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RESUMO 
 
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é a doença vascular silenciosa mais prevalente no 
mundo e o mais potente fator de risco para doenças cerebrovasculares, predominante causa 
de morte no Brasil. De acordo com o Sistema de Informações sobre Mortalidade do 
Ministério da Saúde (SIM) de 2007, as doenças do aparelho circulatório representam a 
principal causa de óbitos no país. A realizaçãodesse trabalho foi decidida após algumas 
reuniões com a Equipe 81 do Programa de Saúde da Família da Pedreira Santa Rita do 
município de Contagem em Minas Gerais. Foi elaboradauma proposta de intervenção para 
melhoria clínico-laboratorial dos pacientes hipertensos e diabéticos residentes na área de 
atuação da equipe. A unidade iniciará o Projeto HIPERDIA com a classificação dos 
pacientes de acordo com o risco cardiovascular por meio do Escore de Framingham. 
Pretende-se também por meio de uma abordagem multidisciplinar e do fornecimento de 
informações de forma acessível e compreensível ao paciente uma maior adesão às 
mudanças de estilo de vida, o uso correto da medicação, a preocupação com o bom 
controle crônico da HAS e DM e a uma maior autonomia em relação ao acompanhamento 
de sua saúde. 

 
Palavras-chave: Hipertensão arterial sistêmica. Diabetes Mellitus. Avaliação em saúde. 
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ABSTRACT 
 
The systemic arterial hypertension is the most prevalent silent vascular disease in the world 
and most potent risk factor for cerebrovascular disease, a predominant cause of death in 
Brazil. According to the Sistema de InformaçõessobreMortalidade (SIM) (Mortality 
Information System) from the Brazilian Health Ministry in the year 2007, diseases of the 
circulatory system was the leading cause of deaths in the country. The achievement of this 
work was decided after a few meetings with the staff of Equipe 81 of Programa da Saúde da 
Família (Family Health Program) in the municipality of Contagem, Minas Gerais State and an 
intervention proposalfor clinicaland laboratoryimprovement ofhypertensivepatients 
andpatients livingin the area wherethe teamwas elaborated. The HIPERDIA Project will start 
with the classification of patients according to cardiovascular risk by the Framingham score.  
It is also intended want through a multidisciplinary approach and providing information in an 
accessible and understandable to the patient a greater adherence to lifestyle changes, the 
proper use of medication, concern about the proper control of chronic hypertension and 
diabetes and greater autonomy in relation to the monitoring of their health. 

 
Keywords: Hypertension. Diabetes Mellitus.Health Evaluation. 
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• Coordenar e supervisionar as atividades e serviços produzidos nas unidades de 

atenção básica e de apoio distrital; 

• Trabalhar em conjunto com a Referência de Atenção à Saúde Distrital na 

implementação das ações de atenção à saúde provenientes da Assessoria Técnica 

de Atenção à Saúde da Superintendência de Atenção à Saúde; 

• Coordenar e supervisionar ações de Vigilância em Saúde, no que relacionar-se com 

a saúde pública; 

• Levantar elementos para a formulação, em conjunto com a Secretária Municipal de 

Saúde (SMS) e A Fundação de Assistência Médica e de Urgência de Contagem 

(FAMUC), da política de instalações, equipamentos, recursos diagnósticos, 

terapêuticas e de materiais dos serviços de saúde do Distrito (CONTAGEM, 2011). 

Aos distritos também cabem viabilizar o suporte administrativo e operacional para o 

funcionamento das Unidades de Saúde, desenvolvimento e administração de RH; garantir a 

manutenção e atualização e envio à SMS e FAMUC do Banco de Dados de Saúde, 

contemplando informações epidemiológicas, demográficas, socioeconômicas, físico-

ambientais, de recursos de saúde, dados de produção e faturamento, para subsidiar as 

atividades de planejamento e de gerência nos diversos níveis; identificar e analisar a 

situação de saúde da população de sua área de abrangência e definir as prioridades de 

atenção à saúde num processo co-participativo com a comunidade; dentre outras 

(CONTAGEM, 2013). 

No município a Atenção Básica também conta com o Núcleo de Apoio a Saúde da 

Família (NASF). Cada equipe de NASF é responsável pelo apoio de 8 a 20 equipes de 

saúde da família (CONTAGEM, 2011). 

Além das UBS existem também, na atenção básica a saúde as farmácias distritais, 

as unidades de saúde mental, os serviços odontológicos (normalmente localizados dentro 

das UBS) e os postos de coleta para exames laboratoriais (CONTAGEM, 2011). 

Os sistemas de referência e contra referência funcionam em conjunto com as redes 

de atenção especializada que no município de contagem funciona no Centro de Consultas 

Especializadas IRIA DINIZ, no Centro de Saúde do Trabalhador e na Unidade de Consultas 

Especializadas do Distrito Ressaca (CONTAGEM, 2011). 

As urgências e emergências são atendidas na UPA Juscelino Kubistchek (JK), no 

Pronto Socorro Geraldo Pinto Vieira, no Hospital Municipal e na Maternidade Municipal 

(CONTAGEM, 2011). 
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Os conselhos locais de saúde são órgãos de controle social no âmbito local, de 

caráter consultivo e propositivo. Ele tem como uma estratégia orientar a população com 

relação ao que lhe é oferecido e possibilitar uma participação mais direta de quem usa a 

rede de saúde (CONTAGEM, 2013). 

 
1.4 A UBS da Pedreira Santa Rita 
 

A Unidade Básica de Saúde daPedreira Santa Rita é composta por apenas uma 

Equipe de Saúde da Família (Equipe 81). A Equipe 81 possui uma médica, uma enfermeira, 

uma auxiliar de enfermagem, um funcionário do setor administrativo, três agentes 

comunitárias de saúde e uma auxiliar de serviços gerais. O Programa de Saúde da Família 

(PSF) da UBS conta com o apoio do Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF) que se 

reúne a cada mês na unidade. A equipe do NASF possui uma ginecologista, uma pediatra, 

um psiquiatra, uma fisioterapeuta, uma fonoaudióloga, uma psicóloga e uma nutricionista. 

Dessa forma, consegue-se, no nível da atenção primária, atender quase todas as 

necessidades da comunidade e promover ações de prevenção e reabilitação. Na unidade de 

saúde só existe a Equipe 81 e ela não está completa, devido àfalta de um agente 

comunitário de saúde e a unidade não tem gerente. A região possui além da UBS, um 

Centro de Apoio para Atendimento Especializado e um Centro Municipal de Educação 

Infantil.  

A unidade Pedreira Santa Rita localiza-se no andar térreo de uma residência que fica 

em um terreno onde há três residências familiares. A unidade funciona todos os dias de 

08h00min as 17h00min, atendendo toda a demanda local e quando necessário atende 

também pessoas de fora. A unidade fecha para o almoço de 12h00min as 13h00min. 

A unidade é bastante precária, sendo composta por um consultório médico, um 

consultório de enfermagem, recepção, cozinha, um banheiro para os funcionários e um para 

os pacientes, sala de curativo, local de espera dos pacientes e um tanque onde se lava tudo 

usado na unidade. A sala de curativo, o banheiro dos pacientes e o local em que se localiza 

o tanque praticamente não tem condição de uso.  

A comunidade atendida pela UBS Pedreira Santa Rita reside principalmente no 

bairro Industrial de Contagem. A população atendida mora em uma região caracterizada 

como vila, devido à precária infraestrutura das casas, ruas e becos, rede de água e de 

esgoto. Apresentando assim baixo índice de desenvolvimento sócio econômico. A região 

caracteriza-se por grande violência, pelo tráfico de drogas e é separada apenas por uma 

avenida de outra vila "rival"(CONTAGEM, 2013). 
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2 PROBLEMA DE ESTUDO E JUSTIFICATIVA 
 

A análise dos principais problemas enfrentados no território de ação da UBS Pedreira 

Santa Rita foi feita em reunião com a presença apenas da médica e da enfermeira. O 

desinteresse com a saúde da comunidade é um problema presente entre alguns 

profissionais da unidade. A análise foi realizada por meio da coleta de dados das fichas 

preenchidas ao final do dia de atendimento e das fichas D de atendimento do Sistema de 

Informação da Atenção Básica (SIAB). Além disso, outras informações sobre a área de 

abrangência e a população adscrita na unidade foram obtidas por meio de planilhas 

fornecidas pela Secretaria de Saúde de Contagem. 

Segundo os dados analisados, os principais problemas enfrentados pela comunidade 

são as dores crônicas, a hipertensão e diabetes e problemas durante a gravidez.  

A população adscrita na unidade é predominantemente composta por adultos e 

idosos. Muitos queixam de dores osteomusculares em várias partes do corpo e fazem uso 

abusivo de analgésicos. Há dificuldade por parte da equipe em conseguir convencer os 

idosos a não fazer uso excessivo dos analgésicos e tentar prevenir situações que pioram as 

dores, como atividade física vigorosa não compatível com a idade.  

Os pacientes hipertensos e diabéticos tem como principal dificuldade a manutenção 

do uso contínuo e correto da medicação prescrita. Eles entendem a necessidade de tomar 

as medicações, mas não o fazem de modo correto e nem modificam o estilo de vida. Há 

muitos pacientes descontrolados, tomando os medicamentos de forma errada ou trocada 

com outros pacientes que residem na mesma casa. 

As gestantes são alvo de busca ativa para que realizem o pré-natal de forma correta, 

no entanto não é o que tem acontecido. Muitas gestantes não realizam os exames 

solicitados e só comparecem à unidade quando apresentam alguma queixa. 

Foi decidido em reunião de equipe que o grupo de pacientes hipertensos e diabéticos 

seria o principal alvo de um novo projeto (Quadro 1). Essa decisão se deve ao fato da 

grande maioria da população adscrita ser hipertensa e diabética, constituindo dessa forma o 

principal problema de saúde presente na comunidade e muitas vezes apresentam 

complicações porque não apresentam um controle satisfatório ou não tem acompanhamento 

na unidade. 

As gestantes continuarão sendo alvo da busca ativa realizada pelas agentes de 

saúde e os pacientes com dores crônica vão ser orientados individualmente em cada 

consulta. 
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 QUADRO 1 – Classificação das prioridades para os problemas identificados no diagnóstico 
da comunidade Pedreira Santa Rita, Contagem, MG. 

Principais 
problemas 

Importância 
Urgência 

(de 1 a 10) 
Capacidade de 
enfrentamento 

Seleção 

Hipertensos e 

diabéticos 
Alta 10 

Dentro das possibilidades 

da equipe 
1o 

Gestantes Alta 10 
Dentro das possibilidades 

da equipe 
2o 

Dor crônica Alta 9 
Dentro das possibilidades 

da equipe 
3o 

  



22	

	

 

3 OBJETIVOS 
 
3.1 Geral 
 

Elaborar uma proposta de intervenção para acompanhamento dos pacientes 

hipertensos e diabéticos daUSB Pedreira Santa Rita, em Contagem, Minas Gerais. 

 
3.2 Específicos 
 

• Reorganizar o acompanhamento dos pacientes com diabetes mellitus e hipertensão 

arterial sistêmica, por meio da avaliação cardiovascular. 
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4 METODOLOGIA DO ESTUDO 
 

No que se refere à fundamentação teórica deste trabalho, a pesquisa bibliográfica foi 

realizada através da consulta ao conteúdo teórico da Linha Guia da Secretaria de Saúde de 

Minas Gerais (2013), que regulamenta e orienta a atenção à saúde do adulto, e as VI 

Diretrizes Brasileiras da Abordagem da Hipertensão Arterial, livros reconhecidos e ligados 

às políticas públicas de saúde, às redes de atenção, à atenção básica e à Estratégia de 

Saúde da Família, além de legislação ligada ao Sistema Único de Saúde, em nível federal e 

estadual e da coleta de dados epidemiológicos nos bancos de dados do DATASUS e IBGE. 

Foram também realizadas pesquisasna Biblioteca Virtual do Curso de Especialização 

em Atenção Básica em Saúde da Família do Núcleo de Educação em Saúde Coletiva 

(NESCON) e naBiblioteca da Literatura técnica e científica da América Latina e Caribe 

(LILACS). 

Na Biblioteca da Literatura técnica e científica da América Latina e Caribe (LILACS) 

com o tema“Hipertensão arterial sistêmica” no titulo e, tendo o Brasil como país/região, em 

idioma português, no período de 2009 a 2013, foram encontrados 8 textos completos, sendo 

utilizados 1 texto neste trabalho.Buscou-se também o tema "Diabetes mellitus" no títuloe 

obteve-se 45 textos completos, no período de 2009 a 2013, em português, com aplicação de 

2 deles neste trabalho. Já na biblioteca do NESCON a pesquisa foi realizada com o tema 

“Hipertensão arterial sistêmica”, tendo sido encontrado 8 artigos e 1 foi utilizado nesse 

trabalho, e com o tema "Diabetes mellitus", que dentre os 45 artigos encontrados usamos 2. 

Os artigos excluídos não foram utilizados na maioria dos casos por tratarem muitas vezes 

de assuntos ligados a crianças ou idosos exclusivamente e por não tratarem dos tópicos 

pesquisados como assunto secundário. 
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5 REVISÃO DE LITERATURA 
 

5.1 A Hipertensão e a Diabetes Mellitus no Brasil 
 

Em 2000 constataram-se, as doenças do aparelho circulatório foram responsáveis 

por 15,2 % das internações realizadas no SUS, na faixa etária de 30 a 69 anos. Do total de 

casos, 17,7 % foram relacionados ao Acidente Vascular Encefálico (AVE) e ao Infarto Agudo 

do Miocárdio (IAM) (ROESE et at.,2011; BRASIL, 2006). 

Estas doenças são de grande importância epidemiológica, visto o seu caráter crônico 

e incapacitante, podendo deixar sequelas para o resto da vida. Os dados do Instituto 

Nacional de Seguridade Social (INSS) demonstram que 40% das aposentadorias precoces 

decorreram dessas doenças. A Hipertensão Arterial e o Diabetes Mellitus constituem os 

principais fatores de risco para as doenças do aparelho circulatório. Entre as complicações 

mais frequentes decorrentes do DM encontram-se o IAM, AVE, a insuficiência renal crônica, 

as amputações de pés e pernas, a cegueira definitiva, os abortos e as mortes perinatais 

(BRASIL, 2011). 

Dentre as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) que vêm acometendo a 

população brasileira, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e a DiabetesMellitus (DM) são 

as mais prevalentes e, também, figuram como os dois principais fatores de risco para as 

doenças cardiovasculares. Os dados estatísticos apresentados no Plano de reorganização 

da atenção à hipertensão arterial e a diabetes mellitusapontam que a HAS afeta de 11 a 

20% da população adulta com mais de 20 anos, cerca de 85% dos pacientes com acidente 

vascular encefálico (AVE) e 40% das vítimas de infarto do miocárdio apresentam HAS 

associada (BRASIL, 2013). Estima-se que existam cerca de 17 milhões de portadores de 

HAS, no Brasil, ou seja, 35% da população de 40 anos ou mais.Já a DM possui uma 

prevalência de 7,6% na população adulta(ROESE et al., 2011). 

Hipertensão Arterial é definida como pressão arterial sistólica maior ou igual a 140 

mmHg e uma pressão arterial diastólica maior ou igual a 90 mmHg, em indivíduos que não 

estão fazendo uso de medicação anti-hipertensiva(BRASIL, 2006). 

O diabetes é um grupo de doenças metabólicas caracterizadas por hiperglicemia e 

associadas a complicações, disfunções e insuficiência de vários órgãos, especialmente 

olhos, rins, nervos, cérebro, coração e vasos sanguíneos. Pode resultar de defeitos de 

secreção e/ou ação da insulina envolvendo processos patogênicos específicos, por 

exemplo, destruição das células beta do pâncreas (produtoras de insulina), resistência à 

ação da insulina, distúrbios da secreção da insulina, entre outros(BRASIL, 2006a). 



25	

	

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é a doença vascular silenciosa mais 

prevalente no mundo e o mais potente fator de risco para doenças cerebrovasculares, 

predominante causa de morte no Brasil. Em 2008, 2.969 óbitos foram registrados em 

excesso pelas doenças cerebrovasculares em comparação ao total de óbitos por doenças 

isquêmicas do coração; portanto, a importância social da HAS é incontestável(LESSA, 

2010). 

No Brasil, o diabetes junto com a hipertensão arterial, é responsável pela primeira 

causa de mortalidade e de hospitalizações, de amputações de membros inferiores e 

representa ainda 62,1% dos diagnósticos primários em pacientes com insuficiência renal 

crônica submetidos à diálise(BRASIL, 2006a) 

Para grande parte da população brasileira o medicamento é compreendido como um 

símbolo de saúde e pressupõe-se que a enfermidade seja um fato essencialmente orgânico, 

possível de ser enfrentado por meio da mercadoria remédio, que muitas vezes é vista como 

o único modo cientificamente válido de se obter saúde. Essa concepção favorece uma 

medicalização exagerada, o uso inadequado de medicamentos e gera resultados 

prejudiciais aos pacientes e ao sistema de saúde, em detrimento do emprego de recursos 

não farmacológicos(PEREIRA et al., 2012). 

Modificações de estilo de vida são de fundamental importância no processo 

terapêutico e na prevenção da hipertensão e diabetes. Alimentação adequada, sobretudo 

quanto ao consumo de sal, controle do peso, prática de atividade física, tabagismo e uso 

excessivo de álcool são fatores de risco que devem ser adequadamente abordados e 

controlados, sem o que, mesmo doses progressivas de medicamentos não resultarão 

alcançar os níveis recomendados de pressão arterial e glicemia (PEREIRA et al., 2012). 
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6 PLANO DE AÇÃO 
 

Após a identificação dos problemas por meio do diagnóstico situacional e 

classificação das prioridades utilizando os critérios de seleção baseados na importância, na 

urgência e na capacidade de enfrentamento pela equipe foi selecionado o problema: 

pacientes hipertensos e diabéticos moradores da área de abrangência. Foi realizada uma 

análise criteriosa das principais causas consideradas mais importantes na origem do 

problema, selecionadas aquelas que precisam ser enfrentadas. Estas causas geradoras do 

problema são denominadas de nós críticos de acordo com Campos; Faria; Santos. (2010).  

São 3 "nós críticos" que precisam ser resolvidos em relação aos pacientes 

hipertensos e diabéticos, que são: 

• A falta de entendimento sobre a sua doença, 

• A dificuldade de realizar mudanças nos hábitos de vida, 

• A grande procura por atendimento durante a demanda espontânea dos pacientes. 

As orientações e esclarecimentos deverão ser realizados pela enfermeira e médica, 

por meio de grupos de palestras e atividades interativas, pretendendo que os pacientes 

entendam à progressão da doença e a necessidade do uso correto das medicações. Em 

relação às mudanças dos hábitos de vida serão convidados os profissionais do NASF 

(recreador físico e nutricionista) para atuarem junto com a equipe promovendo atividades 

físicas e elaborando cardápios alimentares. 

As agentes comunitárias atuarão também nessa fase do projeto por serem o contato 

diário que os pacientes têm com a unidade de saúde. As agentes serão instruídas e 

orientadas sobre a evolução da hipertensão e diabetes para poder esclarecer os pacientes a 

forma correta do uso das medicações e a necessidade do acompanhamento regular. A 

nutricionista da equipe do NASF também terá um papel importante nessa fase participando 

das orientações para mudança dos hábitos alimentares diários. 

Outro nó que identificado é a grande procura por atendimento durante a demanda 

espontânea dos pacientes-objeto do nosso trabalho. Os pacientes normalmente procuram a 

demanda espontânea sem queixa querendo apenas uma receita nova. Essa ação tem 

lotado o acolhimento e dificultado o processo de trabalho da unidade além de não permitir 

que os pacientes sejam classificados quanto ao risco cardiovascular. Para resolver essa 

situação será feita a reorganização da agenda de atendimento, com um dia exclusivo para 

atendimento dos pacientes hipertensos e diabéticos. 
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A equipe vai colocar em prática o Projeto HIPERDIA, com a classificação dos 

pacientes de acordo com o risco cardiovascular, que é um projeto preconizado pelo 

Ministério da Saúde. 

Essa classificação será baseada em exame clínico, exames laboratoriais, exames de 

imagem, no tratamento realizado pelo doente, na compreensão que cada paciente tem da 

sua doença e esclarecimento de dúvidas. Dessa forma, pretende-se organizar a rotina dos 

atendimentos, não deixar nenhum paciente sem acompanhamento ou com 

acompanhamento irregular. 

Serão ministradas palestras educativas e esclarecedoras quanto à forma, horário e 

importância do uso correto das medicações e serão realizados grupos operacionaispara 

discutirem as dificuldades vivenciadas pelo grupo. Os grupos e reuniões terão a 

periodicidade de uma vez por semana e disponibilizaremos um turno na agenda de 

atendimentos médicos para consulta dos pacientes hipertensos e diabéticos já que a 

demanda é grande. 

A unidade não dispõe de equipamento áudio visual para ser utilizado nos encontros e 

grupos, portanto serão utilizados cartazes confeccionados de cartolina como recurso 

audiovisual. Os outros equipamentos estão disponíveis na unidade como: balança, 

estetoscópio, esfignomanometro, fita métrica, glicosímetro, fitas e agulhas. 

 

6.1 A classificação do risco cardiovascular como forma de organização e 
priorização do atendimento dos pacientes hipertensos e diabéticos 

 

Os pacientes serão classificados quanto ao risco cardiovascular com o auxilio do 

Escore de Framingham (MINAS GERAIS, 2006).Eles serão enquadrados em quatro 

classificações: risco muito alto (aterosclerose significativa), risco alto, risco intermediário e 

risco baixo. 

Os pacientes com aterosclerose significativa são aqueles que apresentam síndrome 

coronariana aguda, doença arterial coronariana associada à diabetes ou múltiplos fatores de 

risco. Os que possuem diabetes ou evidência de doença aterosclerótica (doença 

coronariana propriamente dita, doença arterial periférica, aneurisma/estenose de aorta 

abdominal ou seus ramos, doença cérebro vascular e doença carotídea) são classificados 

com risco alto. Nos demais pacientes deve-se considerar os fatores de risco para poder 

classificar, que são: 
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• Tabagismo; 

• Hipertensão arterial sistêmica; 

• HDL menos que 40 mg/dL; 

• História de doença cardiovascular precoce (homem: parente de primeiro grau com 

menos de 55 anos; mulher: parente de primeiro grau com menos de 65 anos); 

• Idade (homem maior ou igual 45 anos; mulher maior ou igual 55 anos). 

A presença de HDL maior que 60 mg/dL conta como fator negativo e sua presença 

remove um fator de risco da contagem total. 

Pacientes com 0 ou 1 fator de risco são classificados como risco baixo. 

Os pacientes com 2 ou mais fatores serão classificados com a ajuda do Escore de 

Framingham. Caso a probabilidade de risco em 10 anos encontrada seja maior que 20% os 

pacientes serão considerados de risco alto. Se for menos que 20% a classificação será risco 

intermediário.  

Para individualizar o acompanhamento de cada paciente e facilitar o trabalho dos 

profissionais de saúde foram confeccionados dois formulários de avaliação longitudinal dos 

pacientes. Cada paciente terá esses doisformulários anexados ao seu prontuário. Em um 

será anotado os dados de diagnósticos prévios, exame físico, medicações em uso e exames 

laboratoriais, para acompanhamento do risco cardiovascular e da evolução clinica de cada 

um(Figura Erro! Argumento de opção desconhecido.). Em outro será registrado a 

frequência em grupos operativos, palestras e consultas com outras clinicas e especialidades 

(Figura 5). 
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 FIGURA 4 – Formulário para Avaliação Clínico-laboratorial. 

 

 
 FIGURA 5 – Formulário para Seguimento do Paciente. 

 
A introdução do Projeto HIPERDIA com classificação de risco cardiovascular de cada 

paciente tem por objetivo estabelecer a frequência mínima que cada paciente necessita de 
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atendimento médico ou da enfermagem. Além de determinar quais pacientes precisam de 

maior atuação conjunta da equipe. 

Pretende-se atingir essa meta com a melhoria do monitoramento clínico laboratorial e 

dessa forma diminuir as complicações decorrentes dessas morbidades com uma maior 

quantidade de pacientes hipertensos e diabéticos controlados. 

Acredita-se que com nosso projeto de intervenção por meio da promoção a saúde e 

prevenção das condições de saúde (Nível 1 e 2, respectivamente, como proposto pelo 

Modelo de Atenção às Condições Crônicas de MENDES, 2007) possa evitar o surgimento 

em idades mais precoces de pacientes hipertensos e diabéticos. E que por meio de 

intervenções clinicas e sociais sobre a subpopulação composta por pacientes hipertensos e 

diabéticos nós possa ser postas em prática ações de tratamento dessas condições crônicas 

e de rastreamento das complicações. 

Em relação à viabilidade do plano de ação, que é uma etapa que deve ser 

considerada pela equipe como um passo muito importante a principal dificuldade encontrada 

é com relação ao espaço físico para realização dos grupos. Inicialmente os grupos serão 

realizados na sala de espera da Unidade de Saúde que só comporta 10 pessoas. 

Outro fator que interfere a viabilidade do projeto é a disponibilidade de horários 

compatíveis entre a médica e a enfermeira. Talvez seja necessário que inicialmente o 

projeto comece apenas com a médica ou enfermeira a frente das palestras e da gestão do 

projeto. 

Para Campos, Faria e Santos (2010, p75) o décimo passo é o momento tático 

operacional, descreve-se a gestão do plano, "cujos objetivos são desenhar um modelo de 

gestão do plano de ação, discutir e definir o processo de acompanhamento do plano e seus 

respectivos instrumentos". Para acompanhamento do atual projeto de intervenção decidimos 

que juntamente com a reunião mensal da equipe 81 discutiremos como cada um da equipe 

esta desenvolvendo a atividade que lhe foi encarregada e quais as dificuldades 

encontradas.  

As atividades propostas para execução do Projeto de Intervenção terão datas de 

início e previsão de término, conforme o quadro abaixo: 

 

Atividades propostas Período de execução Responsáveis 

Cadastramento dos 

pacientes hipertensos e 

diabéticos 

Início: Outubro de 2013 

Previsão de duração: 6 

meses 

Técnica de enfermagem e 

enfermeira 
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Classificação dos pacientes 

cadastrados com base no 

risco cardiovascular 

Início: Novembro de 2013 

Previsão de duração: 6 

meses  

Médica 

Reunião com a equipe do 

NASF 

Fevereiro de 2014 Médica, enfermeira, 

fisioterapeuta do NASF e 

nutricionista do NASF. 

Treinamento e atualização 

dos profissionais envolvidos 

Fevereiro de 2014 Médica e enfermeira 

Grupos de palestras e 

atividades interativas 

Início: Março de 2014 

Periodicidade: grupos 

semanais e atividades 

mensais 

Enfermeira e auxiliar 

administrativo 

Acompanhamento da 

situação clínica dos 

pacientes envolvidos 

Início: Fevereiro de 2014 

Periodicidade: atendimentos 

semanais dos pacientes 

previamente agendados 

Médica 

Controle da evolução do 

projeto  

Início: Abril de 2014 

Periodicidade: Reuniões 

mensais 

Previsão de término: 

Dezembro de 2014 

Equipe 81 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Assim, a partir da abordagem multidisciplinar e da procura em levar a informação ao 

paciente da forma mais acessível e dinâmica, espera-se que acorra uma maior adesão às 

mudanças de estilo de vida e ao uso correto da medicação. Espera-se também que haja 

mais por parte do paciente, após a compreensão adequada da doença que possui uma 

maior preocupação com o bom controle crônico da HAS e DM, assumindo uma maior 

autonomia em relação ao acompanhamento de sua saúde.Dessa forma, nossa intenção é 

diminuir as complicações decorrentes dessas doenças crônicas quando mal controladas e 

evitar a procura por atendimentos na demanda espontânea. Com o cadastro e o controle 

dos pacientes esperamos que a unidade possa organizar os atendimentos de demanda 

espontânea e a agenda do Projeto HIPERDIA, evitando assim que os pacientes hipertensos 

e diabéticos procurem a unidade para renovar receita ou com complicações. Apesar das 

dificuldades físicas e materiais encontradas espera-se que este projeto possa contribuir para 

melhoria da qualidade de vida dos pacientes adscritos na área da Unidade de Saúde Básica 

da Pedreira Santa Rita. 
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