ações previstas e desenvolvidas 

Durante a intervenção realizada em equipe foram cadastrados 298 usuários, 

sendo que 284 com hipertensão e 84 com diabetes, destaca-se que muitos tem as 

duas patologias associadas por isso a diferença numérica. Para alcançar essa 

cobertura fizemos a reorganização da agenda dos atendimentos clínicos dando 

prioridade em dependência das demandas aos usuários de alto risco com 
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hipertensão e diabetes, durante o desenvolvimento do programa foi aumentando a 

quantidade de pessoas que procuraram a unidade. O retorno dos usuários eram 

agendados de acordo com o risco. Essa medida de acompanhamento foi realizada 

no princípio com dificuldade porque ao mesmo tempo estava sendo implantada em 

nossa UBS a ESF e precisávamos de todo apoio da equipe, uma vez que 

reorganizamos a agenda para casos priorizados, os de maior risco, e a demanda 

espontânea para os demais usuários, verificação da pressão arterial e prova de 

hemoglicoteste a todos os usuários com fatores do risco dessas doenças que 

procuraram atendimento na unidade. Foram garantidos todos os materiais para o 

desenvolvimento do projeto, a ficha-espelho e planilha coleta de dados para o 

preenchimento das informações fornecidas pelos usuários cadastrados, do mesmo 

jeito com relação a logística relacionada com o material adequado para a tomada da 

pressão arterial (Esfigmomanômetros, manguitos, fita métrica). 

Em relação à vinculação da comunidade com o projeto foi realizado pela 

equipe porque não temos conselho local de saúde, utilizamos membros da 

comunidade para informar o início do programa e as principais ações que foram 

desenvolvidas. Foram utilizadas, além disso, as salas de espera na unidade e as 

divulgações através das visitas domiciliares realizadas pelos agentes comunitários 

em cada uma das residências dos moradores do bairro. 

Foram realizadas capacitações na unidade básica de saúde com uma 

duração de uma hora para cada temática, com todos os membros da equipe sobre 

como fazer o cadastramento dos usuários com hipertensão e diabetes da mesma 

maneira aos agentes comunitários para o adequado cadastramento de hipertensos e 

diabéticos e a metodologia adequada para tomada da pressão arterial e realização 

de hemoglicoteste. A seguir a figura 2 apresenta uma fotografia de uma das 

reuniões de equipe para organização do processo de trabalho. 
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Figura 02. Reunião de equipe na UBS Santa Terezinha, Pelotas/RS, 2015. 

 

Os membros da equipe foram capacitados em relação a metodologia para 

estratificação de risco e escore de Framinghan ou de lesões em órgãos alvo, 

importância do registro desta avaliação e estratégia para o controle de fatores de 

riscos modificáveis. A equipe durante todo o projeto fez o monitoramento semanal 

nas reuniões de equipe do comportamento do cadastramento dos usuários 

cadastrados e os benefícios e dificuldades do desenvolvimento do projeto, além das 

possíveis estratégias para solucioná-las. Com o objetivo de melhorar a qualidade de 

atenção a usuários com hipertensão e diabetes foram realizadas capacitações com 

todos os membros da equipe sobre o protocolo de HAS e DM, além de definir 

atribuições de cada membro da equipe no exame clínico, agilidade e sistema de 

alertas de exames complementares definidos no protocolo com prioridade aqueles 

com resultados alterados, foram reorganizadas a agenda para atendimento 

odontológico priorizado a todos aqueles usuários classificados como alto risco. 

 Durante todo o desenvolvimento do projeto só foi possível o atendimento 

odontológico a 285 usuários agendados no programa por dificuldades com a dentista 

que não faz parte da estratégia de saúde da unidade, mas foi colaborativa na 

medida do possível. 

 Em relação ao comportamento dos medicamentos semanalmente foram 

realizadas avaliação do comportamento de abastecimento e em algumas ocasiões 
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tivemos dificuldades que foram alertadas aos gestores municipais e tomadas as 

estratégias oportunas para o abastecimento adequado de acordo com a 

necessidade dos usuários cadastrados, do mesmo jeito foram reavaliados alguns 

usuários que usavam uma quantidade de medicamentos que não ficavam de acordo 

com o protocolo de tratamento, em alguns dos casos foi baixada a dose e em outros 

casos foi retirado o medicamento e orientado o direito de acessar aos medicamentos 

na farmácia popular, estes usuários tiveram um controle continuo com o apoio de 

toda equipe.  

No atendimento individual foi orientada aos usuários cadastrados, a 

necessidade de fazer os exames complementares para avaliar o risco 

cardiovascular, alguns deles tinham os exames em dia de acordo com o protocolo, 

outros foram indicados e reagendada a consulta para avaliação desses exames, uns 

fizeram os exames particulares e a maioria pelos laboratórios do SUS, isso foi algo 

que atrapalhou a intervenção porque é muito demorado, o tempo para agendar a 

realização dos exames nos laboratórios do SUS, mas terminamos com 286 usuários 

com exames e avaliação do risco. 

Durante todo o desenvolvimento da intervenção foram realizadas as buscas 

ativa de faltosos por todos os membros da equipe. Mensalmente se realizava um 

relatório do comportamento dos faltosos com o apoio dos dados que tínhamos na 

ficha-espelho, os nomes foram entregues aos agentes comunitários por cada 

microárea, os quais eram responsáveis por fazer as visitas domiciliares e em muitos 

casos foram agendados, outros por dificuldades ou algum impedimento fazíamos a 

visita nas residências para o cadastramento. Em cada atendimento individual se 

orientava aos cadastrados a importância de assistir as consultas e sua 

periodicidade. 

Para melhorar o registro das informações, a equipe foi capacitada, os 

membros da equipe receberam orientação sobre o preenchimento das informações 

de todos os registros utilizados no projeto. Utilizou-se semanalmente a planilha 

coleta de dados com todas as informações fornecidas na ficha-espelho para que 

mensalmente os indicadores da intervenção pudessem ser acompanhados e assim 

avaliar o desenvolvimento da mesma, fazendo ajustes necessários. Todas as 

informações foram enviadas ao Ministério da Saúde pelo sistema e-SUS. 

 Com o objetivo de fazer atendimento intencional com os hipertensos e/ou 

diabéticos tínhamos reorganizado a agenda para aqueles classificados como alto 
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risco de doenças cardiovasculares em dependência da frequência do 

acompanhamento de acordo com o protocolo. Os usuários foram orientados em 

cada atendimento de sua classificação do risco. Além do acompanhamento regular e 

adequado controle de fatores de risco modificáveis. 

Para promover a saúde de Hipertensos e Diabéticos foi criado em nossa 

comunidade o grupo de hipertensos e diabéticos onde foram realizadas ações de 

promoção da saúde em conjunto com a comunidade na sala de espera com 

temáticas sobre estas doenças. Todos os membros da equipe participaram dessa 

atividade. Foram realizadas rodas da conversa sobre hipertensão e diabetes, 

sintomas, fatores do risco, principais complicações e importância do tratamento 

dietético e medicamentoso. As ações de promoção e prevenção da saúde 

planejadas com a comunidade, não foram desenvolvidas como esperávamos porque 

não tínhamos conselho de saúde na comunidade nem NASF e só foi possível pelo 

trabalho da equipe da UBS. 

Durante todo o desenvolvimento da intervenção em cada uma das ações 

foram realizadas fotos e entrevistas com os usuários sobre os atendimentos e as 

sugestões para melhorar atenção aos usuários com hipertensão e diabetes. 

 

3.2 Ações previstas e não desenvolvidas 

Não houve ações previstas que não foram desenvolvidas, apresentamos 

situações que por motivos diversos não conseguimos atingir as metas propostas, 

todavia foram realizadas de forma parcial e a equipe segue no trabalho para atingi-

las em sua totalidade. 

 

3.3 Aspectos relativos à coleta e sistematização dos dados 

Durante o desenvolvimento da intervenção não tivemos dificuldades na coleta 

e sistematização dos dados, trabalhamos diariamente neste sentido já que muitos 

dos usuários tiveram que voltar com resultados de exames e em muitos casos 

mudava a classificação de risco e, portanto o período de acompanhamento de sua 

doença e atualização de dados na filha-espelho. Foi por isto que os indicadores 

foram baixos no primeiro mês da intervenção. 
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3.4 Viabilidade da incorporação das ações à rotina de serviços 

 

A intervenção será incorporada a rotina do serviço, portanto, ampliaremos o 

trabalho de conscientização da comunidade em relação à necessidade de 

priorização da atenção dos hipertensos e diabéticos, em especial aos de alto risco. 

Continuaremos com as ações planejadas na unidade.  
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4 Avaliação da intervenção 

4.1 Resultados 

 

A intervenção tratou da melhoria na atenção à saúde das pessoas com 

hipertensão e/ou diabetes na UBS Santa Terezinha. Na área adstrita temos uma 

população total por equipe de 3.438 usuários, uma estimativa da população com 20 

anos ou mais de 2.303, destes estima-se 523 pessoas com hipertensão e 129 com 

diabetes, segundo a planilha de coleta de dados eletrônica utilizada para análise dos 

dados. A intervenção foi realizada com 284 hipertensos e 84 diabéticos, alcançando 

ao final da intervenção uma cobertura de 54,3% de usuários hipertensos 

cadastrados no programa e 65,1% de usuários diabéticos. 

Nesse momento é importante destacar que há uma diferença entre os dados 

de cobertura apresentados no relatório da análise situacional e os que são 

apresentados agora, porque como referido anteriormente a unidade encontrava-se 

em um período de transição, sendo que duas equipes de ESF estavam sendo 

implementadas na UBS, dessa forma para realização da intervenção optou-se por 

utilizar os dados referentes apenas a equipe em que atuo porque a outra equipe 

estava desenvolvendo outro projeto de intervenção, dessa forma com dificuldade de 

atender a demanda de atividades programáticas de acordo com o cronograma 

estabelecido, mas as duas equipes tem como rotina o cadastramento de usuários 

hipertensos e diabéticos, por isso os números diferenciados e a redução das 

estimativas de hipertensos e diabéticos da área de abrangência. A seguir são 

apresentados os resultados conforme cada uma das metas propostas. 

 

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e/ou diabéticos 
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Meta 1: Cadastrar 50% dos hipertensos da área de abrangência no 

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

saúde. 

Indicador: Cobertura do programa de atenção ao hipertenso na unidade de 

saúde. 

Na área adstrita da equipe temos uma estimativa de 523 hipertensos com 20 

anos ou mais, no primeiro mês de intervenção foram atendidos um total de 81 

hipertensos com uma proporção de 15,5%, no segundo mês 175 usuários foram 

cadastrados que equivale a 33,5%, alcançando ao final do terceiro mês um total de 

284 hipertensos com 20 anos ou mais cadastrados uma proporção de 54,3%. 

 

 

Figura 03. Gráfico da cobertura do programa de atenção ao hipertenso na 

unidade de saúde. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Finalizamos a intervenção com a meta de cobertura atingida, que era de 

50% para hipertensos, ao final atingimos uma proporção de 54,3% de cobertura no 

atendimento aos hipertensos com 20 anos ou mais, claro que devemos sempre ter 

como objetivo principal alcançar uma cobertura 100%.  

Enfrentei muitas dificuldades ao longo da intervenção para alcançar este 

número, a chegada dos agentes comunitários de saúde e o início do cadastramento 

da população de minha área foram as maiores dificuldades, mas ao final consegui 

atingir a meta proposta, acredito que nos próximos meses estaremos em 100% de 

cobertura, já que agora contamos com uma equipe completa. 
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Meta 2: Cadastrar 50% dos diabéticos da área de abrangência no Programa 

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

Indicador: Cobertura do programa de atenção ao diabético na unidade de 

saúde.       

Em minha área adstrita temos uma estimativa da existência de um total de 

129 diabéticos com 20 anos ou mais, no primeiro mês de intervenção cadastramos 

um total de 33 usuários com uma proporção de 25,6%, no segundo mês de 

intervenção o número de cadastrados foi de 54 (41,9%), no terceiro mês ao final da 

intervenção tivemos um total de 84 diabéticos cadastrados, atingindo uma proporção 

de cobertura de 65,1% da população diabéticos com 20 anos ou mais. 

                 

 

Figura 04. Gráfico da cobertura do programa de atenção ao diabético na 

unidade de saúde. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Finalizamos a intervenção com a meta de cobertura atingida, ela era de 50% 

para diabéticos, ao final conseguimos 65,1% em cobertura de atendimento a 

diabéticos, claro que devemos sempre ter como objetivo principal alcançar uma 

cobertura 100%. Creio que com a ajuda de minha equipe que agora se encontra 

completa poderemos melhorar este número e chegar a 100% nos próximos meses. 

Graças a ajuda de minha equipe foi possível atingir a meta, foi de vital importância a 

ajuda dos agentes comunitários para o cadastramento dos usuários hipertensos e 
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diabéticos, além disso apresentamos dificuldades porque a estratégia de saúde 

estava sendo implantada recentemente e precisávamos maior apoio da comunidade. 

 

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenção aos hipertensos e diabéticos. 

Meta 1: Realizar exame clínico apropriado em 100% dos hipertensos. 

Indicador: Proporção de hipertensos com o exame clínico em dia de acordo 

com o protocolo. 

Levando em consideração que tivemos um total de 81 hipertensos 

cadastrados no primeiro mês da intervenção, obteve-se o exame clinico apropriado 

para um total de 37 (45,7%) hipertensos, já no segundo mês cadastramos um total 

de 175 usuários, desses 154 (88%) tiveram o exame clínico realizado de acordo com 

o protocolo e ao final do terceiro mês de intervenção todos os 284 hipertensos com 

20 anos ou mais que foram cadastrados tiveram o exame clínico realizado de acordo 

com o protocolo adotado chegando a uma proporção de 100%. 

 

 

Figura 05. Gráfico da proporção de hipertensos com exame clínico em dia de 

acordo com o protocolo. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

A proporção de 100% só foi atingida no último mês devido ao tempo relativo 

de cada consulta e a demanda de usuários para atendimento na unidade. Devemos 

levar em consideração a relação do vínculo com os usuários que se criou ao longo 

destes meses que permitiu terminarmos a intervenção com a meta atingida.          

 

Meta 2: Realizar exame clínico apropriado em 100% dos diabéticos. 
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Indicador: Proporção de diabéticos com o exame clínico em dia de acordo 

com o protocolo.  

No primeiro mês de intervenção dos 33 diabéticos cadastrados na unidade, 

21 (66,6%) tiveram o exame clínico realizado de acordo com o protocolo adotado, no 

segundo mês o número total de diabéticos cadastrados foi de 54 sendo que 53 

(98,1%) receberam o exame de acordo com o protocolo, já no final do terceiro mês 

de intervenção finalizei com 84 diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados, sendo 

que todos tiveram o exame clínico realizado de acordo com o protocolo adotado 

atingindo uma proporção de 100%. 

 

 

Figura 06. Gráfico da roporção de diabéticos com exame clínico em dia de 

acordo com o protocolo. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Ao longo destes meses conseguimos criar vínculo com os usuários e 

organizar o processo de trabalho para no final da intervenção atingir a meta de 

100%. Nos primeiros meses a grande demanda e o tempo necessário para a 

realização do exame clínico apropriado impediram de atingir 100% logo de início. 

 

Meta 3: Garantir a 100% dos hipertensos a realização de exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo. 

Indicador: Proporção de hipertensos com os exames complementares em 

dia de acordo com o protocolo. 

No início da intervenção, no primeiro mês dos 81 hipertensos cadastrados, 

34 (42%) estavam com os exames complementares em dia, no segundo mês dos 
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175 hipertensos cadastrados, 114 (61,1%) possuíam exames complementares em 

dia, finalizei a intervenção com um total de 284 hipertensos cadastrados sendo que 

destes um total de 272 possuem os exames complementares em dia atingindo uma 

proporção de 95,8%. 

 

 

Figura 07. Gráfico da proporção de hipertenso com exames complementares 

em dia de acordo com o protocolo. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Em relação a meta de exames complementares em dia de acordo com o 

protocolo, apesar de ter solicitado para todos os usuários, devido a demora para a 

marcação e realização dos mesmos até o fechamento da intervenção ainda não 

tinha o resultado dos exames de todos os usuários por isso não consegui atingir 

100% da meta. 

 

Meta 4: Garantir a 100% dos diabéticos a realização de exames 

complementares em dia de acordo com o protocolo.    

Indicador: Proporção de diabéticos com os exames complementares em dia 

de acordo com o protocolo.                                                                    

No primeiro mês de intervenção dos 33 diabéticos cadastrados com 20 anos 

ou mais, 18 (54,5%) estavam com os exames complementares em dia, no segundo 

mês o número de cadastrados era de 54 e destes 41 (75,9%) estavam com os 

exames em dia, ao final da intervenção tive um total de 84 diabéticos com 20 anos 
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ou mais cadastrados, sendo que 83 estavam com os exames complementares em 

dia de acordo com o protocolo adotado atingindo uma proporção de 98,8%. 

 

 

Figura 08. Gráfico da proporção de diabéticos com exames complementares 

em dia de acordo com o protocolo. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Em relação a meta de exames complementares em dia, apesar de ter 

solicitado para todos os diabéticos, devido a demora para a realização dos mesmo 

até o fechamento da intervenção, ainda não tenho o resultado dos exames de todos 

eles, por isso não consegui atingir 100%. 

 

Meta 5: Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 

100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador: Proporção de hipertensos com prescrição de medicamentos da 

Farmácia Popular/HIPERDIA priorizada. 

No primeiro mês de intervenção dos 66 hipertensos, um total de 39 (59,1%) 

utilizavam medicamentos da farmácia popular, no segundo mês dos 144 

cadastrados, 90 (62,5%) estavam com prescrição de medicamentos da farmácia 

popular, ao final do terceiro mês o número de cadastrados foi de 248 e o número de 

hipertensos com prescrição de medicamentos da farmácia popular foi de 158 

(63,7%), terminei a intervenção com 63,7% da meta atingida. 
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Figura 09. Gráfico da proporção de hipertensos com prescrição de 

medicamentos da Farmácia Popular/HIPERDIA priorizada. UBS Santa 

Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

A adequação da medicação é algo gradual, é muito difícil mudar estilos de 

vida na população, muitos hipertensos faziam uso da mesma medicação durante 

anos sem nenhuma adequação, para tal adequação, muitas vezes, é necessário 

exames complementares, por estes fatores a meta de 100% não foi atingida ao final 

da intervenção. 

Já que isto é um trabalho gradual, muitas vezes é necessário o 

convencimento do usuário que o medicamento que é fornecido na unidade ou na 

farmácia popular de forma gratuita tem o mesmo efeito que o medicamento pago. 

Acho que temos que trabalhar mais com a população para conseguir que todos os 

hipertensos utilizem os medicamentos disponíveis na farmácia popular. 

 

Meta 6: Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular para 

100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador: Proporção de diabéticos com prescrição de medicamentos da 

Farmácia Popular/HIPERDIA priorizada.                     

Dos 84 usuários diabéticos cadastrados ao longo destes meses 81 

possuíam prescrição de medicamentos da farmácia popular e 03 usuários diabéticos 

que não usam nenhuma medicação, sendo que no primeiro mês o número de 

cadastrados foi de 31 usuários, destes 17 (54,8%) utilizavam medicamentos da 
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farmácia popular, no segundo mês de 51 diabéticos cadastrados, 28 (54,9%) 

estavam com prescrição de medicamentos da farmácia popular e no terceiro mês de 

um total de 81 diabéticos cadastrados 51 (63%) utilizavam medicamentos da 

farmácia popular, finalizando a intervenção com 63% da meta atingida. 

                             

 

Figura 10. Gráfico da proporção de diabéticos com prescrição de 

medicamentos da Farmácia Popular/HIPERDIA priorizada. UBS Santa 

Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Como para diabéticos acontece igualmente com os hipertensos, embora se 

tenha disponíveis na farmácia popular a adequação para esta medicação é de forma 

gradual e por isso que a meta não foi atingida em 100%.               

 

Meta 7: Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 

100% dos hipertensos. 

Indicador: Proporção de hipertensos com avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico.                                      

Ao final do primeiro mês de intervenção dos 81 hipertensos cadastrados, 20 

(24,7%) tinham passado por avaliação odontológica, no segundo mês o número de 

cadastrados era de 175, sendo que 100 (57,1%) passaram por avaliação 

odontológica. Ao final da intervenção tivemos um total de 284 hipertensos com 20 

anos ou mais cadastrados e destes 233 tinham passado por uma avaliação da 

necessidade de atendimento odontológico, atingindo uma proporção de 82%. 
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Figura 11. Gráfico da proporção de hipertensos com avaliação da 

necessidade de atendimento odontológico. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Esta meta não foi atingida porque a dentista da unidade não faz parte da 

equipe da estratégia de saúde da família e trabalha apenas meio turno, durante o 

período ela também esteve de férias, mas quando estava presente ela sempre 

esteve à disposição para ajudar na avaliação dos usuários hipertensos cadastrados 

no programa, além disso, na UBS não temos equipe de saúde bucal, não temos 

outro profissional capacitado neste tipo de atenção que possa identificar em cada 

usuário se tem alguma doença odontológica que precise de atendimento, mais na 

medida que foi desenvolvida a intervenção fomos capacitando aos professionais de 

minha equipe para realização de avaliação da necessidade de atendimento 

odontológico porque como explique anteriormente na UBS só temos uma dentista 

que não e parte da ESF.  

 

Meta 8: Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 

100% dos diabéticos. 

Indicador: Proporção de diabéticos com avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico.                                       

No primeiro mês de intervenção tivemos um total de 33 diabéticos 

cadastrados, sendo que 12 (36,4%) passaram por avaliação odontológica, no 

segundo mês dos 54 cadastrados, 44 (81,5%) tinham passado por avaliação 
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odontológica. Finalizei a intervenção com um total de 84 diabéticos com 20 anos ou 

mais cadastrados e destes 75 (89,3%) possuíam avaliação da necessidade de 

atendimento odontológico. 

 

 

Figura 12. Gráfico da proporção de diabéticos com avaliação da 

necessidade de atendimento odontológico. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

A dentista da unidade não faz parte da equipe de ESF trabalhando apenas 

meio turno e durante a intervenção esteve um período de férias, o que impossibilitou 

atingir a meta, mas quando estava presente na unidade sempre esteve a disposição, 

ajudando na intervenção, além de isso na UBS não temos equipe odontológica e a 

dentista não trabalha com grupos populacionais, na UBS não temos equipe de 

saúde bucal, não temos outro profissional capacitado neste tipo de atenção que 

possa identificar em cada usuário se tem alguma doença odontológica que precise 

de atendimento, mais na medida que foi desenvolvida a intervenção fomos 

capacitando aos professionais de minha equipe para realização de avaliação da 

necessidade de atendimento                                                        

 

Objetivo 3: Melhorar a adesão de hipertensos e/ou diabéticos ao programa. 

Meta 1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos às consultas na unidade de 

saúde conforme a periodicidade recomendada. 

Indicador: Proporção de hipertensos faltosos às consultas médicas com 

busca ativa. 
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Durante o primeiro mês de intervenção tivemos um total de 55 hipertensos 

faltosos à consulta e destes foi realizado a busca ativa em 08 (14,5%) casos, no 

segundo mês o número de faltosos foi 35 usuários e foi realizada a busca ativa em 

todos eles atingindo 100%, finalizamos a intervenção com um total de 08 (100%) 

hipertensos com busca ativa. 

                                                                                               

 

Figura 13. Gráfico da proporção de hipertensos faltosos a consulta com 

busca ativa. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

A busca ativa foi um dos grandes problemas da intervenção, a falta de 

agentes comunitários e de uma equipe completa impossibilitaram a realização de 

busca ativa, além da implantação da ESF e o cadastramento da população no início 

da intervenção. Acho que agora que tenho uma equipe completa vou conseguir 

mudar esses números e a busca ativa vai ser uma rotina incorporada nas ações da 

equipe.    

 

Meta 2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos às consultas na unidade de 

saúde conforme a periodicidade recomendada. 

Indicador: Proporção de diabéticos faltosos às consultas médicas com busca 

ativa. 

No primeiro mês de intervenção tivemos 20 diabéticos faltosos à consulta, foi 

realizada a busca ativa a 03 (15%), no segundo mês de intervenção tivemos um total 

de 07 diabéticos faltosos e realizamos a busca ativa a todos, atingindo 100%, no 

terceiro mês tivemos 01 diabético faltoso e foi realizada a busca ativa, dessa forma 

atingimos 100%. 
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Figura 14. Gráfico da proporção de diabéticos faltosos a consulta com busca 

ativa. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Em relação à busca ativa de faltosos a consulta que foi mais difícil no início 

da intervenção por falta de equipe de saúde completa, assim com o início da ESF e 

o cadastramento da população. Temos que dizer que nos diabéticos faltosos do 

segundo mês foi realizada a busca ativa de todos e foram chamados para consulta 

no terceiro mês por isso que só terminamos a intervenção com 01 usuário diabético 

faltoso a consulta. Acho que isto vai mudar nos próximos meses, já que minha 

equipe agora se encontra completa. 

 

Objetivo 4: Realizar o registro das informações 

Meta 1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos 

cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador: Proporção de hipertensos com registro adequado na ficha de 

acompanhamento. 

Dos 81 hipertensos acompanhados no primeiro mês de intervenção um total 

de 56 (69,1%) estava com o registro adequado na ficha de acompanhamento, no 

segundo mês o número era de 175 usuários cadastrados e 150 (85,7%) com o 

registro adequado. Ao final da intervenção todos os 284 hipertensos com 20 anos ou 

mais estavam com o registo adequado na ficha de acompanhamento com uma 

proporção de 100%. 
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Figura 15. Gráfico da proporção de hipertensos com registro adequado na 

ficha de acompanhamento. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

O registro na ficha de acompanhamento é algo gradual, assim como a 

adequação dos medicamentos e a realização do exame clínico, por isso a meta foi 

sendo atingida de forma gradual, ao final do terceiro mês consegui atingir a meta 

proposta de 100%. 

Ressalto ainda que este registro na ficha de acompanhamento acaba por 

levar um tempo considerável e ainda existem outros documentos que nós 

profissionais da ESF temos que preencher, acontece que muitas vezes a falta de 

tempo devido a grande demanda, acaba nos dificultando o preenchimento, assim 

ficam os registros de forma incompleta, mas é notável que é um cuidado que temos 

que ter e incorporá-lo a nossa rotina. 

 

Meta 2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos 

cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador: Proporção de diabéticos com registro adequado na ficha de 

acompanhamento. 

Ao final do primeiro mês de intervenção dos 33 diabéticos acompanhados 

um total de 25 (75,8%) estava com o registro adequado na ficha de 

acompanhamento, já no segundo mês de intervenção o número de diabéticos 

acompanhados era de 54, sendo que destes 52 (96,3%) estavam com o registro 

adequado. Ao final da intervenção todos os 84 diabéticos com 20 anos ou mais 
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estavam com o registro adequado na ficha de acompanhamento, atingindo uma 

proporção de 100%. 

 

 

Figura 16. Gráfico da proporção de diabéticos com registro adequado na 

ficha de acompanhamento. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Ao longo destes meses o atendimento ao usuário vai progredindo, o mesmo 

se dá com os registros na ficha de acompanhamento, ao final consegui atingir a 

meta de 100% de diabéticos com registro adequado na ficha de acompanhamento.  

 

Objetivo 5: Avaliação de risco 

Meta 1: Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 

hipertensos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador: Proporção de hipertensos com estratificação de risco 

cardiovascular.    

Dos 81 hipertensos cadastrados no primeiro mês de intervenção um total de 

30 (37%) estava com a estratificação de risco cardiovascular em dia, no segundo 

mês o número de hipertensos acompanhados era de 175 e destes 112 (64%) 

possuíam a estratificação de risco cardiovascular, finalizei a intervenção com 272 

hipertensos com estratificação de risco cardiovascular de 284 cadastrados, uma 

proporção de 95,8%.  
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Figura 17. Gráfico da proporção de hipertensos com estratificação de risco 

cardiovascular por exame clínico em dia. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

A estratificação de risco cardiovascular é associada ao exame clínico e, 

portanto, foi realizado de forma gradativa ao longo da intervenção, ao final a meta 

não foi atingida em 100% porque finalizei a intervenção com hipertensos que ainda 

não tinham exames complementares feitos para avaliação do risco cardiovascular.  

 

Meta 2: Realizar estratificação do risco cardiovascular em 100% dos 

diabéticos cadastrados na unidade de saúde. 

Indicador: Proporção de diabéticos com estratificação de risco 

cardiovascular. 

Ao final do primeiro mês de intervenção dos 33 diabéticos acompanhados 20 

(60,6%) possuíam a estratificação de risco cardiovascular em dia, no segundo mês o 

número de acompanhados foi de 54 e destes 39 (72,2%) estavam com a 

estratificação de risco cardiovascular em dia. Finalizamos o terceiro mês com um 

total de 84 diabéticos cadastrados e 83 (98,8%) com estratificação de risco 

cardiovascular. 
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Figura 18. Gráfico da proporção de diabéticos com estratificação de risco 

cardiovascular por exame clínico em dia. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015. 

 

Como a estratificação de risco está associada ao exame clínico e avaliação 

dos exames complementares que foi realizada de forma gradativa ao longo da 

intervenção, ao final da intervenção a meta de 100% não foi atingida porque faltou 

um usuário que não tinha exames complementares em dia. 

 

Objetivo 6: Promoção da saúde em hipertensos e/ou diabéticos 

Meta 1:  Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% 

dos hipertensos. 

Indicador: Proporção de hipertensos com orientação nutricional sobre 

alimentação saudável. 

No primeiro mês de intervenção tivemos um total de 81 hipertensos 

acompanhados, destes 57 (70,4%) receberam orientação nutricional, no segundo 

mês o número de acompanhados foi de 175 e um total de 154 (88%) receberam 

orientação nutricional sobre alimentação saudável. Ao final de intervenção todos os 

284 (100%) hipertensos com 20 anos ou mais tinham recebido orientação nutricional 

sobre alimentação saudável. 
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Figura 19. Gráfico da proporção de hipertensos com orientação nutricional 

sobre alimentação saudável. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015. 

  

A orientação sobre alimentação saudável tem que ser algo que esteja de 

acordo com a realidade que cada usuário vive, ao longo dos meses, procurei 

conhecer melhor alguns usuários e entender suas condições bem como criar um 

vínculo para assim ter maior eficácia nas orientações sobre alimentação. 

 

Meta 2: Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável a 100% 

dos diabéticos. 

Indicador: Proporção de diabéticos com orientação nutricional sobre 

alimentação saudável. 

Dos 33 diabéticos acompanhados no primeiro mês da intervenção 28 

(84,8%) receberam orientações sobre alimentação saudável, no segundo mês o 

número de cadastrados foi de 54 e todos eles receberam orientação nutricional 

(100%), no terceiro mês tivemos 84 diabéticos com 20 anos ou mais acompanhados 

e 84 (100%) receberam orientação nutricional sobre alimentação saudável. 
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Figura 20. Gráfico da proporção de diabéticos com orientação nutricional 

sobre alimentação saudável. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

As orientações nutricionais sobre alimentação saudável devem ser 

específicas e direcionadas com a realidade de cada usuário, por isso é algo gradual. 

Faz-se necessário conhecer melhor a realidade de cada um antes de se dar esse 

tipo de orientação, elas foram gradativas ao longo da intervenção e se deram em 

conjunto com o vínculo que foi criado com estes usuários, ao final dos meses 

atingimos a meta em 100%. 

 

Meta 3: Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física a 

100% dos hipertensos. 

Indicador: Proporção de hipertensos com orientação sobre prática regular de 

atividade física. 

Ao longo do primeiro mês de intervenção cadastramos um total de 81 

hipertensos destes 37 (45,7%) receberam orientação sobre a prática de atividade 

física regular, no segundo mês o número de cadastrados foi de 175 destes 153 

(87,4%) receberam orientação e finalizamos a intervenção com 284 hipertensos 

acompanhados e todos eles receberam orientação sobre a prática de atividade física 

regular, atingindo uma proporção de 100%. 
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Figura 21. Gráfico da proporção de hipertensos com orientação sobre a 

prática de atividade física regular. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

A atividade física requer cuidado em sua prática, é necessária uma 

avaliação das condições físicas do usuário, devido a isso a orientação é gradual, se 

faz necessário conhecer a rotina do usuário e ter conhecimento do seu quadro geral 

de saúde. 

 

 

Figura 22. Atividade com grupo de hipertensos e diabéticos da UBS Santa 

Terezinha/Pelotas-RS, 2015. 
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Meta 4: Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física a 

100% dos diabéticos. 

Indicador: Proporção de diabéticos com orientação sobre prática regular de 

atividade física. 

Ao longo do primeiro mês de intervenção cadastramos um total de 33 

diabéticos, destes 20 (60,6%) receberam orientação sobre a prática de atividade 

física regular, no segundo mês o número de cadastrados foi de 54 e todos eles 54 

(100%) receberam orientação. Finalizamos a intervenção com 84 diabéticos 

acompanhados e todos eles receberam orientação sobre a prática de atividade física 

regular, atingindo uma proporção de 100%. 

 

 

Figura 23. Gráfico da proporção de diabéticos com orientação sobre a 

prática de atividade física regular. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015. 

 

É necessário conhecer a rotina do usuário e ter conhecimento do seu quadro 

geral de saúde para orientar o indivíduo sobre a realização de atividades físicas. 

 

Meta 5: Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 

hipertensos. 

Indicador: Proporção de hipertensos com orientação sobre os riscos do 

tabagismo. 

De todos os 81 hipertensos acompanhados no primeiro mês, 35 (43,2%) 

receberam orientação sobre os riscos do tabagismo, no segundo mês 175 

hipertensos cadastrados e 156 (89,1%) receberam orientação. Terminamos a 
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intervenção com 284 usuários cadastrados e todos (100%) receberam orientação 

sobre os riscos do tabagismo. 

 

 

Figura 24. Gráfico da proporção de hipertensos que receberam orientação 

sobre os riscos do tabagismo. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Durante a primeira consulta percebi que os hipertensos nunca haviam 

recebido orientações sobre os riscos do tabagismo ou pelo menos não estava 

registrado, foi algo que fui incluindo gradativamente em minhas consultas, além 

disso, foi bom incluir os hipertensos fumantes ao grupo de fumantes da UBS. Ao 

final da intervenção atingi a meta em 100% de hipertensos com 20 anos ou mais 

com orientação sobre os riscos do tabagismo. 

 

Meta 6: Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo a 100% dos 

diabéticos. 

Indicador: Proporção de diabéticos com orientação sobre os riscos do 

tabagismo. 

Ao final do primeiro mês de intervenção dos 33 diabéticos acompanhados 

um total de 15 (45,5%) receberam orientação sobre os riscos do tabagismo, no 

segundo mês dos 54 acompanhados 53 (98,1%) receberam orientação. Terminamos 

o terceiro mês de intervenção com 100% dos 84 diabéticos acompanhados com 

orientação sobre os riscos do tabagismo. 
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Figura 25. Gráfico da proporção de diabéticos que receberam orientação 

sobre os riscos do tabagismo. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

Como não identifiquei nos prontuários dos diabéticos acompanhados o 

registro de orientações sobre os riscos do tabagismo, fiz a inclusão na rotina das 

minhas consultas de forma gradativa as orientações, assim como a incorporação de 

muitos deles ao grupo de fumantes da UBS e ao final atingi 100% da meta. 

 

Meta 7: Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos hipertensos. 

Indicador: Proporção de hipertensos com orientação sobre higiene bucal. 

No primeiro mês cadastramos um total de 81 hipertensos e destes 45 

(43,2%) receberam orientação sobre higiene bucal, no segundo mês de 175 

cadastrados 153 (87,4%) receberam a orientação, finalizamos a intervenção com 

284 hipertensos com 20 anos ou mais cadastrados e todos receberam orientação 

sobre higiene bucal atingindo uma proporção de 100%. 
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Figura 26. Gráfico da proporção de hipertensos que receberam orientação 

sobre higiene bucal. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

  

A orientação sobre higiene bucal foi gradativa durante as consultas de forma 

que busquei conhecer melhor as condições sociais de cada usuário e a sua rotina 

com relação a higiene, além disso, contamos com a ajuda da dentista para a 

realização de atividades educativas com a população em relação a higiene bucal, 

sendo que ao final da intervenção a meta foi atingida. 

 

Meta 8: Garantir orientação sobre higiene bucal a 100% dos diabéticos 

Indicador: Proporção de diabéticos com orientação sobre higiene bucal.  

Ao longo do primeiro mês de intervenção cadastramos um total de 33 

usuários diabéticos com 20 anos ou mais, destes 16 (48,5%) receberam orientação 

sobre higiene bucal, já no segundo mês dos 54 cadastrados, 54 (100%) receberam 

orientação, finalizei a intervenção com 84 diabéticos cadastrados e todos (100%) 

com orientação sobre higiene bucal. 
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 Figura 27. Gráfico da proporção de diabéticos que receberam orientação 

sobre higiene bucal. UBS Santa Terezinha/Pelotas-RS, 2015.  

 

O vínculo com o usuário permite conhecer de forma mais ampla a realidade 

do mesmo e assim nos permite dar orientações com maior embasamento, por isso 

as orientações foram de forma gradual e também contamos com ajuda da dentista 

com as orientações aos diabéticos sobre a higiene bucal, ao final da intervenção 

terminou-se com a meta atingida em 100%. 

 

4.2 Discussão 

 

O projeto de intervenção desenvolvido na UBS possibilitou o início do 

cadastramento dos hipertensos e diabéticos na unidade e propiciou uma melhoria na 

atenção à saúde destes usuários, já que anteriormente a unidade não contava com 

uma equipe de Estratégia de Saúde da Família e com o projeto tivemos aumento da 

cobertura de atendimento aos hipertensos e diabéticos.  

A intervenção foi importante para a equipe iniciar o planejamento das 

atividades e avaliar aspectos importantes na saúde das pessoas com hipertensão e 

diabetes como exames clínicos em dia, avaliação de exames complementares, 

avaliação do risco cardiovascular, prescrição de medicamentos, assim como 

orientações nutricionais.  

Os ganhos para a unidade básica de saúde são inúmeros, desde o início do 

cadastramento dos hipertensos e diabéticos até a melhoria da qualidade e 
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ampliação dos serviços prestados, ainda temos um melhor controle de insumos e 

além de uma melhora significativa nos registros existentes na unidade. Antes de 

implementada a intervenção os atendimentos eram feitos de maneira rápida e não 

existiam os agendamentos para o retorno dos usuários.  

Desde o início a intervenção exigiu uma capacitação contínua seguindo o 

Protocolo de Atenção a Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus preconizado pelo 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2013) oferecendo a possibilidade de ampliar os 

conhecimentos em relação ao tema por todos os integrantes da equipe. Foram 

debatidos temas de interesse a cada semana nas reuniões da UBS e dadas as 

atribuições de cada profissional para o trabalho desde os ACSs com o 

cadastramento de usuários hipertensos e diabéticos e a busca ativa na comunidade, 

a técnica de enfermagem com as medidas dos parâmetros vitais e a revisão das 

carteiras de vacinas, a enfermeira com o preenchimento dos dados na ficha-espelho, 

a revisão das receitas médicas para fornecer medicamentos e os controles de 

estoques e validade da farmácia interna, a médica com as consultas completas, o 

pedido de exames complementares em dia e os tratamentos individualizados 

segundo fatores de risco associados.  

Não somente a intervenção teve um grande impacto para a comunidade, 

mas a implantação da estratégia de saúde da família como um todo. Toda a 

população ficou satisfeita com os atendimentos e foram incluídos na agenda 

semanal com dias para as consultas do pré-natal, puericulturas, grupos de idosos, 

grupo de hipertensos e diabéticos e cada dia os atendimentos a demanda 

espontânea eram menores, as consultas de urgência/emergência eram classificadas 

por pessoal mais capaz.  

Não houve nenhuma queixa e o impacto foi percebido pelos elogios dados 

para os profissionais na sala de espera da UBS. Acho que se começasse neste 

momento a intervenção seria mais efetiva, já que agora tenho uma equipe completa, 

estamos cadastrando a população de nossa área, com a equipe completa, as 

atividades de educação em saúde podem ser realizadas de forma mais ampla, 

poderíamos ter um melhor acompanhamento dos usuários com a ajuda dos ACSs, o 

processo de implantação da estratégia de saúde da família está se consolidando 

agora e a cobertura poderia ter sido de 100% na população alvo.  

A intervenção já está incorporada a rotina da equipe, a definição de objetivos 

e metas já fazem parte do nosso planejamento, o próximo passo é a finalização do 
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cadastramento dos usuários da área adstrita de minha equipe bem como a 

ampliação da cobertura de atendimento a hipertensos e diabéticos. Estamos em 

condições de superar algumas das dificuldades encontradas e melhorar cada dia 

mais a qualidade de vida da população brasileira. Nossa UBS está adequada em 

espaço físico e recursos para continuar desenvolvendo o trabalho proposto. 
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5 Relatório da intervenção para gestores 

 

 

Prezado Gestor (a), 

 

Nosso trabalho de intervenção teve a finalidade de buscar um aumento na 

cobertura e uma melhoria na qualidade do atendimento a hipertensos e diabéticos 

com 20 anos ou mais na área de abrangência da Unidade Básica de Saúde Santa 

Terezinha do município Pelotas. Para isso foi implementado na unidade uma 

intervenção com duração de 12 semanas e as atividades foram realizadas com 

usuários hipertensos e diabéticos da área adstrita da minha equipe, destaca-se que 

durante esse período recebemos ajuda por parte do gestor que nos apoiou com 

recursos para facilitar o desenvolvimento do projeto.  

Conseguimos resultados consideráveis ao longo da intervenção, foram 

cadastrados 284 hipertensos e 84 diabéticos com uma cobertura de 54,3% para 

hipertensos e de 65,1% para diabéticos, alcançamos 100% de qualidade nos 

exames clínicos em dia para todos eles, mas não foi possível alcançar 100% nos 

exames complementares em dia pelas dificuldades na demora dos resultados, 

sendo que foi alcançado 95,8% (272) para hipertensos e 98,8% (83) para diabéticos. 

A proporção de hipertensos e diabéticos com prescrição de medicamentos da 

farmácia popular foi melhorada ao longo da intervenção com 63,7% (158) para 

hipertensos e 63% (51) para diabéticos, não conseguimos a meta planejada com a 

avaliação da necessidade de atendimento odontológico, apesar disso os resultados 

foram bons com 82% para hipertensos e 89,3% para diabéticos. 

Outra meta que não conseguimos atingir foi a avaliação do risco 

cardiovascular, a qual ficamos em 95,8% (272) para hipertensos e 98,8% (83) para 
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diabéticos, alcançamos 100% no registro adequado das fichas de acompanhamento 

para todos hipertensos e diabéticos cadastrados, assim como 100% nas 

orientações: nutricional, de prática de atividade física regular, riscos do tabagismo e 

higiene bucal dos usuários atendidos em relação a importância do estilo de vida para 

evitar complicações e agravos destas doenças crônicas.  

No desenvolvimento dessas 12 semanas enfrentamos muitas dificuldades, 

como a demora na realização dos exames complementares e a falta de equipe 

completa no início da intervenção, mas o trabalho continua e graças à colaboração 

de toda a equipe e ajuda dos gestores vamos melhorar os resultados alcançados. 

Agora a UBS está em processo de informatização e o trabalho vai ficar ainda mais 

ágil, pedimos apoio permanente dos gestores para o desenvolvimento das futuras 

ações e dar continuidade a nosso trabalho. Estamos solicitando ao gestor maior 

apoio nas dificuldades como pouca disponibilidade de horário da dentista, assim 

como demora nos resultados dos exames complementares para melhorar a 

qualidade de atenção aos usuários da UBS e pedimos a compreensão de todos, 

pois essas ações serão ara benefício próprio tendo em vista que aumentando o 

autocuidado reduzimos os gastos com ações curativas que são mais custosas aos 

serviços de saúde. 

 

Atenciosamente, 

 

Equipe da Unidade de Saúde da Família de Santa Terezinha 
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6 Relatório da Intervenção para a comunidade 

 

 

Prezada comunidade, 

 

É com grande alegria que venho contar a vocês sobre um trabalho 

desenvolvido na unidade de saúde de nossa região. Com o objetivo de melhorar a 

cobertura e a qualidade da atenção a hipertensos e diabéticos da Unidade Básica de 

Saúde Santa Terezinha. Implementamos uma intervenção com duração de 12 

semanas, o qual trabalhou com a atenção voltada aos usuários hipertensos e 

diabéticos da unidade.  

O motivo de trabalhar com hipertensos e diabéticos foi após uma análise da 

situação dos usuários da unidade, onde percebemos que era necessário 

principalmente uma ampliação na cobertura e uma melhora na qualidade do 

atendimento prestado aos hipertensos e diabéticos, levando em conta os riscos de 

complicações decorrentes do agravo destas doenças associado a falta de 

acompanhamento médico destes usuários e a falta de orientação quanto aos 

cuidados como alimentação, além da importância da realização de exercícios físicos. 

Orientações estas que a equipe abordou de forma integral durante todas as 

atividades tanto individuais em consultas, quanto nas coletivas com os grupos que 

realizamos: grupo de hipertensos e diabéticos, outra orientação importante foi das 

complicações e dos riscos do tabagismo, ainda é importante destacar que foi 

organizado também um grupo de fumantes na unidade. 

Ao longo das 12 semanas foi possível chegar a uma cobertura de 54,3% 

(284) para hipertensos e de 65,1% (84) para diabéticos. Durante a intervenção foram 

realizados exame clínico de forma apropriada, indicados exames complementares, 
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prescrição de medicamentos na farmácia popular, avalição da necessidade de 

atendimento odontológico, preenchemos os registros adequados na ficha de 

acompanhamento, fizemos avaliação do risco cardiovascular, busca ativa de 

usuários faltosos as consultas, assim como todas as orientações nutricionais, sobre 

prática diária de atividade física, riscos do tabagismo e higiene bucal para melhorar 

a qualidade de vida dos usuários hipertensos e diabéticos cadastrados no programa. 

Chegamos ao final da intervenção com ótimos resultados com uma equipe 

disposta a incorporar a intervenção em sua rotina de trabalho, além de uma maior 

participação da comunidade nas atividades desenvolvidas pela equipe, esperamos 

cada vez mais qualificar nossas práticas para prestar uma atenção integral aos 

nossos usuários, aumentando cada vez mais a cobertura e a qualidade do 

atendimento de toda a população de nossa área.  

As sugestões da comunidade forem importantes e acho que a intervenção 

foi produtiva para a comunidade, embora não recebemos mais apoio, pois ainda não 

temos líderes comunitários para ajudar no trabalho e por isto que solicitamos mais 

apoio da comunidade para nosso trabalho futuro e poder ampliar a intervenção a 

outros grupos populacionais, estamos solicitando a formação do conselho local de 

saúde da comunidade para melhorar nosso trabalho, por isso gostaríamos de 

convidá-los a comparece a unidade de saúde na data que será agendada para uma 

reunião. Em breve informaremos, mas desde já agradecemos a atenção de todos. 

Nossa equipe espera sempre sua colaboração. 

 

Atenciosamente, 

Equipe da unidade de saúde Santa Terezinha 
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7 Reflexão crítica sobre o processo pessoal de aprendizagem 

 

O curso da especialização contribuiu numa experiência muito importante 

para o desenvolvimento e reorganizações do processo do trabalho na unidade 

básica de saúde Santa Terezinha. Minha expectativa inicial ao curso era mais com 

relação ao processo de trabalho da médica inserido na ESF, esperava que o curso 

fosse mais uma atualização sobre a forma de atuação das médicas na atenção 

básica no Brasil, e me surpreendi quando iniciei e descobri que era uma intervenção 

a ser realizada, tentei realizar o melhor projeto possível.   

O curso teve um significado em minha prática profissional, mais no sentido, 

de me ajudar a planejar minhas ações e trabalhar de forma organizada e com os 

conhecimentos adequados para o manejo dos usuários na unidade e na comunidade 

com base nos protocolos adotados no Brasil. Oportunizou também conhecer a real 

situação do território, através da estrutura, processo e resultado, para um 

planejamento em saúde que vá ao encontro das necessidades da população. 

Durante o desenvolvimento foram utilizadas as ferramentas fornecidas pelo 

curso, os protocolos do Ministério de Saúde de 2013, em relação ao manejo dos 

usuários com doenças crônicas de Hipertensão e Diabetes, além de 8 horas 

semanais para as trocas e experiências com nossos colegas e professores, os 

debates e entraves dos fóruns de saúde coletiva, bem como as sugestões da 

orientadora através de Diálogo Orientador/Especializando (DOE) que foi de muito 

apoio para melhorar a qualidade das tarefas e de aumentar o nível de conhecimento 

sobre outras doenças e situações cotidianas que enfrentamos em nosso serviço 

mediante o estudo dos casos clínicos interativos. 

Considero que foi muito importante aumentar meu nível de conhecimento na 

realização de programas de intervenção nos problemas de saúde da comunidade, 
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fazer ações de promoção e prevenção de saúde mais intencionadas.  Acho que um 

dos elementos mais importantes foi que temos agora na unidade um programa com 

atendimento organizado, com ampla cobertura de usuários cadastrados com 

hipertensão e diabetes, qualidade de atenção, adequado registro das informações 

além das ações de promoção e prevenção de saúdes planejadas. 
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Anexo A - Documento do comitê de ética 

 

 

 

 

 



87 

 

Anexo B - Planilha de coleta de dados 
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Anexo C - Ficha espelho 
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de 

fotografias 

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissão e número do conselho função aqui) e/ou 

membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar você individualmente 

ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saúde. As fotos e/ou vídeos são para 

registar nosso trabalho e poderão ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposição de trabalhos, 

atividades educativas e divulgação em internet, jornais, revistas, rádio e outros. As fotos e vídeo 

ficarão a disposição dos usuários.  

Assumo os seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilização de sua imagem: 

1. Não obter vantagem financeira com as fotos e vídeo; 

2. Não divulgar imagem em que apareça em situação constrangedora;  

3. Não prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que não autorizar o uso das fotos; 

4. Destruir as fotos e/ou vídeo no momento que a pessoa desejar não fazer mais parte do 

banco de dados; 

5. Em caso de fotos e/ou vídeo constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a 

identidade das pessoas envolvidas; 

6. Esclarecer toda e qualquer dúvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opiniões. 

 

 

__________________________________________________ 

Nome 

 

Contato: 

Telefone: (  ) 

Endereço Eletrônico: 

Endereço físico da UBS: 

Endereço de e-mail do orientador:  

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu,___________________________________________________________________________, 

Documento_________________________ declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco 

de dados (arquivo de fotos e/ou declarações) e autorizo o uso de imagem e/ou declarações 

minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgação que 

vise melhorar a qualidade de assistência de saúde à comunidade. 

__________________________________ 

Assinatura do declarante 

 


