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RESUMO 

 

 

O diagnóstico e acompanhamento dos usuários portadores de Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) é uma das metas de atenção à saúde da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF). Este projeto de intervenção teve como objetivo 

melhorar a qualidade do atendimento a esta clientela na Unidade de Saúde da Família 

de Felipe Camarão III em Natal – RN. O trabalho consistiu em garantir o acesso 

desses usuários a consultas médicas e realização de exames conforme os protocolos 

do Ministério da Saúde (MS), realizar diagnóstico de novos portadores, priorizar 

prescrição de medicamentos disponíveis na farmácia popular e orientar quanto à 

importância das mudanças dos hábitos de vida. Ao longo de oito semanas, foram 

realizadas reuniões com a comunidade e com a equipe para avaliar o impacto gerado 

por essas atividades. Como resultado, este projeto alcançou grande mudança para 

unidade, estabelecendo uma ampliação da cobertura de atenção ao hipertenso e 

diabético ao longo das semanas de intervenção. Além disso, permitiu a atualização 

situacional dos pacientes e realização dos exames complementares de grande parte 

dos participantes; que tiveram a prescrição de seus medicamentos garantidos sem 

atrasos. Dessa forma, as ações que eram até então isoladas, passaram a ser 

estruturadas com uma melhor definição, trazendo um ganho tanto para comunidade, 

como para o serviço e para equipe. 

 

Palavras-chave: Doença crônica; Hipertensão; Diabetes Mellitus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

The diagnosis and monitoring of patients users of Hypertension (SAH) and Diabetes 

Mellitus (DM) is one of the goals of health care of the Family Health Strategy (FHS). 

This intervention project aimed to improve the quality of care to this clientele in the 

Health Unit Felipe Shrimp III family in Natal - RN. The work was to ensure the access 

of users to medical appointments and examinations according to the protocols of the 

Ministry of Health (MOH), perform diagnosis of new carriers, prioritize prescription 

medications available in popular pharmacy and guide on the importance of changing 

habits life. Over eight weeks, meetings were held with the community and with staff to 

assess the impact generated by these activities. As a result, this project achieved major 

shift to drive, setting an enlargement of the care coverage to hypertension and diabetes 

over the weeks of intervention. It also provided situational updates of patients and 

carrying out additional tests of most participants; who had the prescription of your 

medicines guaranteed without delay. Thus, the actions that were previously isolated, 

have been structured with a better definition, bringing a gain for both community and 

for the service and staff. 

 

Keywords: Chronic disease; Hypertension; Diabetes Mellitus. 



 
 

1 IDENTIFICAÇÃO DO PLANO DE AÇÃO 

 
1.1 TÍTULO 

 
Mudança na qualidade da atenção à saúde de hipertensos e/ou diabéticos 

da Unidade de Saúde da Família de Felipe Camarão III, Natal, Rio Grande do 

Norte. 

 
1.2 EQUIPE EXECUTORA 

 

 Nathalia Louíse Gomes do Rosário Alves Mota 

 Andiara Garcez de Souza Silva 

 

1.3 PARCERIAS INSTITUCIONAIS  

 

 Secretaria Municipal de Saúde de Natal - RN 

 Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Norte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

2 INTRODUÇÃO 

 

As doenças do coração e dos vasos (infarto agudo do miocárdio, morte 

súbita, acidente vascular encefálico, edema agudo de pulmão e insuficiência 

renal) constituem a primeira causa de morte no Brasil (27,4%), segundo dados 

do MS (1998), e desde a década de 1960 têm sido mais comuns que as doenças 

infecciosas e parasitárias (tuberculose, diarréias agudas, broncopneumonias, 

etc.). (BRASIL, 2001) 

Segundo Duncan (2012) as Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

representam a maior carga de morbimortalidade no Brasil (DCNT). Quatro 

grupos de doenças – cardiovasculares, câncer, doença respiratória crônica e 

diabetes – responderam pela grande maioria desses óbitos. A hipertensão é a 

mais frequente das DCNT e o principal fator de risco para complicações 

cardiovasculares como os acima citados. A prevalência do diabetes também vem 

crescendo mundialmente, configurando-se atualmente como uma epidemia 

resultante, em grande parte, do envelhecimento da população.  

De acordo com LESSA (2004) a expressão clínica das DCNT faz-se após 

longo tempo de exposição aos fatores de risco e da convivência assintomática 

do indivíduo com a doença não diagnosticada, mesmo quando os fatores de risco 

são perceptíveis. Assim, constituem uma preocupação na saúde populacional e 

a implementação de políticas públicas voltadas para diagnóstico precoce, 

prevenção primária e cuidados secundários, objetivando o controle dos agravos, 

constitui-se numa prioridade desafiadora a ser enfrentada por todos os níveis de 

gestão do SUS (BRASIL, 2001) 

A prevalência da HAS no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% 

em média), chegando a mais de 50% para indivíduos com 60 a 69 anos e 75% 

em indivíduos com mais de 70 anos. A HAS tem alta prevalência e baixas taxas 

de controle. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). 

A atenção a hipertensos e diabéticos constitui-se em um dos principais 

pilares da atenção básica no país, tendo em vista a grande prevalência dessas 

doenças e o número de comorbidades associadas a elas. No Brasil, são cerca 

de 17 milhões de portadores de hipertensão arterial, 35% da população de 40 

anos ou mais (MS, 2013). Quando pensamos em diabetes, a situação não é 

diferente. Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde, 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 2025. (BRASIL, 2013). 

Quando diagnosticadas precocemente, estas doenças são bastante 

sensíveis, oferecendo múltiplas chances de evitar complicações; quando não, 

retardam a progressão das já existentes e as perdas delas resultantes. Investir 

na prevenção é decisivo não só para garantir a qualidade de vida como também 

para evitar a hospitalização e os consequentes gastos com os serviços de 

atenção secundária, terciária e quaternária (BRASIL, 2001) 

 

2.1 ANÁLISE SITUACIONAL 

 

A USF de Felipe Camarão III encontra-se no bairro de Felipe Camarão, de 

responsabilidade do distrito oeste de saúde do município de Natal. 

Funcionam na UBS quatro equipes de ESF, sendo as médicas de duas 

equipes concursados da prefeitura, uma médica participante do PROVAB e uma 

equipe encontrando-se sem médico. Minha equipe é composta por uma médica, 

uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem (porém destas, apenas uma atua 

na equipe, pois a outra somente realiza atividades relacionadas a vacinação) e 

seis Agentes Comunitários de Saúde (ACS). A equipe está incompleta, pois não 

temos dentista nem auxiliar de saúde bucal. 

A estrutura física da unidade consiste em quatro consultórios médicos, um 

consultório odontológico, sala de vacina, sala de curativo, sala de preventivo, 

banheiro, copa/cozinha e direção, não dispomos de uma sala especial para 

preparo dos pacientes, sendo este preparo feito na espera. Também não 

dispomos de farmácia para dispensação dos medicamentos. 

Em relação à rotina da UBS, são realizados atendimentos nos dois turnos 

de segunda a sexta-feira. As marcações das consultas sempre são feitas na 

semana que antecede os atendimentos. No meu caso, acontecem nas sextas 

feiras, no turno da manhã. 

Natal é um município brasileiro situado na região nordeste do país, capital 

do estado do Rio Grande do Norte. De acordo com estimativa do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2015, sua população é de 

869.954 habitantes. A rede municipal de saúde é subdividida em cinco distritos 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica


 
 

sanitários (norte I e II, leste, oeste e sul), com população adstrita de 817.590 

habitantes. 

 A implantação da atenção básica de qualidade ainda é um grande desafio 

para a cidade, bem como em outros centros urbanos. O baixo índice de cobertura 

na capital evidencia tal fato, apenas 33,34% (272.550) da população tem 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) responsável por suas demandas de 

saúde.  

A atenção primaria à Saúde é composta por 25 unidades básicas de saúde 

(UBS) e 35 Unidades de Saúde da Família (USF), a maioria das USF 

concentram-se em regiões onde a população apresenta maior vulnerabilidade 

social; há também, três unidades mistas e um posto de saúde, conforme o mapa 

abaixo. Atualmente, há dois NASFS em funcionamento.  

 

Figura 1 - Mapa de distribuição das unidades de saúde. 

Fonte: Prefeitura Municipal do Natal. Secretaria Municipal de Saúde. (Re)desenhando a Rede 
de Saúde na Cidade do Natal / Secretaria Municipal de Saúde de Natal. – Natal, RN, 2007. 
Página 18. 



 
 

 

Além disso, a saúde bucal dispõe de três Centros Odontológicos 

Especializados (CEO), sendo um infantil; a saúde mental conta com cinco 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), uma residência terapêutica e um 

ambulatório de saúde mental; há um centro de referência à saúde do idoso, um 

centro de controle de zoonoses e um centro de referência à saúde do 

trabalhador; duas maternidades; um hospital geral; quatro policlínicas; a rede de 

urgência possui duas Unidades de Pronto- Atendimento (UPA), Pajuçara e 

Cidade da Esperança, um Pronto Socorro Infantil, além de um Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). Veja mapa abaixo. 

 

 

Figura 2 - Mapa de serviços especializados 

Fonte: Prefeitura Municipal do Natal. Secretaria Municipal de Saúde. (Re)desenhando a Rede 
de Saúde na Cidade do Natal / Secretaria Municipal de Saúde de Natal. – Natal, RN, 2007. 
Página 20. 



 
 

 

Com relação à média complexidade, a cidade do Natal foi estruturada com 

as policlínicas distritais, hospitais com unidades ambulatoriais autônomas e em 

unidades especializadas contratadas (rede filantrópica e privada).  Conforme 

acordado na Programação Pactuada e Integrada (PPI), além da população 

residente na cidade, há demanda referenciada de outros municípios do Estado. 

O agendamento dos procedimentos (ver figura 3) deste nível de atenção ocorre 

de acordo com as normas estabelecidas pelo Sistema Municipal de Regulação.  

 

Figura 3 - Grupo de procedimentos de média complexidade. 

Fonte: Prefeitura Municipal do Natal. Secretaria Municipal de Saúde. (Re)desenhando a Rede 
de Saúde na Cidade do Natal / Secretaria Municipal de Saúde de Natal. – Natal, RN, 2007. 
Página 30. 

Os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade (ver figura 4) fazem 

parte da gestão estadual, com isso o agendamento ocorre através da Central de 

Regulação do Estado. 

 



 
 

 

Figura 4 - Grupo de procedimentos de alta 

Fonte: Prefeitura Municipal do Natal. Secretaria Municipal de Saúde. (Re)desenhando a Rede 
de Saúde na Cidade do Natal / Secretaria Municipal de Saúde de Natal. – Natal, RN, 2007. 
Página 31. 

 

 

Os serviços ofertados na rede hospitalar (ver figura 5) estão relacionados 

às diversas especialidades médicas, inovações tecnológicas e qualificação 

profissional. Em Natal, há predominância de hospitais de pequeno porte (42%). 

A rede hospitalar é bastante heterogênea, já que não atende a uma lógica de 

desenho micro- regional, nem epidemiológica e sanitária, com concentração no 

distrito leste. 

 

Figura 5 – Grupo de procedimentos hospitalares de alta complexidade  

Fonte: Prefeitura Municipal do Natal. Secretaria Municipal de Saúde. (Re)desenhando a Rede 
de Saúde na Cidade do Natal / Secretaria Municipal de Saúde de Natal. – Natal, RN, 2007. 
Página 32. 



 
 

No Rio Grande do Norte, a regulação está articulada ao processo de 

compatibilização das necessidades de saúde, planejamento, regionalização, 

programação e alocação de recursos baseada na Programação Pactuada 

Integrada – PPI e desenho de regionalização no Estado, composto de quatro 

macro-regiões (Natal, Mossoró, Caicó e Pau dos Ferros). 

Com a leitura acima, é possível ter uma visão geral básica da organização 

da saúde do município de Natal – RN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

3 JUSTIFICATIVA 

 

As doenças crônicas degenerativas representam hoje grandes causas de 

morbimortalidade no mundo.  São em sua maioria multifatoriais e possuem 

fatores de risco comuns entre si (BRASIL, 2013). 

Diante da importância epidemiológica dessas DCNT e da observação da 

alta prevalência de hipertensos e diabéticos no Brasil, a criação de grupos de 

apoio aos portadores dessas morbidades se torna imprescindível o 

esclarecimento da população sobre as consequências da condição que 

possuem. Além disso, os próprios profissionais de saúde devem estar sempre 

em atualização sobre o tema e essa necessidade de repassar a informação para 

a comunidade os incentiva a procurar mais informações. 

A mortalidade por doença cardiovascular (DCV) aumenta 

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

linear, contínua e independente (WILLIAMS, 2010). Segundo KOHLMANN 

(1999) considera-se valores de PA > 140/90 mmHg e observa-se uma tendência 

mundial de estreitamento cada vez maior desses valores para faixas mais 

baixas.  

Como cita CHACRA (2001) em seu artigo sobre o consenso da Sociedade 

Brasileira de Diabetes sobre o diagnóstico e classificação do diabetes tipo 2, os 

valores normais para glicemia de jejum na eram abaixo de 110 mg/dL. Hoje a 

considerada faixa normal para glicemia de jejum já se situa abaixo de 100 mg/dL 

(ROJAS et al. 2012) 

Diabetes mellitus (DM) não controlado pode provocar, em longo prazo, 

disfunção e falência de vários órgãos, especialmente rins, olhos, nervos, coração 

e vasos sanguíneos (MONTEIRO et al. 2013). Estudos epidemiológicos 

sustentam a hipótese de uma relação direta e independente entre os níveis 

sanguíneos de glicose e a doença cardiovascular. Desta forma, sendo 

responsável por gastos expressivos em saúde, além de substancial redução da 

capacidade de trabalho e da expectativa de vida (SCHMIDT et al., 2011). 

Sob essa ótica, após analise situacional, percebemos que a assistência 

aos hipertensos e diabéticos em nosso serviço apresenta fragilidades e requer 

maior atenção. O fato de não possuirmos um registro detalhado de 



 
 

acompanhamento, nem formulários específicos para atendimento dessa 

clientela, dificulta o planejamento de ações e avaliação dos indicadores de 

qualidade. 

Através de análise do número de hipertensos e diabéticos acompanhados 

pela equipe 98 da Unidade de Saúde da Família de Felipe Camarão III, 

conseguimos um número de 310 hipertensos e 75 diabéticos, diante de uma 

população adscrita de 3712 usuários. Percebemos que este número é muito 

abaixo da estimativa de prevalência de HAS e DM na atenção básica em 

pessoas com mais de 20 anos que seria de aproximadamente 18% e 6%, 

respectivamente (SCHMIDT et al, 2009) 

A melhoria na qualidade da atenção, utilizando-se de educação em saúde 

para os usuários e a equipe, além do melhor registro em prontuário e 

acompanhamento dos pacientes é um importante passo no diagnóstico e 

tratamentos precoces dessas condições. Evitando morbidades em longo prazo 

e sequelas permanentes das doenças acimas citadas. Pretendemos com a 

intervenção melhorar o registro e acompanhamento desses usuários.  Além, de 

incrementar o rastreio, diagnóstico, seguimento, controle e tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

4 OBJETIVOS 

 

4.1 Geral 

 

Implantar ações para melhorar a qualidade da atenção à saúde de 

portadores de Hipertensão Arterial Sistêmica e/ou Diabetes Mellitus na Unidade 

de Saúde da Família de Felipe Camarão III – Natal/RN. 

 

4.2 Específicos 

 Diagnosticar um maior número de hipertensos e diabéticos;  

 Aprimorar a qualidade da consulta médica com esses usuários 

novos e os já anteriormente acompanhados; 

 Aumentar a adesão de hipertensos e/ou diabéticos ao tratamento 

e seguimento; 

 Realizar palestras e rodas de conversa para educação em saúde; 

 Realizar exame clínico apropriado nos hipertensos e diabéticos; 

 Promover a saúde de hipertensos e diabéticos no âmbito integral e 

multiprofissional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5 METAS 

 

 Diagnosticar usuários portadores de hipertensão e diabetes da área de 

abrangência da equipe 98 da USF Felipe Camarão III; 

 Garantir a realização de exames complementares em dia de acordo com 

o protocolo do Ministério da Saúde; 

 Priorizar a prescrição de medicamentos da farmácia popular; 

 Buscar ativamente os usuários faltosos às consultas na unidade de saúde; 

 Garantir orientação nutricional sobre alimentação saudável; 

 Garantir orientação em relação à prática regular de atividade física; 

 Garantir orientação sobre os riscos do tabagismo e alcoolismo; 

 Garantir orientação sobre higiene bucal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

6 METODOLOGIA  

 

6.1 Cenário da intervenção 

Esta intervenção foi realizada na USF de Felipe Camarão III que está 

localizada no bairro de Felipe Camarão, de responsabilidade do distrito oeste de 

saúde do município de Natal. 

 

6.2 Protocolo de ação 

Para o desenvolvimento desta intervenção foi utilizado como protocolo o 

caderno de atenção básica número 37 – Hipertensão arterial sistêmica e o 

caderno de atenção básica número 36 – Diabetes Mellitus, ambos publicados no 

ano de 2013 pelo Ministério da Saúde.  

 

6.3 Atividades realizadas 

Antes de iniciar as atividades do projeto, foi realizada uma reunião com a 

equipe para esclarecimento da intervenção e do papel de cada membro neste 

projeto, bem como pactuação quanto aos registros das informações. Além disso, 

durante todo o tempo de realização da ação, nas pautas das reuniões de equipe 

foram sempre abordados o monitoramento das ações e as capacitações 

profissionais, realizadas através do diálogo e discussão dos protocolos 

instituídos.  

  Durante as consultas, foram abordadas as queixas subjetivas e objetivas 

relatadas, realizando tratamento direcionado. Observando se o usuário possui 

os exames em dia de acordo com o protocolo dos cadernos acima citados, em 

caso de necessidade esses exames foram solicitados. No prontuário, foram 

anotados a consulta, os exames complementares e o exame físico. 

Semanalmente, foram checados no livro de marcação, os usuários 

cadastrados que não compareceram à consulta, realizando a busca ativa desses 

usuários em seus domicílios em conjunto com os ACS, tentando reorganizar a 

consulta para outro dia possível de acordo com a demanda e a disponibilidade 

da equipe e do paciente. Aqueles que, ainda assim, faltaram a consulta, foram 

agendados para visita domiciliar, marcadas semanalmente juntamente com as 

visitas domiciliares realizadas pela equipe. 



 
 

 O acolhimento na unidade é efeito por qualquer profissional da equipe 

todos os dias; a partir do esclarecimento dos membros da equipe sobre a 

existência do projeto, eles souberam informar melhor aos usuários sobre como 

proceder e a se dirigir para dúvidas e resolução de questões pessoais.  

A realização de encontros de educação em saúde foi feita em três etapas, 

cada uma abordando um tema de interesse para esse grupo populacional. Neste 

momento, os usuários foram incentivados a tirar possíveis dúvidas e entregamos 

alguns panfletos com orientações diretas e curtas sobre alimentação, higiene e 

cuidados pessoais, além de atividade física. 

 

6.4 Análise dos resultados 

Para a avaliação do impacto dessas atividades, realizamos breves rodas 

de conversas e dinâmicas em grupo para incentivar ainda mais a alimentação 

saudável, atividade física regular e abandono do tabagismo e alcoolismo. Além 

disso, todas essas informações foram reforçadas junto aos agentes comunitários 

de saúde para que estes também agissem como multiplicadores, ajudando a 

criar atores sociais naquela comunidade.   

A qualificação da prática clínica foi realizada basicamente através das 

reuniões entre os membros de equipe que já são rotina quinzenal da unidade. 

Usando sempre como base para qualquer discussão os protocolos do Ministério 

da Saúde. As reuniões de capacitação dos membros de equipe quanto à aferição 

de pressão e orientando sobre a importância da MAPA (medida ambulatorial da 

pressão arterial), como abordado no artigo de MION JR. (2007), exame físico 

geral bem como das complicações dessas doenças foram feitas nas duas 

primeiras semanas do projeto, porém nas reuniões de equipe, as quais serviram 

também como oportunidade de monitoramento da intervenção, foram utilizadas 

para discussão e assim, capacitação e qualificação da prática clínica, 

obedecendo é claro, a necessidade de todos os membros. 

Ao final do projeto, será feito um levantamento das principais medicações 

utilizadas, evolução dos exames laboratoriais e controle da pressão arterial e 

glicemia. Compilação desses dados e avaliação do impacto da intervenção na 

qualidade do atendimento e seguimento desses usuários. 

 



 
 

7 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES 

 

ATIVIDADES 
Semana 

1 
Semana 

2 
Semana 

3 
Semana 

4 
Semana 

5 
Semana 

6 
Semana 

7 
Semana 

8 

Capacitação dos 
profissionais de saúde 
sobre os protocolos do 
MS sobre HAS e DM e 

estabelecimento do 
papel de cada 

profissional na ação 

x x       

Convite à população x        
Diagnóstico e 

cadastramento dos 
hipertensos e 

diabéticos 

x x x x x x x x 
Acolhimento dos 

usuários x x x x x x x x 
Busca ativa dos 
usuários faltosos   x x x x x x 

Palestras de educação 
em saúde   x  x  x  

Rodas de conversa    x  x  x 
Consultas médicas  x x x x x x x 

Análise dos resultados       x x 
Finalização do TCC        x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

8 IMPACTOS GERADOS 

 

O fim da intervenção traz grandes reflexões sobre os desafios e 

conquistas ao longo das semanas dedicadas a esse projeto. Sem dúvida, ele 

representou o primeiro passo para uma mudança da abordagem dos usuários 

hipertensos e diabéticos da USF Felipe Camarão III, que até então era vista 

apenas como renovação de receitas para HAS e DM. Antes da intervenção não 

havia organização no atendimento, adequado seguimento clínico, 

acompanhamento médico e rastreio de complicações secundárias dessas 

doenças. 

Em virtude dessas dificuldades, a escolha do tema “Hipertensão Arterial 

Sistêmica e Diabetes Mellitus” foi extremamente plausível e oportuna, permitindo 

à equipe a percepção que o programa deve visar promoção, mas também o olhar 

clínico e a atenção constante do cuidado através de ações tais como: 

acolhimento, busca ativa, cadastramento e estratificação de risco.  

Com a intervenção aproveitamos as reuniões de equipe para discussão 

quanto ao andamento do projeto, avaliando suas dificuldades e méritos, além de 

anseios e dúvidas dos profissionais envolvidos. Conseguimos convocar usuários 

pouco assíduos à UBS e os estavam com exames atrasados ou não haviam 

ainda realizado rastreio das complicações secundárias, como: neuropatia 

periférica, retinopatia ou proteinúria. Assim tivemos a oportunidade de solicitar 

tais exames e realizar encaminhamentos.  

Realizamos atualização científica sobre HAS e DM através da discussão 

dos protocolos do Ministério da Saúde, noções básicas sobre exame físico e de 

medidas antropométricas, verificação de pressão arterial, hemoglicoteste e 

exame do pé diabético. A promoção à saúde foi trabalhada tanto por meio de 

orientações quanto a alimentação saudável, prática de atividade física e 

cessação do tabagismo e alcoolismo durante as consultas, nas atividades 

coletivas e nas salas de esperas.  

Finalizando o projeto, foi possível aprofundar os conhecimentos sobre a 

USF Felipe Camarão III e a atenção básica de maneira mais abrangente, apesar 

de bastante laborioso e cansativo, uma vez que implantar mudanças no processo 

de trabalho requer paciência e determinação. 



 
 

Por fim, este projeto alcançou grande mudança para unidade, 

estabelecendo uma ampliação da cobertura de atenção ao hipertenso e 

diabético ao longo das semanas de intervenção. Além disso, permitiu a 

atualização situacional dos pacientes e realização dos exames complementares 

de grande parte dos participantes; que tiveram a prescrição de seus 

medicamentos garantidos sem atrasos. Dessa forma, as ações que eram até 

então isoladas, passaram a ser estruturadas com uma melhor definição, 

trazendo um ganho tanto para comunidade, como para o serviço e para equipe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Apesar das várias dificuldades ao longo do processo, que envolveram 

barreiras estruturais, materiais e humana, foi possível moldar ações que 

propiciaram melhoria na assistência à saúde dos hipertensos e diabéticos da 

USF Felipe Camarão III. A intervenção causou reflexão e mudanças nos 

profissionais envolvidos sobre a Atenção Básica. A comunidade também teve 

seu valor e ganho, presenciando o início de mudanças na estrutura de 

atendimento, agora mais acolhedora e resolutiva. Além disso, o projeto 

demonstrou para gestão que é possível que muitas outras ações como essa 

possam ser desenvolvidas em outras unidades da cidade, utilizando apenas uma 

breve capacitação e poucos recursos, assim grandes danos à saúde podem ser 

prevenidos resultando em vantagens econômicas e satisfação da população. Ao 

ajudar a melhorar o atendimento dessa unidade, ajudamos não apenas a evitar 

o número de internações e despesas com medicamentos, como aprimoramos a 

qualidade de vida desses pacientes. A perspectiva final é que esta rotina seja 

incorporada à unidade, continuando com o ensino continuado, captação dos 

dados e acompanhamento dos pacientes. 
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