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RESUMO 

 

A hipertensão arterial (HA) e a diabetes mellitus (DM) fazem parte de uma classe de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Essas doenças ocorrem com maior 

prevalência em países em desenvolvimento, como no caso do Brasil, no qual a 

desigualdade social e a falta de investimento em políticas públicas preventivas 

dificultam a efetivação dos programas de prevenção e combate a essas 

enfermidades. O presente trabalho é resultado da identificação do alto índice de 

hipertensos e diabéticos na Estratégia Saúde da Família João Moreira que 

apresenta outros agravantes como as comorbidades, internações e óbitos na área 

de abrangência territorial da equipe de saúde. Os objetivos deste projeto são a 

realização de educação em saúde e a criação e implementação de grupos de 

atenção destinados a pacientes hipertensos e diabéticos. A metodologia utilizada foi 

o Planejamento Estratégico Situacional realizado a partir da análise territorial. Este 

trabalho propõe um planejamento que promova a adesão dos usuários e impacte 

positivamente na busca da mudança do estilo de vida, além de motivar a equipe de 

saúde da unidade para aderir ao trabalho com grupos como uma efetiva ação de 

prevenção na comunidade, entendendo que o enfrentamento dessas doenças 

crônicas pode incentivar o rompimento do senso comum que naturaliza estas 

doenças nesta comunidade. 

 

Palavras-chave: Hipertensão. Diabetes Mellitus. Estratégia Saúde da Família. 

Educação em Saúde.  

 

 

 

 

 

 

  

 



 ABSTRACT 

 

Arterial hypertension (AH) and diabetes mellitus (DM) are part of a class of chronic 

non-communicable diseases (CNCD). These diseases occur with greater prevalence 

in developing countries, as in the case of Brazil, in which social inequality and the 

lack of investment in preventive public policies hinder the implementation of 

programs to prevent and combat these diseases. The present work is the result of 

the identification of the high index of hypertensive and diabetic individuals in the João 

Moreira Family Health Strategy, which presents other aggravating factors such as 

comorbidities, hospitalizations and deaths in the area of territorial coverage of the 

health team. The objectives of this project are the realization of health education and 

the creation and implementation of care groups for hypertensive and diabetic 

patients. The methodology used was the Situational Strategic Planning carried out 

from the territorial analysis. This work proposes a planning that promotes users' 

adhesion and positively impacts the search for lifestyle changes, besides motivating 

the unit's health team to adhere to working with groups as an effective preventive 

action in the community, understanding that the coping with these chronic diseases 

can encourage the breakdown of the common sense that naturalizes these diseases 

in this community. 

 

Keywords: Hypertension. Diabetes Mellitus. Family Health Strategy. Health 

education. 
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INTRODUÇÃO 

          

1.1 Aspectos gerais do município 

 

   O Município de Maceió está localizado no Estado de Alagoas e possui uma 

densidade demográfica de 1.989,57 hab/km2, segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) . Estima-se que menos de 0,01% da população ainda 

resida na zona rural. É o município mais populoso do estado, representando 

aproximadamente, 29,94% da população de Alagoas. Possui uma área territorial 

total de 509,552 km/m² dividida em 51 bairros, sendo esses subdivididos em 08 

(oito) Distritos Sanitários (DS), de acordo com a organização espacial desenhada 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS), para a oferta das ações e serviços à população 

(PLANO MUNICIPAL DE SAÚDE, MACEIÓ 2018). 

   A cidade de Maceió se originou num engenho de cana-de-açúcar denominado 

Engenho Massayó. O desenvolvimento urbano e o grande fluxo de exportação que 

aconteciam no Porto de Jaraguá, onde atracavam os navios, impulsionou o 

desenvolvimento do povoado, contribuindo assim para a emancipação política do 

estado de Alagoas em 1817 (ADEMIR, 1996).                                                                                                                                                                                      

   Devido à prosperidade da vila de Maceió, graças ao seu Porto em Jaraguá, 

surgiram os indicativos de que a capital do Estado seria transferida da cidade de 

Marechal Deodoro para Maceió, o que se concretizou no ano de 1839 e a partir de 

então, o desenvolvimento administrativo da cidade cresceu e deu início ao processo 

de industrialização e implementação do comércio na cidade (ADEMIR, 1996). 

   Os aspectos culturais da cidade de Maceió são representados pelo artesanato, 

com suas famosas rendeiras do Pontal da Barra e por seus folguedos e vaquejadas 

(MENDONÇA, 2019). 

   A economia da capital alagoana é diversificada e se baseia no turismo, setor 

industrial e setor agrícola, com o cultivo de cana-de-açúcar e exploração do sal-

gema, termo empregado para definir a ocorrência de cloreto de sódio, (NaCl), 

contida em estratos sedimentares em subsolo (JAPIASSÚ, 2015). 
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   Na área da saúde, a cobertura do Estratégia Saúde da Família (ESF) em Maceió é 

de 31,1% de cobertura, para uma população que em sua maioria sobrevive apenas 

do SUS. Vale ressaltar que desde quando foi criado, o ESF em Maceió nunca 

apresentou expansão da área de cobertura (BRASIL, 2015; IBGE, 2015). 

   De acordo com os dados do Plano Municipal de Saúde para os anos de 2018 a 

2021, Maceió é dividida em oito distritos sanitários de saúde que abrangem 36 

Unidades de Estratégia Saúde da Família (ESF), 16 Unidades Básicas de Saúde – 

Modelo Tradicional/Demanda Espontânea, 06 Unidades Básicas de Saúde Mistas 

(ESF e Modelo Tradicional),01 Centro de Especialidades (PAM Salgadinho) 

(PREFEITURA DE MACEIÓ, 2017). 

   A cidade é a referência no atendimento de consultas especializadas e exames de 

média e alta complexidade e no atendimento de urgência e emergência do Estado. 

Devido a sua referência hospitalar, visto que como a cidade é a capital do Estado, os 

hospitais de referência, UPAS e o PAM Salgadinho; que é a maior Unidade de 

média complexidade da América Latina, se encontram instaladas no município de 

Maceió. 

   Devido a sua estrutura de serviços de saúde, a cidade fica responsável por uma 

grande demanda de atendimentos, mas não possui suporte suficiente para todos, o 

que dificulta o acesso aos usuários e os deixam em longas filas de espera para 

serem atendidos (Pacientes dormem na fila do PAM Salgadinho em Maceió. G1 

Alagoas, Maceió, 09 Abr.2013) 
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Figura 1. Mapa do Município de Maceió.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Fonte: Google maps  

 

1.2 O Sistema Municipal de Saúde 

 

   De acordo com Teixeira (2007), os problemas dos serviços e dos sistemas de 

saúde podem estar relacionados à má organização administrativa, má utilização ou 

má distribuição de recursos, tais como insumos e recursos humanos, inadequação 

organizacional ou, ainda, a insuficiência de capacidade de gestão para se garantir o 

alcance dos objetivos pretendidos pelas políticas de saúde. 

    A Atenção Primária à Saúde é caracterizada pelo primeiro nível de atenção 

em Saúde que compreende a promoção e proteção em saúde. Os pontos de 

atenção secundários são compostos por consultas ambulatoriais de especialidades 

médicas, saúde mental, urgência e emergência, exames laboratoriais. No nível 
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terciário estão compreendidos os atendimentos de alta complexidade que são os 

hospitais, cirurgias e exames mais invasivos.  

Os sistemas de apoio buscam a garantia da integralidade do cuidado, 

ampliando o acesso aos serviços à população e estimulando a participação da 

sociedade civil. Os sistemas de apoio atuam através das redes de atenção. O 

sistema logístico ainda é carente no nosso sistema de saúde, visto que a 

informatização das unidades ainda está sendo implantada para que haja um 

acompanhamento efetivo dos serviços por parte das entidades e pelos usuários. 

   O modelo de atenção à saúde predominante em Maceió é o de Atenção Básica 

com demanda espontânea, visto que no município só constituem 33 unidades de 

ESF. (SESAU, 2020). 

    Tomando como referência a diretriz da regionalização do SUS, no âmbito do 

Estado de Alagoas, Maceió é a sede da 1 macrorregião de saúde e integra, com 

outros onze municípios, a primeira Região de Saúde. Para garantir a atenção à 

saúde da população residente e referenciada, a rede ambulatorial própria do SUS, 

no município de Maceió, é constituída por 75 serviços de saúde para atendimento à 

atenção primária à saúde e especializada, de média complexidade.  

O Sistema de Saúde de Maceió também possui 23 dispositivos de rede 

própria para o melhor desenvolvimento de ações de atenção à saúde. São eles: 06 

Equipes de Consultório na Rua, 08 Núcleo de Apoio a Saúde da Família – NASF, 06 

Equipes de Serviço de Atenção Domiciliar – SAD, 03 Equipe de Academia da 

Saúde, 01 Núcleo de Cultura e Reabilitação Psicossocial. (PREFEITURA 

MUNICIPAL DE SAÚDE, MACEIÓ 2018). 

    A organização da contra referência nas unidades de saúde em Maceió é bastante 

deficiente, pois não há um protocolo oficial para os profissionais seguirem. No 

município ainda está em fase de implantação o Prontuário Eletrônico do Cidadão 

(PEC), que promete ser um facilitador no acompanhamento dos usuários, uma vez 

que os dados de ficha e atendimento do paciente ficarão disponíveis no sistema E-

SUS e todos os profissionais poderão ter acesso ao histórico.  
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  Ao se analisar as unidades de saúde, é possível a identificação de diversos 

problemas, no qual destacam-se: a falta de estrutura adequada, profissionais 

atuantes no ESF sem perfil para esse modelo de atenção, ausência de 

monitoramento e avaliação, que poderiam servir como base para melhorias das 

políticas públicas (FACCHINI et al.,2016; SILVA et al.,2014). 

 

   

1.3  ASPECTOS DA COMUNIDADE  

   O ESF João Moreira está localizado no quinto distrito sanitário de Maceió, no 

bairro do Jacintinho. O bairro é o segundo mais populoso da cidade, com uma 

população estimada de 80 mil habitantes, localizado na periferia da cidade. 

(PREFEITURA DE MACEIÓ, 2020). 

   O bairro do Jacintinho foi fundado no início da década de 50 quando pessoas do 

interior do Estado vieram à Capital em busca de emprego devido a expansão do 

comércio na capital. Seu nome foi uma homenagem a um rico proprietário, Jacinto 

Athayde que construiu um casarão no Poço e uma ladeira de pedra que dava 

acesso ao que hoje é conhecido como bairro do Jacintinho (ADEMIR,1996) 

    A principal via de acesso ao bairro se dá através da Avenida Cleto Campelo, onde 

há um grande fluxo de veículos que tornam o trânsito da região bastante caótico, 

pois também há um grande número de pedestres que circulam ao mesmo tempo 

que os carros.  

    A essencial fonte de empregabilidade do Jacintinho são os empregos informais, 

principalmente feirantes/ambulantes. E foi através do enorme agrupamento dessas 

pessoas que a avenida passou a ser conhecida como feirinha do Jacintinho. A feira 

também possui uma ampla variedade de segmentos do comércio na região, o que 

justifica o seu enorme número de habitantes.  

    O bairro do Jacintinho possui saneamento básico e coleta de lixo em grande parte 

da sua área, porém nas regiões mais vulneráveis do bairro, que são as consideradas 

grotas, esse serviço ainda é deficitário, devido à dificuldade de acesso. 



13 

 

 

 

    Diante disso, vale destacar que a USF João Moreira está localizada dentro da 

Grota do Moreira e recebeu recentemente obras de infraestrutura de terraplenagem, 

o que contribui com a redução de doenças e transbordamentos de águas nos 

períodos chuvosos. Em 2019 a área também foi contemplada com o Programa Nova 

Maceió, que reestruturou a iluminação e promoveu a instauração de campos 

sintéticos para futebol, academia e parque infantil produzidos com material 

sustentável (PREFEITURA DE MACEIÓ, 2019). 

 

Figura 2– Localização da Unidade Básica de Saúde João Moreira diante da área de 

abrangência.  

 

   

 

 

 

 

 

 

                                     Fonte: Google maps, 2020.   

 

1.4  A Unidade Básica de Saúde João Moreira  

 

   O ESF João Moreira foi inaugurado no dia 27 de setembro de 2004 e trouxe 

esperança para a solução das demandas da comunidade. Apesar da sua estrutura 

precária, a relação com os usuários da unidade é bastante satisfatória, visto que os 

usuários possuem facilidade para marcar consultas e realizar exames na unidade. 
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   A unidade possui duas equipes de atenção aos usuários: Equipe 60 e 61. Fica 

situada no Bairro do Jacintinho próximo à sua avenida principal, na entrada da Grota 

do Moreira, o que facilita o acesso dos moradores cadastrados, visto que o posto de 

saúde é localizado dentro da própria área de abrangência. 

    A infraestrutura da unidade de saúde é precária, uma vez que o seu prédio de 

funcionamento é uma casa alugada, que não pode ser reformada, contendo apenas 

uma recepção, sala para vacina, dois consultórios médicos, uma sala para pré-

consulta, uma sala para curativo e uma sala para agendamento de consultas que 

também funciona como direção e setor administrativo de digitação de ESUS. Não 

existe sala de reuniões, as mesmas ocorrem no quintal da unidade, onde em uma 

mesa utilizada que já é utilizada de forma improvisada para a realização das 

refeições dos funcionários.  

   A região da Grota do Moreira que é onde a unidade está localizada conta com um 

centro comunitário que tem como fundadora uma das agentes de saúde da própria 

unidade. A associação comunitária já serviu como funcionamento do posto de saúde 

durante a reforma do mesmo. Portanto, além de ser uma associação dentro da 

comunidade e que temos todos os aspectos favoráveis para utilização, ela poderia 

servir como local de funcionamento para os grupos.  

   Os principais problemas da unidade são relacionados a sua estrutura física, o que 

impossibilita diversas vezes que as equipes realizem ações com a comunidade e 

ampliem sua agenda de atendimentos, uma vez que a estrutura física não 

suportaria.  

   A sala de espera possui a capacidade de 14 pessoas e fica localizada em frente 

ao consultório médico e a sala de pré-consulta. As atividades na sala de espera 

geralmente são realizadas pelas enfermeiras e os estagiários, na qual são 

fornecidas informações sobre prevenção e geralmente ocorrem antes da realização 

dos exames de citologia e teste rápido.  

 

Quadro 1. Aspectos epidemiológicos dos usuários cadastrados no ESF João Moreira  
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Condição de Saúde Quantitativo (nº) 

Gestantes (adolescentes e 

adultas)  

54 

Hipertensos 1.834 

Diabéticos 715 

Doenças Respiratórias 54 

AVC 78 

Infarto 25 

Doença Cardíaca  95 

Doença Renal 21 

Hanseníase 0 

Tuberculose 4 

Câncer 26 

Sofrimento Mental 183 

Acamados 36 

Fumantes 352 

Usam Álcool 695 

Usuários de Drogas 55 

Fonte: ESUS, 2020 
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1.5  A equipe de Saúde da Família do ESF João Moreira  

 

    O ESF João Moreira possui duas equipes de saúde denominadas de equipe 61 e 

equipe 62. Cada equipe é composta por seis agentes de saúde, um médico, um 

enfermeiro e dois auxiliares de enfermagem. Totalizando 12 agentes na unidade, 02 

médicos generalistas, dois enfermeiros e quatro auxiliares de enfermagem. 

   Também fazem parte da Unidade cinco auxiliares administrativos que exercem as 

funções na recepção, arquivo, digitação e agendamento do Complexo Regulador 

Assistencial de Maceió (CORA), uma farmacêutica, uma auxiliar de farmácia, dois 

funcionários dos serviços gerais e uma diretora administrativa.  

   A ausência de um profissional da odontologia, o perfil dos profissionais lotados na 

unidade e a falta de capacitação dos mesmos também são considerados como 

fatores que dificultam o trabalho na unidade de saúde.   

  

1.6  O funcionamento do ESF João Moreira 

 

  O ESF João Moreira não possui atendimento de demandas, pois ela é 

exclusivamente de saúde da família. Na unidade de saúde são desenvolvidos 

atendimentos de pré-natal, puericultura, controle de câncer de mamas, citologia, 

atendimento de doenças crônicas como hipertensão e diabetes, atendimento de 

tuberculose, hanseníase, pesagem das crianças para o Bolsa Família, 

acompanhamento das crianças, realização de testes rápidos para Hepatite B, AIDS, 

Sífilis e trabalhos de educação em saúde, que são realizados na sala de espera dos 

pacientes que irão para a consulta médica.  

As visitas domiciliares são divididas por agentes de saúde e são realizadas 

regularmente para os pacientes acamados e domiciliados, através das demandas 

trazidas pelos agentes comunitários de saúde, advindas de suas visitas na área de 

abrangência. 
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    O trabalho com os grupos na unidade não existe sobretudo devido à falta de 

estrutura física da unidade a desmotivação dos profissionais pela própria falta de 

estrutura que os obriga a trabalhar das 07:00 às 17:00 horas todos os dias, sem 

condições adequadas e a um sentimento de desvalorização por parte da gestão. 

     

1.7 O dia a dia do ESF João Moreira  

 

   A unidade de saúde funciona das 07:00 às 17:00 horas. O ESF não fecha para 

horário de almoço, no entanto os atendimentos da manhã se encerram às 12:00 

horas e as fichas para atendimentos da tarde são entregues às 13:00 horas. A 

unidade dispõe de duas médicas e duas enfermeiras, e cada profissional possui sua 

agenda própria para marcações de atendimento. Devido a essa falta de estrutura 

adequada para atendimentos, as profissionais se reúnem para a realização das suas 

agendas. 

    Os agendamentos das consultas médicas ocorrem de forma semanal às quintas e 

sextas-feiras e os agendamentos das enfermeiras ocorrem diariamente até o 

encerramento das vagas. As enfermeiras são responsáveis pelos atendimentos de 

Saúde da mulher, Pré-natal, Crescimento e Desenvolvimento das crianças até os 02 

anos de idade, realização de citologia e teste rápido para HIV, sífilis e hepatite B. Os 

retornos das pacientes do Pré-natal são agendados na própria caderneta da 

gestante pela enfermeira, assim como as consultas de Crescimento e 

Desenvolvimento.  

   As médicas da unidade são responsáveis pelos atendimentos de Pré-natal, Clínica 

médica e acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos. Os horários de 

atendimento não são fixos devido à necessidade de rodízio do único consultório 

médico da unidade, no entanto, os atendimentos clínicos geralmente ocorrem às 

segundas, quartas, quintas e sextas no horário da manhã. Os hipertensos e 

diabéticos são atendidos em dias fixos que são às terças-feiras.  
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   A maior parte do atendimento da unidade ocorre via agendamento antecipado na 

recepção do posto de saúde. Mas há casos de emergência em que o paciente é 

encaixado para atendimento no mesmo dia de acordo com as necessidades 

apresentadas. As visitas domiciliares ocorrem no período da tarde por conveniência 

dos pacientes e menor fluxo de atendimentos na unidade. 

  A organização da agenda das enfermeiras é realizada através de reuniões 

semanais com toda a equipe, a partir das demandas que os agentes de saúde 

trazem. 

   Não existem datas específicas para a realização de reuniões com a equipe. No 

entanto, elas ocorrem quinzenalmente, onde são apresentadas as demandas 

encontradas nas visitas domiciliares e a partir desse levantamento é que são 

priorizadas as demandas mais urgentes a serem resolvidas. 

 

1.8 Estimativa rápida: problemas de saúde do território e da comunidade 

 

     Através da avaliação do território de abrangência, foi possível identificar que as 

principais causas de óbitos e internações na área de atuação do ESF são as 

doenças crônicas. Os principais problemas de saúde da população cadastrada são: 

as doenças crônicas, como a Hipertensão, constituem de 1.834 usuários e Diabetes 

são constituídos de 715 usuários), gravidez na adolescência (38 gestantes até 

novembro/2020) e usuários com diagnóstico de sofrimento mental (183 usuários). 

 

1.9 Priorização dos problemas– a seleção do problema para plano de 

intervenção 

 

Principais problemas 
Importância

* 
Urgência

** 

Capacidade de 
enfrentamento 

*** 

Seleção 

Risco cardiovascular aumentado 
devido a presença de hipertensos e 
diabéticos descompensados 

Alta 8 Parcial 1 
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Sobrepeso/ Obesidade Alta 8 Parcial 2 

Violência e uso de Drogas Alta 5 Fora 2 

Consumo de medicamentos 
controlados de forma exacerbada  

Alta 5 Parcial 4 

Estrutura física inadequada Alta 4 Fora 4 

* Varia entre Alta, média ou baixa    
**Pontos distribuídos em “Urgência”: deve totalizar 30 

*** Varia entre Total, parcial ou fora 

 
            Devido a pandemia de COVID que nós profissionais de saúde enfrentamos, 

a rotina no local de trabalho foi alterada e a equipe não conseguiu se reunir com a 

mesma frequência devido a limitação que a unidade de saúde apresentava e para 

diminuir os riscos de aglomeração. Portanto, a priorização dos problemas foram 

selecionadas de acordo com a vivência pessoal da autora em seu ambiente de 

trabalho e com os levantamentos encontrados por meio do Esus.  

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

   Atualmente, diante da necessidade de mudanças nos padrões de vida e de 

redução das desigualdades em saúde, se faz necessário o desenvolvimento de 

ações que promovam a prevenção de doenças e que visem atender as 

necessidades da população (BARRETO, 2005).  

    O perfil epidemiológico da população brasileira sofreu diversas modificações nas 

últimas décadas e encontrou nas Doenças Crônicas Não-transmissíveis (DCNT) 

uma das maiores causas de mortalidade no país. (PEREIRA, 2007). 

      A Organização Mundial de Saúde (OMS) preconiza que as doenças crônicas são 

as principais causas de mortalidade no mundo (SILVA et al.,2006). As DCNT que 

possuem maior relevância são a hipertensão, diabetes mellitus, neoplasias e as 

doenças respiratórias crônicas (GOMES, 2013). 

   A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM) estão 

representadas como um dos principais agravos para o alto índice de mortalidade, 
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dado que estão relacionadas ao surgimento de outras DCNT (LIMA et al.,2012; 

REZENDE, 2011). 

     A HAS é a doença cardiovascular mais frequente na população brasileira. Frente 

a isso, vale destacá-la como principal fator de risco para a ocorrência do Acidente 

Vascular Cerebral (AVC), infarto agudo do miocárdio e doenças renais crônicas 

(BRASIL, 2006). 

   O número de hipertensos e diabéticos é crescente e seu aparecimento e 

morbimortalidade se tornaram um grave problema de saúde pública em todo o 

mundo. Visto que, com o aumento do envelhecimento populacional temos como 

consequência o crescimento das doenças crônicas que são justificadas devido a 

negligência no diagnóstico e as diferentes formas de estilo de vida que ocorrem 

atualmente (MENDES, A; MIRANDA, G; SILVA, A. 2016). 

 

Em diabéticos, a hipertensão arterial é duas vezes mais frequente 
que na população em geral. Pessoas com diabetes têm maior 
incidência de doença coronariana, de doença arterial periférica e de 
doença vascular cerebral. A doença pode também determinar 
neuropatia, artropatia e disfunção autonômica, inclusive sexual 
(SILVA et al., 2006). 
 

      Ante o exposto, é importante que o paciente diagnosticado com hipertensão e/ou 

diabetes tenha uma boa adesão ao tratamento e seja bem acompanhado para evitar 

complicações inerentes às doenças. Contudo, manter hábitos de vida saudáveis é 

essencial para neste percurso.  

A HAS e o DM são condições inicialmente assintomáticas, altamente 
prevalentes, de alto custo social e de grande impacto no perfil de 
morbimortalidade da população brasileira, trazendo um desafio para 
o sistema público de saúde, sendo que a cronicidade dessas 
condições torna este desafio ainda maior. Pensando nisto, em 2002 
foi desenvolvido, pelo Ministério da Saúde (MS), em parceria com o 
Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), Conselho 
Nacional de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS) e outras 
instituições relacionadas à Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e ao 
Diabetes Mellitus (DM), o Plano de Reorganização da Atenção à 
Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus (CASTRO et al, 2010). 
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    Segundo Sartoneli e Franco (2003), um dos principais fatores de risco para o 

diabetes tipo 2 é a obesidade. Quase 90% dos indivíduos acometidos por esta 

doença possuem o índice de massa corporal aumentado. De acordo com Mclellan et 

al (2007), a dieta inadequada aliada a ausência da prática de exercícios físicos 

contribui para a baixa entrada de glicose nas células, aumentando assim a 

diminuição da ação da insulina no organismo. 

     Atualmente é observado um aumento no consumo de produtos industrializados e 

aliado a isso, as pessoas vivem uma vida cada vez mais sedentária, proporcionada, 

por vezes, por alterações no trabalho e avanços tecnológicos que consistem em um 

importante fator etiológico para a geração da obesidade (SARTORELLI e FRANCO, 

2003). 

    Após a identificação do principal problema que acomete os usuários da unidade 

de Saúde ESF João Moreira e considerando a falta de grupos de atenção aos 

usuários acometidos pelas doenças crônicas não transmissíveis, com ênfase na 

hipertensão arterial sistêmica, surgiu o interesse de trabalhar com essa demanda tão 

relevante e pouco explorada pelos profissionais da unidade desta saúde. 

    Observou-se a necessidade de se propor um planejamento com estratégias para 

auxiliar na melhoria na qualidade de vida, monitoramento da doença e 

proporcionando a mudança de hábitos da comunidade assistida.  

 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivos Geral  

 

     Propor um projeto de intervenção para melhorar a qualidade de vida de casos de 

hipertensos e diabéticos na área da ESF João Moreira, situada no município de 

Maceió – AL. 

 

   3.2 Objetivo Específico 
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 Propor a criação de um grupo com reuniões periódicas para a promoção e 

educação em saúde que promovam o autocuidado e autonomia dos usuários. 

 

 

4 METODOLOGIA 

    

    Foi utilizado o Planejamento Estratégico Situacional para estimativa rápida dos 

problemas observados e definição do problema prioritário, dos nós críticos e das 

ações, de acordo com: CAMPOS; FARIA; SANTOS (2018). 

    Para revisão bibliográfica, foi consultada a Biblioteca Virtual em Saúde do 

Nescon, bem como documentos do Ministério da Saúde e outras fontes de busca no 

período de abril de 2020 à janeiro de 2021. 

     Para redação do texto foram aplicadas as normas da Associação Brasileira de 

Normas Técnicas (ABNT) e as orientações do módulo Iniciação à metodologia: 

Trabalho de Conclusão de Curso (CORRÊA.; VASCONCELOS; SOUZA, 2017). 

 

5 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

      

     A Política Nacional de Atenção Básica é resultado da experiência acumulada 

por um conjunto de atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a 

consolidação do Sistema Único de Saúde, como movimentos sociais, população, 

trabalhadores e gestores das três esferas de governo.  

Esta Política tem a Saúde da Família possui como estratégia prioritária a 

expansão e consolidação da Atenção Básica e define a organização em Redes de 

Atenção à Saúde como estratégia para um cuidado integral e direcionado às 

necessidades de saúde da população, destaca a Atenção Básica como primeiro 

ponto de atenção e porta de entrada preferencial do sistema, que deve ordenar os 

fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informações em todos os pontos de 

atenção à saúde (BRASIL,2011). 
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   A Estratégia Saúde da Família (ESF) possui como uma de suas responsabilidades 

o desenvolvimento de ações em equipes multidisciplinares, promoção de saúde, 

prevenção e recuperação de doenças, estabelecendo assim a criação de vínculos 

com os usuários. Essa interação viabiliza a participação da comunidade nas ações 

propostas, colaborando para que o plano terapêutico oferecidos seja efetivo 

(GOMES, 2013). 

       

   Entre as ações da ESF está a criação de grupos para estimular a mudança de 

hábitos e introduzir novos, mais saudáveis como dieta balanceada, prática de 

atividade física regular, aumento de consumo de alimentos mais naturais, através de 

orientação e acompanhamento. A criação dos grupos favorece ainda a construção 

de um relacionamento de confiança mútua e o reconhecimento dos usuários como 

sujeitos com necessidades individualizadas (GOMES, 2013). 

  Os grupos de usuários tem grande importância pois são catalizadores de 

autonomia dos usuários, através dos quais eles os sujeitos se reconhecem como 

cidadãos de direitos e desenvolvem suas capacidades individuais e coletivas para 

uma melhoria na qualidade de vida, proporcionando ainda estímulo ao autocuidado 

e mudanças no estilo de vida dos envolvidos (GOMES, 2013).  

 

5.1 Hipertensão Arterial 

   Diante do princípio de vigilância em saúde, que é a base da ESF, à atenção e 

cuidados na promoção em saúde devem ser prioridades. Mas diante das grandes 

demandas que os profissionais encontram e à sua sobrecarga, as priorizações do 

cuidado estão relacionadas apenas as ações curativas, deixando questões 

importantes como a educação em saúde, em segundo plano. 

   Segundo AMARAL; ANJOS e CAMARGO (2013), a Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) é um grave problema de saúde, devido a sua grande prevalência na 

população adulta e idosa, à sua alta taxa de mortalidade e os custos hospitalares 

que esses pacientes que não recebem acompanhamento trazem para a saúde 



24 

 

 

 

pública. A HAS ainda tem como consequência, doenças subjacentes e os agravos 

para o risco de doenças cardiovasculares e os acidentes vascular cerebrais (AVC).  

      Deve-se enfatizar que: 

No Brasil, entre as ações estratégicas mínimas de responsabilidade 
dos municípios evidenciadas na atenção básica, estão: o controle da 
hipertensão arterial, a ser desenvolvido por meio do diagnóstico de 
casos, no cadastramento de portadores, na busca ativa, no tratamento 

e nas ações educativas” (AMARAL; ANJOS; CAMARGO, 2013). 
 

    Portanto, o ESF possui papel primordial na contribuição das melhorias no acesso 

aos serviços de saúde para os usuários ena introdução do foco da atenção 

centralizada na família e não apenas no indivíduo.  

Segundo Barroso et al. (2020), a Hipertensão Arterial é estabelecida através 

do crescimento persistente da pressão arterial (PA), ou seja, a PA sistólica (PAS) 

maior ou igual a 140 mmHg e a PA distólica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, 

verificadas em pelo menos duas ocasiões diversas. Na qual é aconselhado o 

acompanhamento nas unidades de saúde, através da Monitorização Ambulatorial da 

Pressão Arterial (MAPA).  

   A HAS é uma doença silenciosa e muitas vezes assintomática, e por isso 

frequentemente evolui para outros órgãos-alvo, como o coração, cérebro, rins e 

vasos, tornando-se assim o principal fator de risco para doenças cardiovasculares 

(DCV), doença renal crônica (DRC), insuficiência cardíaca (IC), fibrilação arterial 

(FA), acidente vascular encefálico (AVE), acidente vascular isquêmico (AVEI), 

acidente vascular hemorrágico (AVEH) ou morte súbita.  

    Ainda segundo Barroso et al. (2020), os fatores de risco para a HA podem 

estar relacionados à genética, etnia (não se aplica ao Brasil), sobrepeso/obesidade, 

sedentarismo, álcool, fatores socioeconômicos (baixa escolaridade e condições 

habitacionais inadequadas), sexo (os homens apresentam maior elevação 

pressórica do que as mulheres) e o envelhecimento. A questão do envelhecimento 

se torna um problema ainda mais alarmante devido ao momento da transição 

epidemiológica em que o Brasil se encontra, com um número de idosos acima dos 

65 anos aumentando substancialmente nas últimas décadas.  
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    Devido à sua condição assintomática, o diagnóstico da HAS demora para ser 

realizado, dificultando assim a adesão dos pacientes aos cuidados. Portanto, a 

melhor opção ainda é a prevenção dos fatores de risco, que são:  

 Controle da Obesidade Abdominal → Já que quando o paciente diminui seu 

peso, consequentemente há a diminuição da PA; 

 Dieta Saudável → Baseada na diminuição do consumo de gorduras e baixar 

o teor de consumo de carboidratos; 

 Sódio → Seu consumo excessivo é um dos fatores de risco para a elevação 

da PA. Recomenda-se a ingestão de 2 g/dia.  

 Potássio → A suplementação de potássio é um importante aliado natural na 

diminuição da PA. Em virtude disso, é preciso destacar os alimentos em que 

ele se encontra em maior quantidade. São eles: feijão, ervilha, banana, 

melão, cenoura, beterraba, tomate, frutas secas, batata-inglesa, laranja e 

vegetais de cor verde-escura; 

 Atividade Física → O sedentarismo é um dos dez fatores de risco para a 

mortalidade em todo o mundo. Diante desses dados é aconselhável que todo 

adulto pratique atividades físicas durante a semana. Pois além dos benefícios 

físicos, a prática da atividade física diminui os níveis de PA.  

 Álcool → Seu alto consumo, eleva os níveis de PA. Devido a isso, sua 

ingestão deve ser limitada a 30 g de álcool/dia = 1 garrafa de cerveja (5% de 

álcool, 600 ml); = 2 taças de vinho (12% de álcool, 250 ml); = 1 dose (42% de 

álcool, 60 ml) de destilados (uísque, vodca, aguardente) 

 Fatores Psicossociais → Quando há o controle emocional, a redução da PA 

é eficaz.  

 Suplementos Alimentares → A suplementação de vitamina C, alho, linhaça, 

chocolate amargo (cacau), soja e ômega 3, reduzem a PA.  
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 Tabagismo → O fumo causa doença e morte cardiovascular. Ele é um fator 

de risco evitável através da proteção contra o fumo passivo e no controle 

preventivo de se evitar que o jovem experimente o cigarro. Já que ao 

experimentar existe um elevado risco de se tornar dependente.  

Os programas de educação em saúde desenvolvem ações importantes, pois 

atuam como uma estratégia de realização de atividades que promovam a 

conscientização da comunidade como um todo e em especial dos grupos de risco.  

  Um diagnóstico exato de HAS necessita não apenas da verificação de PA 

nas consultas médicas. O profissional deve solicitar exames complementares para 

uma avaliação mais completa do paciente. Neste sentido, durante as consultas, o 

profissional deve buscar o máximo de informações sobre aquele paciente e os 

fatores de risco específicos de doenças cardiovasculares para que atuem na 

prevenção dos mesmos, além da realização do histórico familiar do usuário. 

(BARROSO et al. 2020). 

    É recomendado que as pessoas saudáveis, com uma PA considerada normal 

(120 – 129/ 80- 84 mmHg) verifiquem sua pressão arterial pelo menos anualmente 

nas consultas médicas. Os pacientes com pré- hipertensão (130 – 139/ 85- 89) 

devem ter um controle maior da PA para que ela não progrida para uma hipertensão 

arterial sistêmica (BARROSO et al, 2020). 

    Para o efetivo controle do HA é necessário um acompanhamento 

multiprofissional, além de tratamento medicamentoso, pois assim haverá ganho na 

qualidade de vida e assistência, estimulando a adesão ao tratamento por parte dos 

pacientes e o resultado disso, é visto no controle das taxas e redução da PA. 

(BARROSO et al. 2020) 

Dente as medidas de controle da HAS, os pacientes devem receber um 

tratamento de proteção cardiovascular farmacológico para alcançar a meta 

pressórica (meta de 130 mmHg). Dentre as drogas mais utilizadas pode-se citar:  

As cinco principais classes de fármacos anti-hipertensivos diuréticos 
(DIU), bloqueadores de canais de cálcio (BCC), inibidores da enzima 
conversora de angiotensina (IECA), bloqueadores dos receptadores 
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da angiotensina II (BRA) e betabloqueadores (BB) demonstraram 
reduções significativas da PA comparadas com placebo, 
acompanhadas de diminuições consideráveis dos desfechos CV 
fatais e não fatais, benefício relacionado fundamentalmente com a 
redução da PA (BARROSO et al. 2020) 

    

   Entretanto, segundo Barroso et al. (2020), o tratamento medicamentoso se inicia 

com a combinação de fármacos, que deve ocorrer de forma individualizada, onde se 

analisa o perfil do paciente e suas doenças associadas.  

 

5.2 Diabetes Mellitus 

    Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde em 2000, o número de 

portadores de Diabetes no mundo todo era de 177 milhões, com índices que podem 

chegar a 350 milhões de diabéticos até o ano de 2025. Ao analisarmos as questões 

macroeconômicas é possível identificar que nos países pobres e em 

desenvolvimento, o diabetes cresce mais rapidamente, contribuindo assim para a 

continuação do ciclo da pobreza e exclusão social (BRASIL, 2006b).  

    Para Toscano (2008), o aumento de portadores de diabetes no mundo está 

intrinsecamente associado ao estilo de vida, obesidade, sedentarismo e má 

alimentação.   

Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao diabetes 
variam de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em saúde, dependendo 
da prevalência local de diabetes e da complexidade do tratamento 
disponível. Indivíduos com diabetes precisam de no mínimo 2 a 3 
vezes mais recursos para o cuidado com a saúde do que os não-
diabéticos. Além dos custos financeiros, o diabetes acarreta também 
outros custos associados à dor, ansiedade, inconveniência e menor 
qualidade de vida para doentes e suas famílias. O diabetes 
representa também carga adicional à sociedade, em decorrência da 
perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e 
mortalidade prematura. Em 1997 um estudo da American Diabetes 
Association (ADA) estimou em 98 bilhões de dólares os gastos totais, 
ou seja, gastos diretos em saúde e indiretos, como a perda da 
produtividade por doença e a morte precoce, atribuíveis ao diabetes 
(TOSCANO, 2008, p. 886). 
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Devido à mudança no estilo de vida populacional e a transição epidemiológica 

que o mundo está enfrentando, há um considerado aumento da prevalência de 

doenças crônicas como o diabetes, além da HAS.  

    A Organização Mundial de Saúde (OMS) revela que a alteração glicêmica é o 

terceiro fator de morte prematura, superado apenas pela HAS e o uso de tabaco. A 

demora para a detecção da doença é o que eleva o número de internações e de 

pacientes com complicações associadas à esta enfermidade como doenças 

cardiovasculares, insuficiência renal, cegueira e amputações não traumáticas dos 

membros inferiores.  

O estudo global Burden of Disease (GBD) aponta que a carga 
representada pelo diabetes terá maior impacto (em termos de 
sistema de saúde e sociedade) nos países em desenvolvimento. Em 
relação ao diabetes, o fenômeno da transição epidemiológica, em 
termos econômicos, representa uma importante carga tanto nos 
custos diretos para o sistema de saúde e para a sociedade como nos 
custos indiretos atribuíveis à mortalidade prematura e as 
incapacitações temporárias e permanentes decorrentes de suas 
complicações (Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020). 

 

Os estudos epidemiológicos sobre a história e patogênese do diabetes possuem 

como base as alterações glicêmicas, no entanto, as últimas décadas preconizaram e 

incluíram os mecanismos genéticos, ambientais e imunológicos para o seu 

surgimento. Diante dessa informação, vários estudos encontraram relação do meio 

ambiente nos períodos iniciais da vida, na qual foi detectado que alguns indivíduos 

com baixo peso ao nascer, que possuíram elevação dos níveis plasmáticos de pró-

insulina, possuem uma maior prevalência de desenvolver diabetes tipo 2 ou a 

síndrome metabólica. (Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020). 

    Ainda segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2020), nos 

países desenvolvidos o aumento de portadores de diabetes se dá nas faixas etárias 

mais avançadas devido à sua elevada expectativa de vida. Já nos países em 

desenvolvimento, que é o caso do Brasil, foi identificado que na faixa etária entre 20 

e 44 anos há uma duplicação na prevalência do diabetes.  

 

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) E PELO 
Ministério da Saúde, estimou que 6,2% da população brasileira com 
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18 anos de idade ou mais referiu diagnóstico médico de diabetes, 
sendo que 7,0% nas mulheres e de 5,4% nos homens, com maior 
taxa de diabetes (9,6%) nos indivíduos sem instrução ou com ensino 
fundamental incompleto”(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020). 
 

    Segundo pesquisas do International Diabetes Federation (2017), o Brasil 

ocupava a 4ª posição dos países da região da América com maior número de 

pessoas com diabetes, com 12,5 milhões de indivíduos diabéticos na faixa etária de 

20 a 79 anos.  

   As principais complicações decorrentes do diabetes são as doenças 

cardiovasculares, nefropatia, doença coronariana, doença cerebrovascular e doença 

arterial periférica. No entanto, geralmente o diabetes está associado a outras 

morbidades, como a tuberculose, melioidose e infecções pelo vírus da dengue.  

   O rastreamento do diabetes deve ser realizado em toda população, no entanto, os 

usuários de alto risco merecem uma maior atenção devido a prevalência da 

obtenção de diabetes. Para esse rastreamento do público mais vulnerável se faz 

necessário considerar os seguintes fatores: idade, obesidade, hipertensão arterial, 

histórico familiar e as comorbidades associadas ao paciente diabético, como as 

infecções micóticas, hepatite C e as infecções virais crônicas (Sociedade Brasileira 

de Diabetes, 2020). 

   Ainda conforme as Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes (2020), para a 

realização do diagnóstico do diabetes, podem ser utilizados os métodos de 

verificação da glicemia em jejum por meio de aparelhos de monitoração da glicose, 

exames de sangue que verifique a glicemia pós-sobrecarga alimentar ou a 

hemoglobina glicada (HbA1c). O teste que diagnostica mais casos é o da glicemia 

pós-sobrecarga, no entanto, ele é o menos utilizado. Também é importante enfatizar 

que o intervalo de tempo de repetição dos exames não é exato, mas a 

recomendação é que em pacientes pré-diabéticos e com fatores de risco ocorra a 

verificação anualmente dessas taxas para o acompanhamento desse paciente.  

  

Nos exames e rastreamento para DM2, tiveram glicemias de jejum 
entre 100 e 125 mg/dL, glicemias de 2 horas pós-sobrecargaentra 
140 e 200 mg/dL ou, ainda, HbAc1 entre 5,7 e 6,5%. Esse conjunto 
de pacientes apresenta pré-diabetes, condição que não caracteriza 
uma patologia em si, mas uma condição de alto risco para o 
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desenvolvimento de DM2 (Diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Diabetes, 2020). 
 

    5.2.1 Classificação Etiológica da Diabetes Mellitus  

 

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2020), existem 

os seguintes tipos de Diabetes: 

 

 

 DM tipo 1: 

- Tipo 1A: deficiência de insulina por destruição autoimune das células β  

(a radiação beta é uma forma de radiação ionizante emitida por certos tipos de 

núcleos radioativos. Como exemplo podem ser citados potássio-40, carbono-14, 

iodo-132, bário-126) comprovada por exames laboratoriais; 

- Tipo 1B: deficiência de insulina de natureza idiopática 

 

 DM tipo 2: perda progressiva de secreção insulínica combinada com 

resistência à insulina. 

 

 DM gestacional: hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a 

gestação, na ausência de critérios de DM prévio. 

 

 Outros tipos de DM: 

- Monogênicos (MODY); 

- Diabetes Neonatal; 

- Secundário a endocrinopatias; 

- Secundário a doenças do pâncreas exócrino; 

- Secundário a infecções; 

- Secundário a medicamentos. 

 

   O diabetes com maior incidência populacional, correspondendo a 95% dos casos 

de DM, é o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), que se identifica com base na forte carga 

genética associada a fatores ambientais. Seus marcadores não são específicos, o 
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que leva os profissionais de saúde a associar a doença com outras comorbidades, 

que pode ser o excesso de peso ou os componentes da síndrome metabólica tais 

como a hipertensão e a dislipidemia (níveis elevados de lipídios). Com base nesses 

dados, as intervenções são baseadas em dieta alimentar, atividade física e 

intervenções farmacológicas (Diretrizes Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020). 

 

5.3 Síndrome metabólica 

   A Síndrome Metabólica (SM) é popularmente conhecida como síndrome de 

resistência à insulina, pois as evidências demonstram que seu mecanismo básico é 

a resistência à insulina. ASSIS, A et al (2010). 

        De acordo com ASSIS, A et al (2010), a SM apresenta uma série de fatores de 

risco para a doença cardiovascular, como hipertensão arterial, obesidade, 

dislipidemia (triglicérides altos e HDL – colesterol baixo), alterações do metabolismo 

da glicose (intolerância à glicose ou hiperinsulinemia e resistência à insulina ou 

diabetes) e microalbumininúria.  

    Devido as altas taxas de mortalidade ocasionadas pelas doenças 

cardiovasculares (DCVS) é que o estudo dos seus agentes causadores ganhou 

prioridade. De acordo com FERNANDES, A. et al (2008), o fator que mais se 

evidencia é a síndrome metabólica, pois ela integra várias comorbidades 

fisiopatológicas, tais como: obesidade, dislipidemia, resistência à insulina (RI), 

hiperinsulinemia, intolerância à glicose e a hipertensão arterial.  

    A SM é caracterizada por um conjunto de alterações fisiopatológicas que 

aumentam o desenvolvimento de DCV, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e morte. Os 

pacientes que possuem a SM possuem indicativos de desenvolvimento de DCV 

duas vezes maior e cinco vezes maior de desenvolver DM. (ANDRADE, F.; COSTA, 

A; DUARTE, Y. 2020) 

     No Brasil o critério proposto para a investigação epidemiológica da SM, é 

proposto pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica (2005), que apesar de antiga ainda é utilizada e define a presença de SM 

através de “três ou mais dos seguintes critérios: obesidade central, hipertensão 
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arterial, resistência à insulina, lipoproteína de alta densidade (HDL) baixo e 

triglicerídeos (TG) elevado”.  

    De acordo com Andrade, Costa e Duarte (2020), diante das alterações e 

riscos da SM, fica evidenciada que a prática de atividades físicas pode reduzir as 

chances de seu desenvolvimento. Em virtude de que o sedentarismo é seu fator de 

risco e a inatividade física também é considerada um grande fator de risco para a 

mortalidade e no desenvolvimento das DCV e a atividade física atua como um 

tratamento não farmacológico preventivo para o seu controle. 

    As condições socioeconômicas demonstram que suas desigualdades sociais 

associadas ao baixo grau de instrução populacional, aumentam os casos de SM. O 

que demonstra que é preciso encontrar soluções para que o acesso e a importância 

da  educação básica atuem como mecanismo para a diminuição das desigualdades 

em saúde. (ANDRADE, F.; COSTA, A; DUARTE, Y. 2020) 

    

5.4 Qualidade de vida 

   A hipertensão e diabetes são as doenças crônicas mais comuns e o seu 

tratamento exige introdução medicamentosa, dieta e mudança no estilo de vida. 

FERREIRA, F. et al (2008). 

   De acordo com FERREIRA, F. et al (2008), “a qualidade de vida é uma noção 

eminente humana, estando aproximada ao grau de satisfação encontrado na vida 

familiar, amorosa, social e ambiental e à própria estética existencial. 

   Nesse sentido, a Estratégia Saúde da Família possui destaque, pois está centrada 

na promoção da qualidade de vida (QV), pois a equipe atua com a criação de 

vínculos entre o usuário e a ESF para que ocorra uma maior aceitação da 

comunidade aos tratamentos e a conscientização da mesma, sobre a importância do 

autocuidado. 

   Uma das ações realizadas nos ESFs são os programas de Hiperdia, que possuem 

o objetivo de acompanhar esses pacientes e facilitar na aquisição medicamentosa 

de forma acessível e gratuita.  
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   FERREIRA et al (2008), ressalta que “para a garantia da QV, é importante investir 

na prevenção da hipertensão e do diabetes mellitus, evitando agravos, 

hospitalização e consequentemente gastos públicos”.  

    Segundo Gonçalves (2004), a compreensão da qualidade de vida está 

relacionada ao estilo de vida do indivíduo, caracterizando-se assim com os seus 

hábitos, realidade social, ambiental e familiar, que são refletidos através dos seus 

comportamentos, valores e oportunidades de vida. Visto que, o seu bem-estar, 

nutrição adequada, atividades físicas e cuidados preventivos com a sua saúde são 

reflexos de qualidade de vida.  

    O estabelecimento do padrão de vida ocorre de acordo com a sociedade que 

o sujeito está inserido e é essa cultura imposta que vai determinar o grau de 

satisfação mediante a aquisição de bens materiais (MINAYO, M. et al. 2000). 

    De acordo com GUTIERREZ; MARQUES (2012), de forma consciente e 

muitas vezes inconsciente, o indivíduo é levado a seguir os padrões criados pela 

sociedade em que vive, pois é esse padrão que é visto como confortável e é 

mostrado como dependente exclusivo dos esforços individuais do sujeito. Isso exclui 

a responsabilização que o Estado precisa ter para a garantia do acesso a essas 

práticas saudáveis para a população e na oferta de condições que garantam 

qualidade de vida aos sujeitos através do acesso aos serviços de saúde de 

qualidade, educação, transporte, aceso à alimentação, moradia e saneamento 

básico. 

    Em concordância com Gonçalves (2004), fica perceptível a influência do 

capitalismo na implantação de uma culpabilização da vítima, na qual sua qualidade 

de vida está relacionada às suas ações individuais para a adoção de hábitos 

saudáveis. Impondo assim a exclusividade de colocar essas ações em prática, no 

sujeito. Essa estratégia utilizada serve como um controle social e mascara a 

mudança do papel dos órgãos, que divulga ações individuais para a mudança de 

vida, no lugar de proporcionar políticas públicas que possibilitem que o sujeito 

possua horas do seu dia para a realização das suas atividades físicas.  
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“Uma boa percepção de qualidade de vida dependerá das 
possibilidades que tenham as pessoas de satisfazer adequadamente 
suas necessidades fundamentais. Isso se liga à capacidade de 
realização individual, que é dependente das oportunidades reais de 
ação do ator social. Ou seja, uma boa ou má percepção sobre a vida 
é relativa à qualidade do ambiente em que se encontra o sujeito, ao 
oferecimento de condições de realização e de satisfação das 
necessidades básicas que a própria sociedade estipula como 
essenciais, e que o interessado toma e deseja, ou não, como 
verdade para sua própria vida”. (ANDRADE; COSTA; DUARTE, 
2020). 
 

    Independente da convicção que o sujeito adotar, a noção da qualidade de 

vida sempre estará relacionada à saúde e à prática de atividades físicas, que estão 

intrinsicamente ligadas aos aspectos físicos, emocionais e na garantia do bem-estar 

do indivíduo. Uma vez que “a saúde é definida como um estado amplo de bem-estar 

físico, mental e social, e não somente a ausência de doenças e enfermidades” 

(OMS, 2006). 

 

“O estado de saúde é um indicador das possibilidades de ação do 
sujeito em seu grupo, se apresentando como um facilitador para a 
percepção de um bem-estar positivo ou negativo. É influenciado pelo 
ambiente, pelo estilo de vida, pela biologia humana e pela 
organização do sistema de atenção à saúde em que o sujeito está 
inserido”. (ANDRADE.; COSTA; DUARTE, 2020). 

    

Em concordância com Nahas, (2001), as melhorias na qualidade de vida vão 

depender do acesso à informação do indivíduo e as suas oportunidades para a 

prática de exercícios físicos, que só se tornarão realidade através do apoio 

socioeconômico para que assim ocorra sua mudança de comportamento. 

   Na sociedade em que estamos inseridos, a atividade física não só assegura 

melhorias no estado de saúde, como também é eficaz no controle do estresse e 

para os fins estéticos que os indivíduos tanto buscam (LOVISOLO, 2002). 

   Para a adoção de um estilo de vida saudável, a prática de atividades físicas deve 

ser realizada levando em consideração as condições de vida e a saúde do sujeito. 

Retirando-o assim da sua vida sedentária e o levando a adquirir o hábito de se 

movimentar como um impulsionador nas melhorias do seu quadro de saúde. 

(ANDRADE; COSTA; DUARTE, 2020). 
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6 Plano de Intervenção 

 

       Esse projeto possui a finalidade de trabalhar a Educação permanente em saúde 

com os agentes de saúde, que são os profissionais que possuem maior vínculo com 

a comunidade, capacitando-os para melhorar o atendimento aos usuários, estimulá-

los a participar de grupos de acompanhamento dos hipertensos e diabéticos no ESF 

João Moreira. 

    Essa proposta de intervenção surge a partir da priorização dos seguintes 

problemas identificados: alto índice de hipertensos e diabéticos e a falta de 

instrumentos e incentivo à Educação permanente em Saúde.  

 

6.1 Descrição do Problema Selecionado 

Grande número de hipertensos e diabéticos entre os usuários da unidade de 

saúde e a falta de grupos de atenção à saúde para trabalhar essa demanda na 

busca por mudanças de hábitos de vida dos usuários e a Educação em saúde nos 

profissionais. 

 

6.2 Explicação do Problema Selecionado 

 

Com base nas informações colhidas no ESUS (Novembro, 2020), O ESF 

João Moreira possuí 7.311 indivíduos cadastrados, sendo 1.834 pessoas 

acometidas por hipertensão e 715 pela Diabetes Mellitus.  

Entre estes usuários acometidos por hipertensão e diabetes, existe um 

agravante, muitos não realizam acompanhamento médico e são faltosos na unidade 

de saúde. 

Partindo desse levantamento de dados, foi identificado que os pacientes com 

diagnóstico de hipertensão e diabetes recebem acompanhamento de consulta 

médica a cada três meses, porém não há atividades de apoio para o 
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acompanhamento doestes usuários, com atividades para além do tratamento 

medicamentoso, como grupo de apoio, estímulo a mudança dos hábitos de vida e 

inserção de atividades físicas e mudança na alimentação. 

Acredita-se que com a formação de grupo de apoio com atividades mensais, 

o usuário cadastrado portador de HAS e/ou DM receberá um acompanhamento mais 

intensivo, fortalecendo o vínculo com a unidade ao tempo em que os capacita para 

tomar decisões mais conscientes, transformando-se em sujeito ativo no processo de 

obtenção da saúde, engajando-o nas atividades de auto cuidado que sem dúvida 

refletirá na melhoria geral do seu estado de saúde. 

Portanto, diante desses dados e partindo do pressuposto do ESF como atua 

como um “conjunto de ações no primeiro nível de atenção, voltadas para a 

promoção de saúde, prevenção dos agravos, tratamento e reabilitação” se encaixa 

como um excelente espaço para o cuidado dos pacientes hipertensos e diabéticos. 

(CARVALHO FILHA; NOGUEIRA; VIANA , 2011, p.931). 

       Mesmo com a unidade sem espaço físico, temos a associação comunitária 

localizada na própria grota do moreira, que é bastante favorável para a realização 

desse projeto de intervenção, visto que a organizadora é uma das agentes de saúde 

da unidade de saúde e também é morado da comunidade.  

 

6.3 Seleção dos Nós Críticos 

 

Para este estudo foram selecionados quatro nós críticos: 

 Baixa adesão dos pacientes hipertensos e diabéticos ao tratamento 

farmacológico. 

 Falta de grupo de atenção voltado aos pacientes hipertensos e 

diabéticos; 

 Educação em Saúde insuficiente para os profissionais de saúde; 

 Estrutura física inadequada da unidade de saúde.  
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6.4 Desenho das operações sobre o nó- crítico- operações, projeto, resultados 

e produtos esperados, recursos necessários e críticos (sexto passo) e 

viabilidade e gestão. 

 

Nó Crítico 01 Baixa adesão dos pacientes 

hipertensos e diabéticos ao tratamento 

farmacológico. 

Operação Informar aos pacientes sobre os riscos e 

complicações da não adesão ao 

tratamento ocasiona a diminuição na 

qualidade de vida 

Projeto/ resultados esperados  Usuários hipertensos e diabéticos 

praticando ações que melhorem sua 

qualidade de vida e realizando seus 

acompanhamentos regularmente. 

 

 

Aumento da adesão dos pacientes 

hipertensos e diabéticos ao tratamento 

farmacológico. 

Produtos Esperados  Sala de espera sobre a importância da 

continuidade do tratamento e das 

mudanças necessárias para a melhoria na 

qualidade de vida. 

Recursos Necessários  Cognitivo: Informar a população sobre a 

temática e sua importância. 



38 

 

 

 

Organizacional: Construir uma “escala” de 

condutores da atividade a cada dia 

Financeiro: impressos sobre o tema  

Recursos Críticos  Falta de estrutura física de acolhimento.  

Viabilidade do Plano: controle dos 

recursos críticos  

Parceira com o Ginásio Arivaldo Maia 

(favorável) 

Parceria com a Associação comunitária da 

Grota do Moreira (favorável) 

Viabilidade do Plano: ações estratégicas  Reuniões intersetoriais entre a direção da 

unidade e os funcionários. 

Articulação com Instituições de ensino de 

saúde e outros profissionais para 

conseguir palestrantes. 

Execução de sala de espera para os 

usuários hipertensos e diabéticos. 

Responsável  Enfermeira Ticiane Rosa e agentes de 

saúde Ana Lúcia e Jociele.  

Prazo  Reuniões mensais na segunda quarta-

feira do mês. 

Gestão do Plano  Campanhas educativas com os usuários; 

capacitação dos agentes de saúde; 

Inclusão de horário estendido ou um 

horário de atendimento um dia do final de 

semana para os pacientes impossibilitados 
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de comparecer a unidade no horário de 

atendimento convencional. 

 

Nó crítico 02 Inexistência de um grupo de apoio 

voltado aos usuários hipertensos e 

diabéticos. 

Operação Convidar os usuários. 

Organizar um cronograma de reuniões 

periódicas. 

Realizar o planejamento das ações para 

cada reunião. 

Projeto/ resultados esperados  Grupo formado e com usuários inscritos 

participando ativamente das atividades 

propostas. 

Produtos Esperados  Criação de um grupo de atenção voltado 

para os usuários com hipertensão e 

diabetes. 

Recursos Necessários  Cognitivo: informações sobre o tema e as 

estratégias necessárias para transmiti-

las/divulga-las de forma didática. 

Organizacional: disponibilidade de espaço 

físico na unidade de saúde para realizar 

as atividades do grupo. 

Político: adesão do gestor da unidade e 

dos demais profissionais. 
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Recursos Críticos Adesão dos profissionais da equipe e 

alguém que possa tomar a decisão de 

iniciar o grupo. 

Viabilidade do Plano: controle dos 

recursos críticos  

Gestora da Unidade de saúde (favorável) 

Enfermeiras (favorável). 

Responsável Enfermeiras: Ticiane Rosa e Estefania 

Ramires.  

Prazo Reuniões mensais na segunda quarta-

feira do mês. 

Gestão O acompanhamento do grupo será 

realizado através de reuniões ordinárias 

com a equipe. 

 

Nó crítico 03 A inexistência da Educação Continuada 

para os profissionais de saúde. 

Operação Sensibilizar os profissionais do ESF sobre 

a importância da capacitação para que 

eles estejam aptos para os novos desafios 

que surgirem. 

Projeto/ resultados esperados  Profissionais capacitados em saúde da 

família e que realizam atividade de 

educação em saúde geram maior eficácia 

no atendimento à comunidade e resolução 

de problemas, diminuindo assim as filas 

para agendamento de consultas para 
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problemas simples. 

Produtos Esperados  Implantar oficinas de capacitação 

mensais, organizadas de forma que a 

cada profissional seja responsável por um 

dos temas. 

Recursos Necessários Cognitivos: aprofundamento sobre as 

mudanças na atenção à saúde da família 

e buscar estratégias para adesão dos 

profissionais 

Organizacional: disponibilidade de espaço 

físico na unidade para a realização das 

atividades de educação continuada. 

Político: adesão dos profissionais. 

Recursos Críticos  Adesão dos profissionais  

Viabilidade do Plano  Gestora da unidade de saúde (favorável) 

Enfermeiras (favorável) 

Responsável  Enfermeira Ticiane Rosa e Médica Ana 

Laura Soriano. 

Prazo  
Início em 2 meses, prazo para término em 

2 meses.  
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7 Considerações Finais  

    Este trabalho buscou contribuir para melhorar a promoção e prevenção à saúde 

no atendimento do ESF João Moreira. Através da realização do planejamento 

estratégico foi possível identificar os pontos críticos que entravam o 

desenvolvimento de ações na unidade.  

   Com base no Planejamento Estratégico Situacional, ficou evidenciado que as 

ações propostas só serão possíveis com os investimentos necessários na unidade e 

programas de saúde, uma vez que a insuficiente estrutura física da unidade diminui 

o número de atendimentos e dificulta a realização de ações como o do HIPERDIA, o 

que contribui para o elevado número de pacientes com essas doenças crônicas.  

   Algumas ações planejadas já foram implementadas como a realização de 

cronogramas de reuniões, mobilização em busca de uma estrutura física adequada, 

capacitações dos ACS e Auxiliares de Enfermagem para que ocorra mudanças e se 

estabeleçam um novo olhar centrado na população.  

    Refletir sobre as demandas do ESF e seus desafios permanentes nos leva a 

concluir que o caminho é árduo e que é necessário muito trabalho e que a 

administração esteja mais envolvida com a realidade das unidades da saúde, para 

assim buscar meios de melhorias nas condições de trabalho e no acesso dos 

usuários no serviço de saúde.  

  Trabalhar com o Planejamento Estratégico Situacional agregou bastante 

conhecimento e favoreceu o trabalho na unidade, visto que existiam singularidades 

que passavam despercebidas e a partir desse curso, pude sair da zona de conforto 

e passar a ampliar meu olhar sobre a comunidade, exercendo minha comunicação 

em prol de estabelecer ações que impactassem de forma positiva na melhoria dos 

serviços ofertados, agregando valores aos profissionais da unidade de saúde para 

os impulsionar no processo de mudança.  
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APÊNDICES  

 

Apêndice 01 – Quadro de realização do projeto de intervenção com a comunidade 

da Grota do Moreira 

 

AÇÃO →  Oficina SABER MAIS 

Responsáveis → Enfermeira Ticiane Rosa e Mayara Bezerra 

Local → Associação comunitária da Grota do Moreira 

Data → Toda segunda quarta- feira do mês 

Justificativa → As atividades na oficina possuem o objetivo da interação entre os 

usuários  e a troca de saberes para ajudar no processo do autocuidado. 

Metodologia → Explanação sobre a importância do autocuidado e a mudança do 

estilo de vida na melhoria da qualidade de vida de hipertensos e diabéticos  

Recurso Material → Folheto explicativo e atividades de dinâmica para os pacientes 

(lápis, caneta, folha, tintas) 

 

 


