
ESTRUTURA DO PORTFÓLIO 

ESPECIALIZAÇÃO EM SAÚDE DA FAMÍLIA - UNA-SUS/UFCSPA 

 

No Curso de Especialização em Saúde da Família da UNA-

SUS/UFCSPA, o trabalho de conclusão de curso (TCC) corresponde ao 

portfólio construído durante o desenvolvimento do Eixo Temático II - Núcleo 

Profissional. Neste eixo são desenvolvidas tarefas orientadas, vinculando os 

conteúdos com a realidade profissional. O portfólio é uma metodologia de 

ensino que reúne os trabalhos desenvolvidos pelo estudante durante um 

período de sua vida acadêmica, refletindo o acompanhamento da construção 

do seu conhecimento durante o processo de aprendizagem ensino e não 

apenas ao final deste. O TCC corresponde, portanto, ao relato das 

intervenções realizadas na Unidade de Saúde da Família contendo as 

reflexões do aluno a respeito das práticas adotadas.  

A construção deste trabalho tem por objetivos: 

I - oportunizar ao aluno a elaboração de um texto cujos temas sejam de 

conteúdo pertinente ao curso, com desenvolvimento lógico, domínio conceitual, 

grau de profundidade compatível com o nível de pós-graduação com respectivo 

referencial bibliográfico atualizado.  

II – propiciar o estímulo à ressignificação e qualificação de suas práticas 

em Unidades de Atenção Primária em Saúde, a partir da problematização de 

ações cotidianas.  

O portfólio é organizado em quatro capítulos e um anexo, sendo 

constituído por: uma parte introdutória, onde são apresentadas características 

do local de atuação para contextualizar as atividades que serão apresentadas 

ao longo do trabalho; uma atividade de estudo de caso clínico, onde deve ser 

desenvolvido um estudo dirigido de usuários atendidos com patologias e 

situações semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliação 

do conhecimento clínico; uma atividade de Promoção da Saúde e Prevenção 

de Doenças; uma reflexão conclusiva e o Projeto de Intervenção, onde o aluno 

é provocado a identificar um problema complexo existente no seu território e 

propor uma intervenção com plano de ação para esta demanda. 

 O acompanhamento e orientação deste trabalho são realizados pelo 

Tutor do Núcleo Profissional e apresentado para uma banca avaliadora no 

último encontro presencial do curso.  
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 1 INTRODUÇÃO   

  

          Este Portfolio foi construído a partir das experiências vivenciadas 

na Estratégia Saúde da Família (ESF) da Vila Olho D’água, no município de Mojú, 

estado do Pará (Brasil) e com os conhecimentos adquiridos como estudante do 

curso de especialização em saúde da família da Universidade Federal de Ciências 

da Saúde de Porto Alegre -  UFCSPA. 

Sou Indaiá Arguelhes, natural de Belém-PA, médica formada pela 

Universidade Federal do Pará - UFPA (1996). Trabalhei como Médica Generalista e 

militar temporária no Exército Brasileiro (1997 a 2004); atuo em estratégia saúde da 

família desde 2005. Fiz curso de especialização em Medicina do Trabalho (2006-

2008) e pós-graduação em Psiquiatria em (2013-2014). Atualmente exerço minhas 

atividades na ESF da Vila Olho D’água, vinculada ao Programa de Valorização da 

Atenção Básica – PROVAB/MS. 

           O município de Mojú possui 70.018 habitantes; 36.666 homens e 33.352 

mulheres; 8.281 tem menos de 05 anos e 3.968 tem mais de 60 anos; 25.162 

moram em zona urbana e 44.856 em zona rural segundo o censo IBGE de 2010. A 

economia é baseada na agricultura e indústria. A maior empresa da cidade chama-

se BIOVALE ou BIOPALMA que trabalha com plantio e beneficiamento de dendê. A 

população cresce cerca de 3,03 % por ano, há cerca de 21,7% de pessoas 

analfabetas e a mortalidade proporcional por idade indica que a maioria das pessoas 

morre na faixa etária de 75 anos e mais. Em relação à estrutura de saúde, conta 

com 19 Unidades Sanitárias; 01 hospital com 52 leitos; as causas de internação 

mais frequentes estão relacionadas a gravidez parto e puerpério e doenças 

infecciosas e parasitárias; às causas de óbitos mais frequentes são: morte sem 

assistência (idosos a partir de 65 anos); agressão por arma de fogo e Acidente 

Vascular Cerebral (AVC). Entre as mulheres, a principal causa de óbito foi 

complicações de gravidez parto e puerpério e entre os homens agressão por arma 

de fogo. 

A estratégia saúde da família Vila Olho D’Água fica distante da sede Mojú 40 

km, seguindo pela rodovia PA 150 km, portanto em zona rural, cobre uma área de 

20km quadrados aproximadamente, atende 6.208 usuários cadastrados, sendo 

1.114 famílias; hipertensos 117 e diabéticos 52. Funciona 8h/dia de segunda a sexta 
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feira. A equipe é composta por Médica, Enfermeira, Técnico de enfermagem, onze 

Agentes Comunitários de Saúde (ACS), Dentista e Técnico em saúde bucal, diretora 

da unidade, duas agentes administrativas, dois motoristas para a ambulância e uma 

agente de serviços gerais. 

A Vila Olho D’Água, sede da ESF, está localizada as margens da Rodovia 

PA150. É uma área rural, onde os moradores vivem basicamente da agricultura 

familiar; há poucos comércios na vila, muitas propriedades rurais pequenas onde as 

famílias plantam pimenta do reino, mandioca, maracujá e hortaliças; alguns vivem de 

salário, empregados na BIOPALMA; há muitas igrejas evangélicas e escolas de 

ensino fundamental, não há centros ou associações comunitárias. Em geral, durante 

o dia há poucos transeuntes nas ruas da vila, a maioria dos moradores passa o dia 

ocupado em suas plantações. As ruas não são asfaltadas, o saneamento é precário, 

há muito mato no entorno das vias. Os moradores usam basicamente bicicletas e 

motocicletas para locomoção.  Alguns moradores referem que o dia-a-dia da vila é 

tranquilo, não há muitas opções de lazer, exceto pela caminhada na praça e às 

margens da rodovia, e banhos de igarapé; mas ressaltam que a violência é grande, 

assaltos e assassinatos são comuns na vila e no entorno, confirmado pelo número 

de óbitos registrado na secretaria municipal de saúde, a segunda causa de óbito no 

município é por agressão por arma de fogo. Em relação a riscos, nota-se que os 

lavradores não usam nenhum tipo de proteção para o plantio e colheita; não usam 

botas para proteger de acidente ofídico, que são frequentes na região; não usam 

roupas com mangas ou chapéu para proteger do sol. Outro risco observado são os 

banhos em igarapés da região, alguns são verdadeiras lagoas, com água parada, 

que podem tornar-se foco de esquistossomose e outras parasitoses além de 

infecções.  

Em minha vivência diária, percebo fragilidades relacionadas, principalmente, 

em alguns atributos essenciais. A coordenação do cuidado tem sido um desafio, pois 

a falta de informação dos familiares de pacientes, que necessitam de atenção de 

especialista ou precisam ser acompanhados por outro nível de complexidade de 

atenção à saúde, prejudicam o tratamento do paciente na saúde primária e reflete 

também na longitudinalidade impossibilitando o acompanhamento do paciente ao 

longo do tempo. Com isso, a resolutividade e a eficácia da ESF são prejudicadas, 

fazendo com que pessoas com doenças crônicas, ou sequelas dessas, por exemplo, 

não tenham uma boa qualidade de vida sendo que isso seria possível com o cuidado 
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continuado. Desta feita, foi proposto um projeto de intervenção que está em anexos, 

para tratar da gestão do cuidado continuado a pacientes cadastrados no programa 

de atenção às pessoas com HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica) e 

DM (Diabetes Melittus) pela necessidade de melhoria na gestão dos cuidados 

envolvendo os pacientes que recebem atendimento na unidade, especificamente os 

hipertensos e diabéticos da ESF Vila Olho D’Água. A idéia base é identificar as 

principais dificuldades enfrentadas por esses usuários e propor mudanças para 

garantir a assistência regular e contínua a esses pacientes, buscando apontar 

caminhos alternativos e facilitadores para que a gestão do cuidado possa se 

fortalecer e melhorar.  
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2 ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 

As situações de assistência mais prevalentes da ESF Vila Olho D’Água estão 

relacionadas a doenças crônicas principalmente Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) e Diabetes Melitus (DM); em seguida vem assistência pré-natal e puericultura. 

Para acompanhar melhor, foi escolhido um caso clínico atendido na ESF que se 

associa bem aos casos complexos estudados no Curso de Especialização em 

Saúde da Família UNASUS/UFCSPA. 

           Dona Narny, 72anos, casada com Sr. Ernesto (81anos) há 49anos, nascida 

em Carutapera-MA, mora em Mojú-PA há cerca de 20 anos tempo em que perdeu o 

contato com seus dois irmãos Noé e Nancy. Sua mãe era portadora de Diabetes 

Melitus (DM) tipo 2 e foi a óbito em decorrência de complicações da patologia e 

insuficiência renal aos 65anos; desconhece o paradeiro de seu pai que abandonou a 

família quando ela tinha 05 anos de idade. 

           Dona Narny e seu Ernesto tem dois filhos: José (de 40 anos) solteiro e Gilmar 

(de 43 anos) casado e sem filhos, que residem próximo a sua casa. José comparece 

a todas as consultas agendadas na USF, para acompanhar sua mãe e mostra-se 

sempre muito preocupado com a mesma, se interessa pelo tratamento e demonstra 

conhecimento acerca do uso das medicações e dieta que ela realiza. Foi 

diagnosticada com HAS e DM tipo 2, simultaneamente há 20 anos, desde então 

realiza suas consultas regularmente a cada 03 meses. Sofreu um Acidente Vascular 

Cerebral (AVC) isquêmico há 05 anos e permanece com sequelas motoras o que a 

obriga utilizar cadeira de rodas para locomoção.  

             Atualmente faz uso de hipoglicemiante oral Metformina 850mg 01 

comprimido após café e almoço e Glibenclamida 05mg 01 comprimido antes do café, 

anti-hipertensivo Losartana Potássica 50 mg 01 comprimido a cada 12h e refere 

ainda que usa adoçante diariamente. Durante as consultas verificou-se níveis 

pressóricos estáveis e dentro da normalidade, exames laboratoriais como 

hemograma colesterol total e frações , triglicerídeos , uréia, creatinina  e 

transaminases dentro da normalidade, mas a glicemia de jejum tem estado alterada 

nos dois últimos exames, 256mg/dL e 213 mg/dL, e presença de glicosúria no 

exame de urina, refere turvação visual leve e prurido cutâneo sem lesões visíveis no 

tegumento, ao exame físico: consciente, orientada, acianótica, anictérica, afebril, 
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eupneica, hipocorada, sem lesões em extremidades superiores e inferiores, 

circunferência abdominal (CA) 98cm não pôde ser exata pois foi medida com a 

paciente em decúbito , peso e estatura não puderam ser verificados pois a paciente 

não consegue ficar em posição ortostática, ausculta cardiopulmonar sem alterações 

significativas, frequência cardíaca (FC) 65bpm. Foi solicitada hemoglobina glicada 

(HbA1c), glicemia de jejum e urina 1, duas medidas consecutivas trimestrais para 

melhor analisar o caso, encaminhada para consulta com a nutricionista do Núcleo de 

Apoio à Saúde da Família (NASF) e oftalmologista para fundoscopia e agendada 

consulta de retorno. 

Na data marcada, decorridos 03 meses, Dona Narny retorna à consulta 

acompanhada de seu filho José, com o resultado dos exames e informa que após a 

consulta com a nutricionista, seguiu rigorosamente suas orientações, o prurido 

cutâneo e turvação visual evoluíram com melhora e refere que tem crises diárias de 

sudorese fria, mas não conseguiu ainda a consulta com oftalmologista. Os 

resultados dos exames: glicemia de jejum 56mg/dL ausência de glicosúria e HbA1c 

5,2%, Pressão Arterial (PA) 125x80 mmhg, exame físico sem alteração.  A conduta 

adotada foi a suspenção da glibenclamida, porém mantida prescrição de metformina 

e horário de alimentação regular a cada 03h, agendada consulta de retorno para 

reavaliação e com exames, após 03 meses. No dia do retorno, José comparece com 

os exames solicitados, refere que a paciente se sente bem e por isso não achou 

necessário comparecer à consulta, refere que a mesma realizou consulta no 

oftalmologista e foi diagnosticada com catarata incipiente e será acompanhada pelo 

especialista a cada 06 meses; glicemia de jejum 119mg/dL sem glicosúria, HbA1c 

6,3%; com a glicemia retornando a padrões aceitáveis, foi mantida a conduta 

anterior. 

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

etiologias heterogêneas, caracterizado por hiperglicemia e distúrbios no 

metabolismo de carboidratos, proteínas e gorduras, resultantes de defeitos da 

secreção e/ou da ação da insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). O 

DM vem aumentando sua importância pela sua crescente prevalência e 

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

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

Primária, ou seja, evidências demonstram que o bom manejo deste problema ainda 
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na Atenção Básica evita hospitalizações e mortes por complicações 

cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009). 

               O diagnóstico de diabetes baseia-se na detecção da hiperglicemia. Existem 

quatro tipos de exames que podem ser utilizados no diagnóstico do DM: glicemia 

casual, glicemia de jejum, teste de tolerância à glicose com sobrecarga de 75 g em 

duas horas (TTG) e, em alguns casos, hemoglobina glicada (HbA1c). A hemoglobina 

glicada, hemoglobina glicosilada ou glico-hemoglobina, também conhecida pelas 

siglas A1C e HbA1C, indica o percentual de hemoglobina que se encontra ligada à 

glicose. Como ele reflete os níveis médios de glicemia ocorridos nos últimos dois a 

três meses, é recomendado que seja utilizado como um exame de acompanhamento 

e de estratificação do controle metabólico. Tem a vantagem de não necessitar de 

períodos em jejum para sua realização (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 

2013). 

O DM tipo 2 abrange cerca de 90% dos casos de diabetes na população, 

sendo seguido em frequência pelo DM tipo 1, que responde por aproximadamente 

8%. O termo “tipo 2” é usado para designar uma deficiência relativa de insulina, isto 

é, há um estado de resistência à ação da insulina, associado a um defeito na sua 

secreção, o qual é menos intenso do que o observado no diabetes tipo 1. Após o 

diagnóstico, o DM tipo 2 pode evoluir por muitos anos antes de requerer insulina 

para controle. Seu uso, nesses casos, não visa evitar a cetoacidose, mas alcançar o 

controle do quadro hiperglicêmico. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010). 

               O DM e a hipertensão arterial sistêmica (HAS) são responsáveis pela 

primeira causa de mortalidade e de hospitalizações no Sistema Único de Saúde 

(SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagnóstico primário em pessoas 

com insuficiência renal crônica submetidas à diálise (SCHMIDT; DUNCAN; 

STEVENS et al., 2009; SCHMIDT et al., 2011; ROSA, 2008). 

               No Brasil, um estudo realizado em Cuiabá/MT (FERREIRA; FERREIRA, 

2009) descreveu as características epidemiológicas de 7.938 pessoas com DM 

atendidas na rede pública entre 2002 e 2006. Os principais fatores de risco 

cardiovasculares identificados foram: sobrepeso, sedentarismo e antecedentes 

familiares cardiovasculares.  

                 O controle dos níveis glicêmicos é essencial para o tratamento do DM. 

Com a realização do controle metabólico o paciente mantém-se assintomático e 

previne-se das complicações agudas e crônicas, promovendo a qualidade de vida e 
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reduzindo a mortalidade. Pode ser monitorado por glicemias de jejum, pré-prandial 

(antes das refeições), pós-prandial (após as refeições) e pela hemoglobina glicada 

(HbA1c). As glicemias são utilizadas para orientar o ajuste de dose da medicação 

empregada, uma vez que apontam os momentos no decorrer do dia em que ocorre 

falta ou excesso de sua ação. A HbA1c é o parâmetro utilizado para avaliar o 

controle glicêmico em médio e em longo prazos, pois reflete os níveis glicêmicos dos 

últimos dois/três meses (BRASIL, 2013). 

Os antidiabéticos orais constituem-se a primeira escolha para o tratamento do 

DM tipo 2 não responsivo a medidas não farmacológicas isoladas, uma vez que 

promovem, com controle estrito, redução na incidência de complicações, têm boa 

aceitação pelos pacientes, simplicidade de prescrição e levam a menor aumento de 

peso em comparação à insulina (GUSSO; LOPES, 2012). 

           A escolha da Metformina (biguanida) como primeira opção terapêutica deve-

se ao seu perfil de segurança em longo prazo, efeito neutro e até mesmo de redução 

do peso, ausência de hipoglicemias e sua capacidade de reduzir eventos 

macrovasculares. A metformina pode reduzir a incidência de infarto agudo do 

miocárdio em 36% e mortalidade em 32% (SAENZ et al., 2005; HOLMAN et al., 

2008; DUNCAN, 2013). As sulfonilureias também podem ser utilizadas como 

primeira escolha quando há perda de peso e teores glicêmicos mais elevados, 

indicando secreção insuficiente de insulina (BRASIL, 2010). A prescrição de 

sulfonilureia como segunda medicação baseia-se na longa experiência com seu uso; 

exercem sua principal função sobre as células beta, estimulando a secreção de 

insulina e reduzindo o nível plasmático de glicose (RANG et al., 2003) e a HbA1C 

entre 1% e 2%. A glibenclamida e a glicazida são as sulfonilureias disponíveis no 

SUS, possuem eficácia, toxicidade e farmacocinética similares, sendo praticamente 

intercambiáveis (BRASIL, 2010). Seus maiores efeitos adversos são hipoglicemia 

(NATHAN, 2009) e ganho de peso (PHUNG et al., 2010). 

No processo de acompanhamento, solicita-se glicemia de jejum e Hb1AC 

após três meses de tratamento. Não existe consenso que defina a frequência ideal 

de utilização da glicemia capilar para o acompanhamento dos níveis glicêmicos de 

pessoas com DM tipo 2 que utilizam antidiabéticos orais (BRASIL,2013). Se o 

controle metabólico não for alcançado após o uso de metformina em associação 

com uma sulfonilureia por três a seis meses, deve ser considerada uma terceira 

medicação. A insulina também é considerada quando os níveis de glicose 
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plasmática estiverem maiores de 300 mg/dL, na primeira avaliação ou no momento 

do diagnóstico, principalmente se acompanhado de perda de peso, cetonúria e 

cetonemia (GUSSO; LOPES, 2012). As insulinas disponíveis no SUS são as de 

ação rápida (regular) e as de ação intermediária (Neutral Protamine Hagedorn – 

NPH) (BRASIL,2010). 

Os resultados no controle do DM advêm da soma de diversos fatores e 

condições que propiciam o acompanhamento desses pacientes, para os quais o 

resultado esperado além do controle da glicemia é o desenvolvimento do 

autocuidado, o que contribuirá na melhoria da qualidade de vida e na diminuição da 

morbimortalidade. Os objetivos mais importantes das ações de saúde em DM são 

controlar a glicemia e, com isso, em longo prazo, reduzir morbimortalidade causada 

por essa patologia. Portanto, fazer uma intervenção educativa sistematizada e 

permanente com os profissionais de Saúde é um aspecto fundamental para mudar 

as práticas atuais em relação a esses problemas de saúde. Vale ressaltar que, 

apesar de em geral as linhas de cuidado ainda serem organizadas por doenças, é 

essencial que a equipe avalie seu paciente integralmente, já que comumente o DM 

está associado a outros fatores de risco/doenças. É importante lembrar que não há 

necessidade de organizar o cuidado na Atenção Básica também de forma 

fragmentada, por doenças, sendo fundamental garantir o acesso e o cuidado 

longitudinal para a pessoa independente de qual problema ela possui (BRASIL, 

2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

 

3 PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS 

 

Durante os meses de atuação na ESF Vila Olho D’Água tenho me deparado 

com dificuldades pertinentes a organização do atendimento/demanda. 

Recentemente a demanda aumentou em virtude da transferência dos pacientes de 

saúde mental da área de cobertura, anteriormente acompanhados somente pelo 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), para seguimento do tratamento em nossa 

ESF, em virtude da efetiva implementação da reforma psiquiátrica no município. 

Segundo Queiroz (2010) o movimento de reforma psiquiátrica brasileira, além 

de outras coisas, questionou a centralidade do tratamento baseada na exclusão e no 

saber psiquiátrico, por considerá-la incapaz de responder a todas as demandas 

apresentadas pelo portador de transtorno mental durante a “agudização” e por 

contribuir para o processo de segregação e cronificação desses sujeitos sociais. 

Sabe-se hoje que o atendimento uni profissional inviabilizava a compreensão da 

dinâmica social (problemas financeiros, habitacionais, familiares, trabalhistas, etc.) 

do usuário o que, por muitas vezes, contribuiu para o agravamento do seu quadro 

psíquico. 

A princípio realizei uma reunião de equipe para traçar diretrizes de 

acolhimento e agendamento e construirmos uma estratégia que envolvesse todos os 

funcionários da unidade. Decidimos então fazer um acolhimento coletivo com a 

presença de todos da equipe, ministramos palestra acerca do funcionamento da 

ESF e a importância do comparecimento às consultas, seguido de um lanche para 

os pacientes e seus familiares, para que eles se sentissem à vontade e dessa feita 

promover a socialização.  Conseguimos assim construir um laço inicial positivo além 

de conhecer os familiares, que são os principais cuidadores e corresponsáveis pelo 

tratamento. 

A produção do cuidado proporciona ao SUS a qualificação da escuta dos 

usuários, a fim de contribuir com a identificação dos problemas e de reorganizar o 

processo de trabalho centrado no usuário. “O acolhimento realizado nas unidades de 

Saúde é um dispositivo para a formação de vínculo e a prática de cuidado entre o 

profissional e o usuário” (BRASIL, 2013). 
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          Tentei ampliar o cuidado aos pacientes de saúde mental, realizando visitas 

domiciliares para conhecer a realidade social em que estão inseridos, notamos que 

muitos já faziam acompanhamento na unidade para outras patologias ,  consultas 

presenciais e não somente entrega de receita e medicamentos aos pacientes ou 

familiares, solicitando exames laboratoriais quadrimestrais para avaliação integral da 

saúde; buscando a prevenção de comorbidades e promoção da saúde com o 

objetivo da integralização do cuidado; as consultas mensais não tem dia específico 

proporcionando a  inclusão desses pacientes no convívio com os demais. 

          Entendo que a saúde mental não está dissociada da saúde geral. E por isso 

faz-se necessário reconhecer que as demandas de saúde mental estão presentes 

em diversas queixas relatadas pelos pacientes que chegam aos serviços de Saúde, 

em especial da Atenção Básica (BRASIL,2013). 

          É preciso cuidado para que as intervenções de saúde não se transformem em 

regras rígidas, sob a consequência de que estas ações estejam apenas baseadas 

na remissão dos sintomas, descontextualizadas da vida do usuário e do território em 

que ele vive. É preciso que o usuário possa se perguntar sobre a relação do seu 

sofrimento com a manifestação sintomática que está acontecendo (BRASIL,2013). 

          Tenho conseguido bons resultados na continuidade do cuidado dos pacientes 

de saúde mental e grande colaboração seus familiares para o enfrentamento das 

intercorrências que surgem, pelo vínculo que construímos e por conhecer melhor o 

ambiente em que vivem e os grupos sociais em que estão inseridos. 

.   
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4 VISITA DOMICILIAR 

           

A ESF Vila Olho D’Água por ser uma unidade de zona rural, apresenta 

diversas dificuldades no que tange ao Atendimento Domiciliar (AD). Há muitas 

propriedades rurais de difícil acesso tanto devido a distância da sede da ESF quanto 

ao tipo de acesso, em muitas localidades há pontes em situação precária que não 

permitem acesso por veículo automotor, em outras áreas o terreno é alagado, ou 

irregular; é uma verdadeira odisseia nossa ida para atendimento domiciliar. 

          Organizamos as visitas em programadas, aquelas com periodicidade bimestral 

principalmente para atendimento de idosos, pacientes com doenças crônicas e 

Portadores de Necessidades Especiais (PNE) e visitas do dia, aqueles pacientes 

que necessitam de pronto atendimento, que os ACS identificaram durante a semana. 

A equipe que se desloca para a visita é composta pelo profissional de nível superior, 

eu ou a enfermeira, o ACS responsável pela área a ser visitada e o técnico de 

enfermagem e o motorista. Não existe um transporte especifico para esse 

atendimento, usamos a ambulância da ESF, em virtude deste fato, as visitas 

realizam-se 04 vezes por semana, dois dias visita médica e dois dias visita de 

enfermagem, mas por vezes, o horário tem que ser ajustado devido a necessidade 

de a ambulância deslocar paciente para a sede do município.  

          Durante os atendimentos de primeira vez, a meta principal da equipe que se 

desloca, é criar um bom vínculo com a família atendida, me preocupo em ouvir suas 

queixas e anseios antes de qualquer intervenção, então procuro avaliar as 

condições de moradia, o acesso, a frequência e os meios de transporte utilizados 

por aquela família para deslocar-se até o posto de saúde, a higiene geral da 

residência e dos membros da família, as condições socioeconômicas e de 

escolaridade. Encontro muitas residências com animais circulando livremente entre 

os moradores como patos, galinhas, porcos, além de animais domésticos como cães 

e gatos no mesmo cômodo que a pessoa enferma; aproveito o ensejo para orientar 

e incutir noções de higiene e riscos à saúde advindo dessa convivência a todos os 

membros da família. 
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          Na AD, o acolhimento como postura da equipe faz mais sentido, afinal, trata-

se de um âmbito que percebe a dor e o sofrimento em todas as suas facetas, com o 

conhecimento do espaço de vida do usuário. Entender essa postura como forma de 

promover a escuta das necessidades da pessoa e de seus familiares torna o 

processo de trabalho/cuidado mais humano na medida em que centra seu foco 

nessas pessoas (ROA et al., 2009). 

          Os usuários e seus cuidadores em geral são bem receptivos à nossa equipe, 

são simpáticos e acolhedores, ouvem com atenção nossas perguntas e orientações. 

Poucos são resistentes a adotar as medidas de prevenção e promoção da saúde. A 

equipe aproveita para realizar procedimentos durante o atendimento como 

verificação do cartão vacinal de todos os moradores, aferição de Pressão Arterial 

(PA), glicemia capilar, medidas antropométricas, se há PNE aproveito para identificar 

se há um cuidador principal e o nível de sobrecarga do mesmo, se há necessidade 

de visita do NASF, algumas vezes o ACS realiza cadastramento de familiar que veio 

residir naquela propriedade.  

          As residências da área de cobertura, costumam ter 08 ou mais moradores, 

acredito que pelo fato de serem propriedades rurais, os filhos crescem e constroem 

mais um quarto ou mesmo uma casa nos fundos da outra; isso para nós é 

proveitoso, porquê conseguimos avaliar grande parte da família em uma só visita.  

          A produção do cuidado no domicílio exige dos profissionais maior implicação 

em reconhecer e respeitar a singularidade de cada família e desenvolver estratégias 

e intervenções terapêuticas diferenciadas, de acordo com a necessidade de cada 

paciente (BRASIL,2013). 

No domicílio, como em outros espaços de cuidado, o diálogo entre equipe, 

família, cuidador e usuário permite interações que desencadeiam transformação nas 

relações de trabalho, compartilhamento e formação de compromissos para melhoria 

e integralidade da atenção. Logo, a construção do plano de cuidado na Atenção 

Domiciliar deve ser compartilhada por todas as partes e saberes envolvidos (usuário, 

família, cuidador e profissionais de Saúde) (BRASIL, 2013). 
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5 REFLEXÃO CONCLUSIVA 

 

Trabalho em APS há dez anos, apesar de estar me empenhando 

constantemente para melhoria das condições de trabalho e de atendimento à 

população adstrita à unidade de saúde, foi na iniciação do curso de especialização 

em saúde da família, quando me deparei com a história das políticas públicas de 

saúde e modelos iniciais de atenção à saúde que descortinaram a dificuldades 

enfrentadas para chegarmos onde estamos atualmente. O módulo de Organização 

da atenção à Saúde foi importante para orientar e esclarecer sobre a importância do 

planejamento das ações em APS. 

O curso me ajudou na organização do trabalho diário na ESF, contribuiu para 

otimizar o registro nos prontuários através do SOAP; o item de saúde baseada em 

evidências influenciou diretamente no atendimento aos pacientes. Antes de iniciar o 

curso de especialização havia o conhecimento acerca da realidade e conhecimento 

técnico desorganizado, durante o curso este foi se concatenando e direcionando o 

aprendizado para a prática clínica diária, melhorando a qualidade do atendimento 

prestado, otimizando o tempo de atendimento. 

         Contudo trabalhar em APS em localidades remotas, com muitas desigualdades 

sociais, como é o caso da região onde atuo, onde o índice de pobreza segundo 

IBGE é em torno de 43,94%, é um constante desafio, necessita de apoio matricial, 

do NASF, do gestor municipal e de muita boa vontade dos profissionais envolvidos 

na ESF. 

        Prioritariamente encorajo a equipe na qual estou inserida a sentir-se 

corresponsável pelo bom andamento do trabalho, pelo acolhimento, tratamento e 

recuperação dos pacientes, para que desta forma eles possam contribuir mais e 

desenvolver independência dentro de sua própria função e atribuição. Para que a 

ESF atinja seus objetivos, todos devem empenhar-se dando o seu melhor, com 

união. Sendo assim, o gestor deve propiciar o acesso aos serviços de informação do 

SUS, fornecer meios para capacitação e atualização nos agravos mais prevalentes 

na região onde estamos inseridos. 
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          Através das leituras e reflexões durante  o Eixo 2 do curso, enriqueci meus 

conhecimentos com os casos complexos e comuns na prática clínica diária da ESF, 

agregando informações atuais sobre o manejo de doenças crônicas como; HAS e 

DM tipo 2; manejo de situações delicadas no atendimento a pacientes de saúde 

mental; atenção integral a saúde do idoso, agora faço de rotina o mini exame do 

estado mental, investigo a incontinência urinária e investigo melhor a condição física 

e mental dos cuidadores. 

          Em relação ao atendimento da criança, do adolescente, saúde da mulher e 

saúde do homem, me senti realizada por estar atuando de maneira indicada para 

prevenção de agravos e promoção da saúde, porém intensifiquei as palestras em 

sala de espera, outrora mensais, agora tornaram-se semanais. 

          Durante esse ano em que estive participando do PROVAB/MS e cursando 

essa especialização, houve significativa melhora no meu desempenho profissional 

em atenção básica, tornei-me mais atuante dentro da equipe, dividindo mais a parte 

burocrática com a enfermeira, preenchendo livros de controle de Saúde mental, HAS 

e DM, puericultura e pré-natal; trabalhamos juntas na confecção de diretrizes para o 

acolhimento de usuários e classificação de risco, de forma simples para que 

qualquer membro da equipe possa identificar e encaminhar os usuários de acordo 

com o risco. 

          Acredito ser a APS como porta de entrada do paciente, de importância 

fundamental na atualidade; os profissionais que abraçam essa missão e atuam 

nesse setor, devem estar imbuídos de um propósito maior e constante que é o bem-

estar integral do paciente através da prevenção, promoção e proteção da saúde, não 

importa a função que exerça. Deixar de ouvir as queixas restritas ou específicas do 

paciente e passar a pensar de maneira holística, para minimizar os danos sobre a 

saúde integral do indivíduo, de sua família e sociedade onde está inserido. 
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Belém  

2016  

 1 INTRODUÇÃO   

  

Este projeto de intervenção trata da gestão do cuidado continuado a 

pacientes cadastrados no programa de atenção às pessoas com HAS (Hipertensão 

Arterial Sistêmica) e DM (Diabetes Melittus) do núcleo de Estratégia Saúde da 

Família da Vila Olho D’água, no município de Mojú, estado do Pará (Brasil). 

A ideia base é identificar as principais dificuldades enfrentadas pelos usuários e 

propor possíveis mudanças para garantir a assistência regular e contínua a esses 

pacientes, buscando apontar caminhos alternativos e facilitadores para que a gestão 

do cuidado possa se fortalecer e melhorar.  

 Desse modo propôs-se o seguimento associado para atendimento dessas 

patologias na rede de atenção básica dos núcleos de ESF.  

  O programa Estratégia Saúde da Família (ESF), iniciado no Brasil como 

Programa de saúde da Família (1998), foi se consolidando ao longo dos anos com 

sua implantação e desenvolvimento nos municípios brasileiros, a fim de garantir 

melhor atenção básica à saúde em cada localidade guarda suas respectivas 

particularidades e Peculiaridades, ou seja, a partir dos gestores, do contexto social e 

geográfico, da população e profissionais envolvidos no dia a dia de uma unidade da 

ESF.   

Sabe-se que é necessário sempre buscar o aperfeiçoamento do processo de 

produção de serviços e no trabalho dos profissionais de saúde, buscando novos 

métodos e instrumentos capazes de assegurar o enfrentamento dos problemas 

advindos desse tipo de realidade.  

Desde sua implantação ainda na década de 1990, muitas dificuldades são 

apresentadas pelas equipes que trabalham no ESF, inclusive a de estruturação da 

atenção básica, debilidades e descontinuidades na implantação de 

ações intersetoriais e de promoção à saúde, além da falta de apoio institucional que 

muitos profissionais tem que superar no seu dia-a-dia.  

Esse tipo de dificuldade na prática pode ser visto como um inibidor de 

autonomia, interferindo de forma relevante no processo de trabalho das equipes. É 

bem verdade que nas Unidades de Saúde da Família a equipe desenvolve muitas 
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atividades de assistência, gerência, planejamento e educação, assumindo diversas 

responsabilidades, que somadas às dificuldades ali existentes e ao interesse de dar 

um bom andamento ao serviço, acabam assoberbando seu cotidiano, tornando o 

processo de trabalho extenuante e cheio de desafios.  

 Apesar de que o espaço do ESF indiscutivelmente esteja contribuindo para a 

ampliação da autonomia, seja pela incorporação de novas competências e 

tecnologias, seja pela maior interação das relações profissionais e 

interinstitucionais, alguns autores afirmam que isso não chega a 

favorecer   substancialmente a melhoria da qualidade de vida dos atendidos.   

 

 

2 JUSTIFICATIVA  

 

A unidade de ESF Vila Olho D’Água fica distante da sede da cidade de Mojú em 

torno de 40 km, portanto em zona rural, e atende 6.208 usuários cadastrados, sendo 

1.114 famílias; hipertensos 117, diabéticos 52. Funciona 8h/d de segunda a sexta 

feira, está vinculada à Secretaria Municipal de Saúde do Mojú. É composta por 

Médica, Enfermeira, Técnico de enfermagem, onze Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS), Dentista e Técnico em saúde bucal. Conta ainda com a colaboração da 

diretora da unidade, duas agentes administrativas, dois motoristas para a 

ambulância e uma agente de serviços gerais.  

Sobre a necessidade de implantação de um projeto de intervenção, percebe-se 

empiricamente que há fragilidades relacionadas, principalmente, em alguns atributos 

essenciais. A coordenação do cuidado tem sido um desafio, pois a falta de 

informação dos familiares de pacientes, que necessitam de atenção do especialista 

ou precisam ser acompanhados também por outro nível de complexidade de 

atenção à saúde, prejudicam o tratamento do paciente na saúde primária. Muitas 

vezes, a família entende que apenas a consulta com o especialista é necessária. 

Dessa forma, prejudica um atributo essencial que é a longitudinalidade dificultando 

o acompanhamento do paciente ao longo do tempo.  

Com isso, a resolutividade e a eficácia da ESF são prejudicadas, fazendo com 

que pessoas portadoras de doenças crônicas, ou sequelas dessas, por exemplo, 

não tenham uma boa qualidade de vida sendo que isso seria possível com o cuidado 

continuado.  
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Quanto a integralidade, é uma característica que realmente tem funcionado, 

pois a atenção primária, na unidade onde atuo, tem cumprido o papel de acesso ao 

SUS. Usuários de diversos municípios que se encontram de passagem na 

comunidade e necessitam do atendimento da ESF, não lhe é negado pelo fato de 

este ser residente em outro território. Negar o acesso ao sistema único de saúde, vai 

de encontro com o que é preconizado na Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB).  

 Assim, este projeto de intervenção justifica-se pela necessidade de melhoria na 

gestão dos cuidados envolvendo as pessoas que recebem atendimento na unidade, 

especificamente os hipertensos e diabéticos da ESF Vila Olho D’Água.  

 

 

 

3 PROBLEMÁTICA 

 

Quais as principais dificuldades enfrentadas pela gestão do cuidado continuado 

a pacientes cadastrados no programa de atenção às pessoas com HAS e 

DM na ESF Vila Olho D’água, no município de Mojú, estado do Pará?  

 

4 OBJETIVOS   

 

4.1 Geral  

  

Propor melhorias na gestão do cuidado continuado a pacientes cadastrados 

no programa de atenção às pessoas com HAS e DM na ESF Vila Olho D’água, no 

município de Mojú, estado do Pará.  

 

 4.2 específicos   

 

  

• Identificar as principais consequências para a saúde na falta do cuidado 

continuado; 

 

• Quantificar a ausência dos pacientes à consulta agendada 

 

• Elaborar, a partir das necessidades e problemas identificados, um conjunto de 

ações que supere ou mitigue as dificuldades enfrentadas pelos pacientes.     
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 5 METODOLOGIA DA PESQUISA  

 

 No desenvolvimento do trabalho serão utilizados os seguintes procedimentos 

metodológicos: revisão de literatura e pesquisa de campo. 

Enquanto pesquisa descritiva, utilizará dados bibliográficos, por permitir a 

consulta em livros, revistas, artigos científicos e trabalhos acadêmicos, além de 

coletar dados a partir de estudo e pesquisas sobre atendimento e gestão de 

cuidados a pacientes em tratamento. 

Tendo em vista a particularidade do assunto que aprofunda os conhecimentos 

serão utilizadas fontes bibliográficas, para compor o referencial teórico de modo a se 

obter conhecimentos de conceitos e informações mais aprofundadas sobre o 

assunto, dando maior amplitude a conceitos importantes, fundamentados pela 

aplicação da pesquisa teórica. 

Já a pesquisa de campo será feita mediante a revisão de prontuários, a fim de 

obter informações que levem a revelar as principais consequências para a saúde na 

falta do cuidado continuado e quais as principais dificuldades enfrentadas 

pela gestão do cuidado continuado a esses pacientes cadastrados no programa de 

atenção às pessoas com HAS e DM na ESF Vila Olho D’água, no município 

de Mojú, estado do Pará.  

Será ainda feita a consulta a prontuários dos pacientes de modo a obter 

informações capazes de se traçar seu perfil, a fim de verificar se algumas variáveis 

podem estar relacionadas com as dificuldades enfrentadas nas consultas.  

A pesquisa terá abordagem quantitativa e qualitativa, por entender que ambas 

podem ajudar na descrição do objeto a ser estudado.  

Para um estudo como este o planejamento se fez de grande importância, assim 

como o detalhamento de todos os passos metodológicos implementados durante a 

pesquisa. Dessa feita, expõem-se os caminhos metodológicos que foram trilhados 

para que esta pesquisa fosse efetivada. 

Após a coleta dos dados, estes serão analisados e será seguida uma discussão 

do assunto a fim de melhor compreendê-lo em sua complexidade e praticidade 

cotidiana, propondo-se melhorias no atendimento e cuidado a estes pacientes. 
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6 REFERENCIAL TEORICO  

6.1 A necessidade do trato do paciente: elementos que podem comprometer a 

gestão do cuidado 

 

O ato de adoecer acontece na vida de uma pessoa de maneira quase sempre 

inesperada. Esse fato traz consigo vários sentimentos e mudanças no cotidiano da 

pessoa, vivenciadas e aceitas de uma forma diferente por cada um.  

Segundo Melo et al (2012) várias reações podem ocorrer no indivíduo, gerando 

uma situação de crise, a qual constitui-se em um período relativamente curto de 

desequilíbrio psicológico quando a pessoa se defronta com uma circunstância 

perigosa, um problema importante do qual não pode escapar nem resolver com os 

recursos habituais para solução de problemas. A notícia de uma doença grave altera 

consideravelmente o relacionamento entre os membros da família e a forma como 

se comunicam e resolvem questões diárias.  

As crises emocional e psicológica geralmente vêm acompanhadas de 

sentimentos como ansiedade, raiva, medo e/ou depressão. E essa carga psico-

emotiva tenciona as unidades de atendimento em qualquer lugar. 

Um local de maior expressão da racionalidade médica pela utilização da mais 

alta tecnologia e da urgência dos atendimentos e onde a relação que se estabelece 

é principalmente, entre a equipe e os aparelhos que mantêm vivos a dogmática 

mudança de cultura institucional que possibilita a entrada da visão humanista e 

holística no cuidado do paciente (KNOBEL, 2008). 

Tendo em vista, a extrema importância de uma interdisciplinaridade humanizada 

voltada a atender a demanda de uma melhor qualidade de vida ao usuário, 

independentemente da sua doença ou estado físico, e visando também minimizar 

sensações adversas e familiarizar os parentes mais próximos com este ambiente 

inteiramente novo.  

Falar de atendimento em saúde pública no Brasil é tratar de um assunto que 

mexe com os brios dos governos. São tantas as mazelas que a saúde no país passa 

que, diante das verbas destinadas ao atendimento em saúde pública, sempre fica 

faltando muito em termos de cobertura do que realmente é necessário. 
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O contato próximo com o sofrimento e morte, tensão, sobrecarga física e 

emocional são elementos que causam angústia e reações emocionais com a 

onipotência ou afastamento dos familiares diante de um atendimento em hospital 

público. Isso pode ser amenizado pelo atendimento humanizado.  

 

6.2 Humanização no atendimento à saúde 

 

Todo profissional de saúde deveria ser um pouco psicólogo, pois ele se aventura 

na tarefa de escutar dos vários atores participantes do cuidado e que pretende dar 

voz àqueles que, por alguma razão, se encontram silenciados e em conflito, essa 

tarefa é particularmente importante quando se trata de trazer ao ambiente e à 

convivência hospitalar a dimensão humana. A intervenção do profissional de saúde 

na perspectiva do movimento de humanização, é, entretanto, ainda mais diversa 

daquela que trouxe para dentro do hospital a fim de cuidar das pessoas com 

relações em conflito.  

Os movimentos de humanização contam com o profissional de saúde que é mais 

um dos atores que deverá emprestar sua qualificação, sua visão e seus 

instrumentos para instituir parcerias com outros profissionais da equipe, de maneira 

que a ação de humanização tenha um amplo sentido, como o todo, na soma das 

partes. Instala-se aqui uma nova mudança no modus operandi desse profissional, 

que terá, nesse movimento, de emprestar, ensinar e compartilhar muito de sua 

qualificação a fim de permitir que mais profissionais possam resgatar a face humana 

do cuidado médico (RIOS, 2009). 

 Essa face do médico deve ser a marca registrada da humanização na saúde 

A humanização reconhece o campo das subjetividades como 
instância fundamental para a melhor compreensão dos problemas e 
para a busca de soluções compartilhadas. Participação, autonomia, 
responsabilidade e atitude solidária são valores que caracterizam 
esse modo de fazer saúde que resulta, ao final, em mais qualidade 
na atenção e melhores condições de trabalho. Sua essência é a 
aliança da competência técnica e tecnológica com a competência 
ética e relacional (RIOS, 2009, p 10). 
 

Permitir-se a esse movimento pressupõe que seu “lugar” e seu “fazer” estejam 

consolidados para que não se tenha receio em perder sua especificidade nem 

pertinência quando da soma com outros profissionais, médicos, fisioterapeutas, 
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nutricionistas, enfermeiros, etc. Pois mesmo confundidos, continuam a ser únicos em 

atuação.  

 

6.3 O preparo das equipes de saúde  

 

As habilidades assumidas pala equipes da área da saúde representam ao 

mesmo tempo uma conquista e um desafio. Uma conquista por que a realização do 

desejo de atuar em prol da vida humana é por si só um fator gratificante para o 

profissional dessa área. Além do alcance satisfatório há também um constante 

aprendizado teórico/técnico a oferecer aos pacientes, além do reconhecimento 

social do trabalho. Os profissionais de saúde sempre carregam consigo fatos, 

vivências e lembranças marcantes, que participaram em sua prática cotidiana e com 

isso impulsionam sua dedicação a novos pacientes e projetos (KNOBEL 2008). 

É crescente o processo de humanização na prática do atendimento a pacientes, 

enfatizando as relações cada vez personalizadas, tendo uma solicitação profissional 

de recursos pessoais de enfrentamento preparado no manejo das emoções 

ocorridas na relação assistencial com no ambiente onde o profissional trabalha.  

Essa situação pode trazer ao profissional a dificuldade de lidar com suas 

próprias emoções, gerenciando estresse em outras situações, pois o ambiente de 

trabalho pode ser altamente estressante, uma vez que se lida no cotidiano situações 

de fragilidade humana e ainda com sistema de atuação complexo (KNOBEL 2008). 

Para Sobrinho (apud KNOBEL, 2008, p. 316): “A existência na atividade médica 

de condições de trabalho desencadeadoras de sofrimento, estresse e ansiedade é 

uma realidade não mais contestada”. 

 

6.4 O combate à hipertensão e o diabetes (HIPERDIA) 

 

O plano de reorganização de atenção ao cliente com HA e DM (Hiperdia) teve 

sua origem no Ministério da Saúde em 2001, visando reestruturar o atendimento aos 

portadores dessas doenças, e a melhoria no atendimento, com maior qualidade na 

rede pública de serviços de saúde (BRAGA,2006).   

Estudos de Foletto (2009) indicam que cerca de 972 milhões de pessoas, ou 

seja, cerca de 26,4% da população mundial adulta, apresentaram hipertensão em 
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2000. Para 2025 as projeções apontam que o quadro vai se agravar, podendo 

chegar a 1,56 bilhões de hipertensos mundialmente (29,2% da população mundial).  

Lessa et al (2006) defende que alguns fatores ajudam no desenvolvimento da 

hipertensão são congênitos, genéticos e ambientais, além da obesidade, que tem 

um papel de peso neste quadro patológico, consumo do álcool, fumo, estresse e sal. 

Outros fatores podem estar associados e agravar os casos de hipertensão, 

como baixa estatura, baixo peso ao nascer, baixo nível socioeconômico, 

sedentarismo, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, DM, baixo consumo de 

potássio e cálcio (LESSA, 2006; NEDER; BORGES, 2006; ZELLER, et al, 2007) 

Nesse caso as políticas públicas estão se tornando um dos maiores desafios, 

devido ao grande número de indivíduos idosos hipertensos não tratados ou sem 

controle adequado, considerando que a hipertensão arterial representa um grande 

risco cardiovascular para pessoas acima de 60 anos (BRANDÃO et. al. 2006).   

É preciso levar em conta que, em populações que estão em fase de 

envelhecimento, como no Brasil e em suas diversas cidades, as melhorias nas 

condições de saúde podem ajudar a reduzir custos e minimizar a sobrecarga gerada 

no sistema de saúde em decorrência do envelhecimento populacional com quadros 

de hipertensão. 

 

6.5 Saúde pública e programa Estratégia Saúde da Família (ESF) 

 

Na saúde, o Programa Estratégia Saúde da Família (PSF) ganhou este rótulo 

logo no seu início. Todavia, as ações geradas a partir da implementação do 

programa, descaracterizaram o modo focal. Vale destacar que o ESF é uma 

estratégia política, centrada na atenção básica para mobilizar a mudança no modelo 

de atenção em saúde (ABRAHÃO, 2006, p. 1). 

Apesar de muitas conquistas, sempre se tem algo a mais a ser melhor trabalhado e 

melhor organizado.  Por outro lado, há muito a se fazer, e a despeito das políticas 

propostas, ainda encontramos dificuldade no acesso aos serviços de saúde. A 

demanda reprimida sugere a necessidade de ações intersetoriais.      Atualmente, 

dada à fragilidade do campo da política social no Brasil, é preciso, para que se 

construa uma política de saúde sólida, retornar ao movimento da reforma sanitária 

que esteve adormecido no interior do movimento social e nas organizações de 

saúde (ABRAHÃO, 2006, p. 2). Pelo visto, se muito já foi feito, muito ainda se tem a 
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fazer, já que o movimento em prol da saúde é dinâmico e dialético, havendo sempre 

uma necessidade de ampliação e melhoramento dos serviços. 

7 CRONOGRAMA 

 

 

8 RECURSOS ORÇAMENTÁRIOS NECESSÁRIOS 

AÇÕES PREVISTAS PARA 2016 
 

 JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ 

Idealização do tema X X 
 

    

Revisão de literatura 
 

 X X X   

Ajuste do tema 
   

X    

Finalização do PI  
   

X   

Coleta de dados     X   

Correção estatística     
 

X  

Redação do TCC      X X  

Correção ortográfica     X X  

Entrega para a banca 
examinadora 

     X  

Apresentação para a banca 
examinadora 

     X X 

PROCEDIMENTO Quant
idade 

Nº de 
meses 

 VALOR 
UNITÁRIO  

 VALOR TOTAL 
EM R$ 

Análise estatística 1 1 R$        200,00 R$             200,00 

Encadernação 5 1 R$           2,50 R$               12,50 

 
Resma de papel A4 1 1 R$          10,00 R$               10,00 

Caneta esferográfica 5 1 R$            0,50 R$                 2,50 

Lapiseira 0,5 2 1 R$            3,00 R$                 6,00 

Grampeador 1 1 R$            5,50 R$                 5,50 

Caixa de Grampos para 
Grampeador 

1 1 R$            5,00 R$                5,00 

Caixa de Clips 2 1 R$            3,00 R$                 6,00 

Pasta p/ arquivar 
protocolos 

2 1 R$            7,00 R$               14,00 

CD-R 700MB 2 1 R$            0,75 R$                 1,50 
 

Gasolina 25 L 
(Mês) 

4 R$            4,09 R$               409,00 

TOTAL GERAL  Contrapartida da pesquisadora  R$   672,00 
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Desse modo as despesas serão custeadas com os recursos próprios da 

pesquisadora, não havendo financiamento externo e nem conflito de interesses. 

9 RESULTADOS ESPERADOS  

 

Espera-se com essa pesquisa realizar uma análise sobre a gestão do cuidado 

continuado a pacientes cadastrados no programa de atenção às pessoas com 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM) na Estratégia Saúde 

da Família (ESF) Vila Olho D’água, no município de Mojú, Estado do Pará, a partir   

de dados levantados no posto de saúde do próprio município, ou seja, dados 

coletados nos prontuários dos pacientes atendidos pela ESF. Espera-se ainda, 

identificar as principais consequências para a saúde na falta do cuidado continuado; 

quantificar a ausência dos pacientes à consulta agendada e elaborar, a partir das 

necessidades e problemas identificados, um conjunto de ações que supere ou 

mitigue as falhas do cuidado continuado  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

 

REFERÊNCIAS   
 
ABRAHÃO, Ana Lúcia. Alguns apontamentos sobre a história da política de 
saúde no Brasil. Informe-se em promoção da saúde, n.2.p.01-02. jan-jun. 
2006.Disponível em: <http://www.uff.br/promocaodasaude/informe>. Acesso em: 3 
de set. 2016.  
 
ANGERAMIN–CAMON, V. A. Psicologia Hospitalar: Teoria e Prática. São Paulo: Ed. 
Pioneira Thomson Learning, 2006. 
BRAGA, Eduardo Resende. Reflexão da ação multiprofissional do hiperdia 
saúde bucal, hipertensão arterial e diabetes mellitus. Universidade Federal do 
Triângulo Mineiro – Universidade de Uberaba Especialização - Programa Saúde da 
Família Uberaba, 2006. 
 
BRASIL. Ministério da Saúde. Departamento de Atenção Básica. Área Técnica  
de Diabetes e Hipertensão Arterial Hipertensão arterial sistêmica (HAS) e Diabetes 
mellitus (DM): protocolo / Ministério da Saúde, Departamento de Atenção Básica. 
Área Técnica de Diabetes e Hipertensão Arterial. – Brasília: Ministério da Saúde, 
2001.  
 
FERREIRA, S. R. G. et al. Frequência de hipertensão arterial e fatores 
associados: Brasil, 2006. Revista de Saúde Pública, São Paulo, v. 43, n. 2, p. 98-
106, abr. 2009. 
 
FOLETTO, Kelly Carraro. Perfil epidemiológico, estado nutricional e fatores 
associados à hipertensão e diabetes Melittus em idosos cadastrados no 
Hiperdia em Caxias do Sul (RS). Universidade federal do Rio Grande do Sul. 
Faculdade de Medicina. Departamento de Medicina Social, Especialização em 
Saúde Pública. Porto Alegre, 2009. 
 
KNOBEL, ELIAS. Psicologia e Humanização: assistência aos pacientes graves.  
São Paulo, Atheneu. 2008. 
 
LESSA, I.  et al. Hipertensão arterial na população de Salvador (BA) Brasil. Arq 
Bras Card. V 87, n 6, 2006.  
 
MELO, M. C. B.; et al.; O funcionamento familiar do paciente com 
câncer. Psicologia em Revista, 18(1), 73-89. 
 
NEDER, M.M; BORGES, A.A.N; Hipertensão arterial sistêmica no Brasil:  o que 
avançamos no conhecimento da sua epidemiologia? Rev Bras HIpert, n2, v 3, 2006. 
 
NEME, Cláudio; GARCIA, Gisele Clozer Pinheiro. Que é Atendimento de Urgência 
ou Emergência Hospitalar? Postado em 07 de outubro de 2004. Disponível em 
<http://www.kplus.com.br/materia.asp?co=144&rv=Direito> Acesso em: 10 set 2016. 
 

http://www.kplus.com.br/materia.asp?co=144&rv=Direito


31 

RIOS, Izabel Cristina Caminhos da humanização na saúde: prática e 
reflexão/Izabel Cristina Rios. - São Paulo: Áurea Editora, 2009. 
ZELLER, B, et al. Hipertensão arterial e órgão-alvo. A importância do 
tratamento.   Rev Bras HIpert, n 1, v 14, p60-62, 2007. 


