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RESUMO

Introducao: Hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus
exigem acompanhamento longitudinal na Atencao Primaria,
sobretudo em territdrios com vulnerabilidade social, baixa adesao e
barreiras para automonitoramento. Objetivo: Analisar a experiéncia
de educacao em saude, rastreamento e aplicacdo do Projeto
Terapéutico Singular em usuarios acompanhados na USF do Una,
em Belém-PA. Método: Relato de experiéncia descritivo-reflexivo
desenvolvido por académicas de Medicina, com ac¢des educativas,
escuta qualificada, afericao de pressao arterial, glicemia capilar
quando disponivel, pactuacao de metas e acompanhamento de trés
pacientes adultos com hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus tipo 2. Resultados: A baixa adesao as estratégias coletivas e
a0 uso de cadernetas levou a adoc¢ao de abordagem individualizada.
Nos trés PTSs efetivamente acompanhados, predominaram metas
de controle pressérico efou glicémico, reorganizacdo alimentar,
atividade fisica possivel, retorno programado e participacao de
meédico, nutricionista e ACS. Conclusao: O PTS qualificou o cuidado
ao articular diagnéstico ampliado, vinculo, metas possiveis e
corresponsabilizacdao, embora os registros nao permitam inferir
efetividade clinica mensurada.

Palavras-chave: Educacdao em saude; Atencao Primaria a Saude;
Hipertensao arterial sistémica; Diabetes mellitus; Projeto Terapéutico

Singular.

ABSTRACT

Introduction: Systemic arterial hypertension and diabetes mellitus
require longitudinal follow-up in Primary Care, especially in
territories with social vulnerability, low adherence, and barriers to
self-monitoring. Objective: To analyze the experience of health

education, screening, and application of the Singular Therapeutic



Project (PTS) in users monitored at the Una Family Health Unit (USF)
in Belém-PA. Method: A descriptive-reflective experience report
developed by medical students, involving educational actions,
qualified listening, blood pressure measurement, capillary blood
glucose testing when available, goal agreement, and follow-up of
three adult patients with systemic arterial hypertension and/or type
2 diabetes mellitus. Results: Low adherence to collective strategies
and to the use of health tracking booklets led to the adoption of an
individualized approach. In the three PTSs effectively monitored, the
predominant goals were blood pressure and/or glycemic control,
dietary reorganization, feasible physical activity, scheduled return
appointments, and the involvement of a physician, nutritionist, and
Community Health Agent (ACS). Conclusion: The PTS qualified the
delivery of care by articulating an expanded diagnosis, bonding,
feasible goals, and shared responsibility, although the records do not
allow for the inference of measured clinical effectiveness.

Keywords: Health education; Primary Health Care; Systemic arterial

hypertension; Diabetes mellitus; Singular Therapeutic Project.

1. INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica e o diabetes mellitus compdem um
nucleo critico das condi¢des crénicas acompanhadas pela Atencao
Primaria a Saude, pois combinam elevada frequéncia populacional,
curso prolongado, risco de complicacdes silenciosas e dependéncia
de seguimento continuo. Quando a afericao, o registro, o retorno
programado e a adesao terapéutica se tornam irregulares, o controle
dessas doencas deixa de ser apenas uma questao prescritiva e passa
a expressar falhas de acesso, vinculo, comunicag¢ao, organizacao do
trabalho e compatibilidade entre plano terapéutico e vida cotidiana

dos usuarios (Brasil, 2014, Brasil, 2025; Brasil, 2026a).



A relevancia do tema é sustentada pela magnitude nacional do
problema. A Pesquisa Nacional de Saude de 2019 estimou que 23,9%
dos adultos brasileiros referiam diagnoéstico médico de hipertensao
arterial, o que correspondia a cerca de 38,1 milhdes de pessoas, e que
7.7% referiam diagndstico médico de diabetes, aproximadamente
12,3 milhdes de adultos (IBGE, 2020). No conjunto das capitais
brasileiras e do Distrito Federal, o Vigitel registrou aumento da
frequéncia referida de hipertensao de 22,6%, em 2006, para 29,7%,
em 2024, e de diabetes de 55% para 12,9% no mesmo intervalo
(Brasil, 2026b). Esses indicadores nao descrevem a area adscrita da
unidade, mas delimitam o problema sanitario que torna pertinente
uma experiéncia local de educacao, rastreamento e

acompanhamento.

O cenario do relato foi a Unidade de Saude da Familia do Una,
vinculada a rede municipal de Belém, situada na Travessa Jarbas
Passarinho, numero 29, entre a Rua do Una e a Rodovia
Transcoqueiro, no bairro do Una, em Belém, Para (Prefeitura
Municipal de Belém, [s. d.]). A unidade atende moradores do Una e
de areas proximas, em territorio com predominancia de adultos e
idosos, vulnerabilidade socioecondmica, moradias precarias em
parte da area coberta, caréncias sanitarias e barreiras de informacao
sobre acesso e continuidade do cuidado. Nesse contexto,
hipertensao e diabetes ndao apareceram como diagnosticos isolados,
mas como condi¢des atravessadas por alimentacao inadequada,
sedentarismo, baixa compreensao do tratamento, dificuldade de

retorno e limitagao material para o automonitoramento.

A estrutura local registrada incluia duas equipes, um meédico, um
enfermeiro, um técnico de enfermagem, seis agentes comunitarios

de salude, um técnico/agente administrativo, um nutricionista e um



fisioterapeuta. Essa composicao, embora relevante para a logica
multiprofissional da Estratégia Saude da Familia, nao impediu
fragilidades operacionais. Foram observadas falta de profissionais
em alguns dias, escassez de insumos para rastreio, especialmente
fitas de glicemia capilar, resisténcia ou baixa integracao de parte dos
agentes comunitarios de saude, falhas de comunicacao interna e
dificuldade de uso sistematico dos instrumentos previamente

elaborados.

O problema de partida foi a baixa frequéncia de controle e
monitoramento da pressao arterial e da glicemia entre usuarios
hipertensos, diabéticos ou com fatores de risco. A proposta inicial
previa acdes coletivas de educacao em saude e rastreamento em
formato mais amplo; contudo, a baixa adesao dos proprios pacientes
as atividades coletivas mostrou que a estratégia, embora coerente
com a relevancia epidemiolégica do tema, nao se ajustava
suficientemente ao modo como o territério acessava a unidade. A
resposta metodoldgica foi deslocar o centro do projeto: em vez de
insistir no grande grupo como eixo principal, optou-se por grupos
menores, escuta qualificada, palestra educativa dirigida e Projeto
Terapéutico Singular (PTS) para usuarios com doencas cronicas

descompensadas ou mal controladas.

A justificativa da experiéncia decorre desse ponto de inflexao. Em
condicbes crbnicas, a informacao isolada raramente modifica
comportamento quando nao ha vinculo, pactuacao de metas,
definicao de responsabilidades, acesso a insumos e retorno viavel. O
Projeto Terapéutico Singular foi incorporado porque permite
organizar, junto ao usuario, um plano compativel com necessidades
clinicas, recursos disponiveis, rede familiar, limites socioecondmicos

e possibilidades reais de adesao (Brasil, 2007; Brasil, 2014). A palestra



educativa foi mantida, mas reposicionada como dispositivo de
aproximacao e qualificacao do cuidado, nao como substituto do

acompanhamento longitudinal.

Assim, este relato tem por objetivo analisar a experiéncia de
reorganizacao de uma intervencao de educacao em saude para
prevencao, rastreamento e monitoramento comunitario da
hipertensao arterial sistémica e do diabetes mellitus na USF do Una,
destacando a passagem de uma estratégia coletiva ampla para um
arranjo centrado em grupos menores, vinculo, escuta qualificada,
rastreamento e Projeto Terapéutico Singular. A contribuicao
esperada € explicitar como uma acao extensionista pode produzir
aprendizagem relevante quando interpreta a baixa adesao nao
como falha moral do usuario, mas como dado operacional para

redesenho do cuidado.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA OU REVISAO DA LITERATURA

2.1. Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Metas

Terapéuticas

A hipertensdao arterial sistémica €& doenca crénica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial.
No diagnostico em consultorio, valores persistentes de pressao
arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg ou pressao arterial
diastdlica maior ou igual a 90 mmHg exigem confirmacao por
técnica adequada e interpretacao conforme o grau de elevacao
pressorica, o risco cardiovascular e a possibilidade de lesao de 6rgao-

alvo (Brasil, 2025).

A finalidade clinica do tratamento anti-hipertensivo nao € apenas

reduzir numeros tensionais, mas prevenir acidente vascular



encefalico, doenca coronariana, insuficiéncia cardiaca, doenca renal
cronica e morte cardiovascular. Por isso, a meta inicial em
consultdorio € manter pressdo arterial abaixo de 140/90 mmHg; se
houver tolerancia, alvos préoximos de 130/80 mmHg podem ser
buscados, sobretudo em pessoas com menos de 65 anos ou com
comorbidades relevantes. Em idosos, a meta deve ser flexivel, com
ponderacao entre protecao cardiovascular, hipotensao,

hipoperfusao, quedas e eventos adversos (Brasil, 2025).

O diabetes mellitus tipo 2 decorre de resisténcia a insulina associada
a deficiéncia progressiva de secrecao pelas células beta
pancreaticas, produzindo hiperglicemia crénica e risco de
complicacdées microvasculares e macrovasculares. O diagnostico
utiliza parametros laboratoriais como glicemia de jejum, teste oral
de tolerancia a glicose, hemoglobina glicada e glicemia aleatdria em
contexto sintomatico, cabendo a equipe interpretar resultados a luz
de condicdes que possam interferir na validade dos exames (Brasil,

2026a).

No acompanhamento do diabetes mellitus tipo 2, a meta de
hemoglobina glicada tende a ser individualizada. Em adultos sem
maior vulnerabilidade, valores proximos ou inferiores a 7,0%
costumam orientar o controle; em idosos frageis, pessoas com
comorbidades relevantes, risco de hipoglicemia ou baixa expectativa
de beneficio, metas menos rigidas podem ser clinicamente mais
seguras. A glicemia capilar, embora nao substitua a avaliacao
laboratorial, tem funcao pratica no rastreamento, na identificacao de
descompensacao e no ajuste do cuidado em cenarios de Atencao

Primaria (Brasil, 2026a).



As metas terapéuticas de hipertensao e diabetes sé adquirem
eficacia sanitaria quando sao transformadas em processo
longitudinal: aferir, registrar, interpretar, orientar, pactuar, revisar,
buscar faltosos e ajustar o plano ao territério. A lacuna entre a meta
clinica e a execucao cotidiana explica por que educacao em saude,
rastreamento, vinculo, trabalho dos agentes comunitarios e Projeto
Terapéutico Singular ndao sao elementos acessorios, mas condicdes
operacionais para reduzir morbidade evitavel (Brasil, 2014; Brasil,

2025; Brasil, 2026a).

2.2. Magnitude Epidemiolégica e Sistemas Oficiais de

Monitoramento

A Pesquisa Nacional de Saude de 2019 estimou diagnoéstico médico
autorreferido de hipertensao em 239% dos adultos brasileiros e
diagnostico médico autorreferido de diabetes em 7,7%. A Regiao
Norte apresentou menor proporcao de diagnostico referido de
hipertensao em comparacao com outras regides, resultado que deve
ser interpretado com cautela porque menor diagndstico pode
refletir também subdiagndstico e menor acesso a afericao regular
(IBGE, 2020).

O Vigitel complementa esse quadro ao acompanhar fatores de risco
e morbidade referida nas capitais brasileiras e no Distrito Federal. A
série 2006-2024 indica crescimento da frequéncia referida de
hipertensao e diabetes no conjunto das capitais, sinalizando pressao
progressiva sobre redes de Atencao Primaria, assisténcia
farmacéutica, linhas de cuidado de doencas crénicas e sistemas de

regulacao (Brasil, 2026b).



Para o Pard e para Belém, a leitura de hipertensao e diabetes exige
articulacao entre fontes agregadas, sistemas de informacao e
registros locais. DATASUS/TABNET disponibiliza bases de informacéo
em saude, incluindo mortalidade por CID-10, enquanto o SISAB
organiza dados da Atencao Primaria derivados do e-SUS APS, Uteis
para gestao, monitoramento de produ¢ao e acompanhamento de
cadastros e atendimentos (DATASUS, [s. d.]a; DATASUS, [s. d.]b;
SISAB, [s. d.]).

A experiéncia aqui descrita nao produziu estimativa de prevaléncia
local nem série histdrica territorial. Sua relevancia, portanto, nao esta
em quantificar a carga de doenca da area adscrita, mas em
descrever uma resposta organizacional a um problema comum a
Atencao Primaria: usuarios com condi¢cdes cronicas relevantes, risco
de descompensacao, baixa regularidade de monitoramento e

barreiras concretas para sustentar cuidado continuo.

2.3. Condic¢Oes Sanitarias, Territorio e Atengao Primaria

A Atencao Primaria é o ponto preferencial para cuidado longitudinal
de condi¢cdes cronicas porque integra primeiro contato,
territorializacao, vinculo, coordenacgao do cuidado,
acompanhamento familiar e capacidade de reconhecer barreiras
que Nao aparecem em consultas episddicas. Essa posicao é decisiva
para hipertensao e diabetes, nas quais o controle depende de
retornos sucessivos, acesso a medicamentos, orientacao alimentar,
atividade fisica possivel, identificacao de faltosos e resposta a

descompensacodes (Brasil, 2014).

No territério acompanhado, fragilidades de saneamento, moradia

precaria, restricao de renda, baixa educacao nutricional e dificuldade



de informacao sobre acesso a Estratégia Saude da Familia atuavam
como condicionantes do cuidado. Em usuarios hipertensos e
diabéticos, essas condicdes ampliam risco porque interferem na
alimentacao, na conservacao de insumos, na locomocao até a
unidade, na compreensao de sinais de alerta, na adesao

medicamentosa e na regularidade do acompanhamento.

A consequéncia pratica é que a morbimortalidade precoce nao pode
ser enfrentada apenas pela recomendacao técnica correta. Se o
usuario nao compreende a doeng¢a, nao reconhece risco, nao dispde
de meios para executar mudancgas, Nao encontra insumo para
monitoramento ou nNao retorna ao servico, a prescricao perde
continuidade. O cuidado efetivo exige um arranjo que traduza metas

clinicas em tarefas possiveis, monitoraveis e revisaveis (Brasil, 2014).

O Projeto Terapéutico Singular é pertinente nesse ponto porque
desloca o cuidado de um modelo padronizado para uma construcao
compartilhada entre equipe, usuario e, quando necessario, familia.
Sua logica inclui definicao de problemas prioritarios, pactuacao de
metas, divisao de responsabilidades, revisao periddica e articulagcao
de recursos disponiveis, o que o torna especialmente Util para casos
cronicos descompensados ou com baixa adesao persistente (Brasil,

2007).

3. METODOLOGIA

Trata-se de relato de experiéncia descritivo-reflexivo, estruturado a
partir da vivéncia académica em uma Unidade de Saude da Familia,
com foco no processo de planejamento, revisao metodoldgica e

implementacao de uma intervencao de educagcao em saude,



rastreamento e acompanhamento de usuarios com hipertensao

arterial sistémica e diabetes mellitus.

O campo da experiéncia foi a USF do Una, em Belém, Para. O
publico-alvo compreendeu adultos e idosos do territorio,
especialmente pessoas com hipertensao, diabetes, fatores de risco,
baixa regularidade de monitoramento ou sinais de descompensacao

clinica percebidos durante as atividades de rastreamento e escuta.

A experiéncia foi organizada em quatro momentos analiticos. O
primeiro correspondeu ao diagnostico situacional, quando foram
reconhecidas baixa frequéncia de monitoramento pressorico e
glicémico, vulnerabilidades territoriais, adesao insuficiente as acdes
coletivas, falhas de comunicacao, escassez de Iinsumos e
instabilidade de recursos humanos. O segundo envolveu a
reformulacao do projeto, com substituicao do eixo centrado em
grandes atividades coletivas por grupos menores, palestra educativa
dirigida, escuta qualificada e Projeto Terapéutico Singular. O terceiro
concentrou a operacionalizagcao do fluxo, com rastreamento,
classificacao, registros, encaminhamentos, revisao do Protocolo
Operacional Padrao e articulacdo com agentes comunitarios de
saude. O quarto correspondeu a analise dos trés PTSs efetivamente
atendidos, com comparacao do diagnostico ampliado, das metas
pactuadas, das responsabilidades e das necessidades de
seguimento. Registros laboratoriais isolados ou documentos de
usuarios sem atendimento longitudinal pela equipe foram excluidos

da comparacao para evitar inferéncia clinica indevida.

As acdes implementadas incluiram afericao de pressao arterial,
glicemia capilar quando havia insumos disponiveis, orientacao sobre

habitos de vida, identificacao de fatores de risco, captacao de



usuarios para grupos menores, planejamento de palestra educativa,
elaboracao de Projeto Terapéutico Singular para casos prioritarios,
tentativa de visita domiciliar piloto com apoio dos agentes
comunitarios de saude e seguimento programado dos pacientes

acompanhados.

O estudo nao apresenta nomes, iniciais, numero de prontuario,
endereco, data de nascimento, Cartao SUS, telefone ou qualquer
informacao que permita identificagao dos usuarios. Os casos foram
descritos por codificacao numeérica e com énfase no processo de
cuidado, nao em detalhes clinicos individualizantes. A analise
concentrou-se no encadeamento entre problema identificado,
decisao metodoldgica, condicdées de implementacao, limites
operacionais, adesao ao Projeto Terapéutico Singular e

aprendizagem produzida no eixo ensino-servico-comunidade.

4. RELATO DE EXPERIENCIA

4.1. Diagnéstico Situacional

O contato inicial com a comunidade mostrou usuarios receptivos e
participativos quando a abordagem era proxima, mas a frequéncia
de controle de pressao arterial e glicemia nao se mantinha regular.
Essa discrepancia foi decisiva: havia abertura para interacao com a
equipe, porém o formato inicialmente proposto nao convertia

interesse em comparecimento sustentado.

O territdério apresentava combinacao de fatores que dificultava o
cuidado crénico. Parte dos usuarios convivia com baixa renda,
moradia precaria, saneamento insuficiente, dieta inadequada,
obesidade ou sedentarismo, além de conhecimento limitado sobre

hipertensao, diabetes, sinais de alerta, metas de controle e



consequéncias de abandono terapéutico. Foram referidos também
medo, esquecimento, dificuldade de acesso a medicamentos e

resisténcia a mudanca de habitos.

Na unidade, a limitacdao de insumos e a presenca irregular de
profissionais fragilizavam o fluxo. A falta de fitas de glicemia reduzia
a previsibilidade do rastreamento; a comunicagcao Iinterna
incompleta dificultava o alinhamento da equipe; e a baixa
integracao de parte dos agentes comunitarios comprometia
captacao ativa e seguimento de faltosos. Essas condi¢cdes nao foram
tratadas como elementos externos a intervencao, mas como parte

do fenbmeno que precisava ser enfrentado.

4.2. Reformulacdo do Projeto: Da Acdao Coletiva Ampla Ao

Cuidado Singularizado

A primeira formulacao do projeto privilegiava acdes coletivas amplas
sobre prevencao e monitoramento de hipertensao e diabetes. A
baixa adesao dos pacientes a esse formato tornou a proposta
insuficiente. A equipe, entao, preservou o tema, mas alterou a
tecnologia de intervencao: a educacao em saude deixou de
funcionar como palestra isolada para integrar um fluxo de

rastreamento, escuta, classificacao e acompanhamento.

A nova estratégia adotou grupos menores, com cinco a dez
participantes, por serem mais compativeis com escuta qualificada,
identificacao de barreiras individuais e construcao de vinculo. A
palestra educativa foi direcionada a usuarios com doencas cronicas
descompensadas, mal controladas ou com fatores de risco,
funcionando como porta de entrada para esclarecimento,

sensibilizacdao e pactuacao inicial. A mudanc¢a reduziu o peso da



exposicao verbal e aumentou o valor do encontro clinico-

pedagdgico.

O Projeto Terapéutico Singular passou a orientar os casos
prioritarios. Para esses usuarios, a equipe buscou reconhecer
dificuldades concretas, definir metas possiveis, organizar
responsabilidades e prever revisao peridodica. Essa decisao foi
metodologicamente coerente porque a descompensacao cronica
raramente se resolve por uma orientacao Unica; exige retorno,
negociacao, ajuste de condutas, apoio familiar, comunicacao com

agentes comunitarios de saude (ACS) e registro longitudinal.

4.3. Fluxo Operacional, Registros e Articulacdao da Equipe

A reformulacdao exigiu padronizacao minima. Foi prevista a
elaboracao de um Protocolo Operacional Padrao (POP) para as
atividades das manhas de quarta-feira, contemplando acolhimento,
escuta, afericao de pressao arterial, glicemia capilar quando
disponivel, classificacdao operacional, encaminhamento, devolutiva e
registro. O POP buscava reduzir variacao improdutiva entre

encontros e tornar o projeto menos dependente de improvisacao.

A classificacao dos participantes foi concebida de forma pragmatica:
usuarios controlados, usuarios em risco moderado e situagdes de
urgéncia ou necessidade de avaliacao imediata. Essa classificacao
Nnao pretendia substituir protocolos clinicos, mas ordenar prioridades
durante a acao educativa e direcionar usuarios para
acompanhamento, PTS ou encaminhamento conforme a gravidade

percebida.

Os agentes comunitarios de saude foram reposicionados como

mediadores do projeto. A equipe reconheceu a necessidade de



capacitacao pratica, definicao de mensagens comuns e clareza
sobre quais usuarios deveriam ser convidados, monitorados ou
reconduzidos a unidade. Sem essa mediacao, a intervencao tenderia
a permanecer restrita ao espaco fisico da USF, com menor
capacidade de alcancar usuarios faltosos ou com barreiras de

deslocamento.

Também foi prevista a elaboracao de oficios para solicitacao de
suporte institucional, profissionais e insumos. Essa medida tinha
funcao operacional e politica: explicitar que rastreamento e
acompanhamento exigem condi¢cdes materiais, e que a educacao
em saude nao deve ser usada para mascarar insuficiéncia de

recursos basicos.

4.4. Cronograma e Implementacao

O cronograma inicial registrou acao de rastreio de hipertensao e
diabetes entre 4 e 11 de abril de 2025, com enfoque humanizado e
individualizado, incluindo afericdo de pressao arterial, glicemia
capilar, orientacdes sobre habitos saudaveis e identificacao de
fatores de risco. Também foi planejada acao educativa comunitaria
entre 16 e 23 de maio de 2025, que nao ocorreu na data prevista por
incompatibilidade entre calendario académico e cronograma da

unidade.

Na fase seguinte, a reuniao final de planejamento foi realizada em 27
de agosto de 2025, com alinhamento com o preceptor, revisao do
POP, definicao de materiais, responsabilidades e logistica das acdes
de quarta-feira. A abertura do projeto na unidade foi realizada em 3
de setembro de 2025, com dinamica inicial, explicacao do projeto,

educagao em saude, rastreamento rapido de pressao arterial e



glicemia, captacao de participantes e inscricao para grupos

menaores.

Na etapa posterior, a operacionalizacao concentrou-se em rastreios
em grupos menores, escuta qualificada, identificacao de fatores de
risco, classificacao dos participantes, inicio e seguimento dos PTSs
para pacientes prioritarios e tentativa de visita domiciliar piloto com
ACS. A interrupcao operacional associada ao periodo da COP30
limitou a longitudinalidade inicialmente prevista; por isso, a analise
foi mantida no nivel operacional, com comparacao dos trés PTSs

efetivamente atendidos e sem inferéncia de melhora clinica objetiva.

Quadro 1 - Sintese operacional da intervencao

Etapa

Acolhimento

Finalidade

Identificar queixa, barreiras

Produto esperado

Vinculo inicial e

e escuta de adesao, rotina, acesso a priorizacao dos
medicamentos e problemas.
compreensao da doenca.

Rastreament  Aferir pressao arterial e Reconhecimento de

o) glicemia capilar quando usuarios controlados, em
houver insumos disponiveis. risco ou com necessidade

de avaliacao.

Educacao Organizar informacao sobre Maior clareza sobre risco e

em saude HAS, DM, sinais de alerta, retorno programado.
adesao e habitos possiveis.

PTS Pactuar metas Plano compartilhado, com

Articulacao
com ACS

individualizadas para casos
prioritarios.

Apoiar busca ativa,
comunicagao e

acompanhamento territorial.

responsabilidades e
revisao.

Reducao de perda de
seguimento e maior
continuidade.



Revisao do Ajustar POP, registros, Processo menos
fluxo insumos e dependente de
encaminhamentos. improvisacao.

Fonte: autoras, 2026.

4.5. Aplicacdo do Projeto Terapéutico Singular nos Casos

Acompanhados

A aplicagcao dos PTSs ocorreu apds a constatacdao de que a
orientacao coletiva e a entrega de cadernetas, embora uteis como
instrumentos educativos, nao foram suficientes para produzir
adesao sustentada. Assim, os trés pacientes efetivamente atendidos
foram analisados a partir de diagndstico ampliado, entendido como
reconhecimento simultaneo da condicao clinica, das queixas
referidas, da rotina familiar, da rede de apoio, dos habitos
alimentares, da pratica ou auséncia de atividade fisica, do uso de
medicamentos e das barreiras concretas para retorno a unidade.
Essa abordagem permitiu que as metas fossem pactuadas como

tarefas possiveis, nao como recomendacdes genéricas.

No Paciente 1, o PTS registrou metas de controle pressorico e
glicémico, com referéncia a pressdo arterial de 130/80 mmHg e
hemoglobina glicada proxima de 7%, além de dieta, atividade fisica
e acompanhamento nutricional. O diagndstico ampliado apontou
dificuldade com habitos alimentares e necessidade de
reorganizacao da rotina, sem que o registro autorizasse extrapolar
desfecho clinico. A intervencao foi pactuada como execucao regular
de medicacdes, adequacao alimentar, caminhada em frequéncia
compativel com a rotina, acompanhamento médico, avaliacao
nutricional e reforco do ACS. Em registro posterior, permaneceram

como tarefas o uso correto das medicacdes, a manutencao da dieta,



a pratica de hidroginastica ou caminhada funcional trés vezes por

seéMmana e o comparecimento aos retornos.

No Paciente 2, o registro apontou hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus tipo 2, rede de apoio familiar, moradia precaria e
queixas como cefaleia, cansaco e dor referida. As metas priorizaram
perda de 5 kg em trés meses, reducao de farinha, temperos prontos
e alimentos de alto teor de carboidratos, caminhadas duas a trés
vezes por semana por 45 minutos, controle pressoérico proximo de
130/80 mmHg e hemoglobina glicada proxima de 7%. A divisdo de
responsabilidades atribuiu a paciente a realizacao das atividades
pactuadas e o comparecimento aos retornos; ao médico, a
otimizacao da prescricao; a nutricao, a orientacao alimentar; e ao

ACS, o reforco da vinculagao ao PTS.

No Paciente 3, o PTS registrou diabetes mellitus tipo 2, rede de apoio
familiar e incbmodos diretamente ligados a rotina terapéutica,
especialmente uso de medicagdes ou insulina e horarios de
alimentacao. As metas pactuadas foram ajuste alimentar continuo,
hemoglobina glicada inferior a 7% em seis meses, caminhada seis
vezes por semana por 30 minutos e regularizacao da pressao arterial
em trés meses. A corresponsabilizacao concentrou-se na execucao
da atividade fisica, no comparecimento aos retornos, no seguimento
da dieta orientada pela nutricdo e na avaliacao médica da prescricao

e do plano.

As metas clinicas foram tratadas como referéncias individualizaveis.
Nos registros analisados, a pressdo arterial de 130/80 mmHg e a
hemoglobina glicada proxima ou inferior a 7% funcionaram como
alvos orientadores, nao como critérios rigidos de sucesso. Assim, a

analise  priorizou seguranca, Viabilidade, responsabilidades



pactuadas e necessidade de revisao periddica, sem afirmar melhora

clinica

padronizada.

objetiva quando nao havia

mensuragcao

longitudinal

Quadro 2 - Sintese comparativa dos trés PTSs acompanhados

Paciente

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Condigdo/co
ntexto

Metas de PA
130/80
mmHg e
HbAlc ~7%;
dificuldade
alimentar;
foco em
dieta,
medicacao e
atividade
fisica.

HAS e DM2;
rede de
apoio
familiar;
moradia
precaria;
cefaleia,
cansaco e
dor referida.

DM2; rede de
apoio
familiar;
incbmodo
com
medicacodes,
insulina e

Barreiras

Dieta; baixa
atividade
fisica;
compareci
mento aos
retornos.

Farinaceos/t
emperos
prontos;
sedentarism
o; perda
ponderal;
retorno.

Conciliar
medicacao/i
nsulina,
dieta,
horarios e
atividade
fisica.

Metas/atore
s

Medicacao
regular;
dieta;
caminhada
ou
hidroginastic
a; médico,
nutricao e
ACS.

Perder 5 kg;
reduzir
carboidratos;
caminhar 2-
3x/semana;
PA130/80;
HbAIc ~7%;
médico,
nutricao e
ACS.

Ajuste
alimentar;
HbAIc <7%
em 6 meses;
caminhar
6x/semana
por 30 min;

Seguimento
/limite

Registro
posterior
reforcou
dieta,
medicacdes,
atividade
fisica e
retorno; sem
série objetiva
de controle.

Registro
reforcou
atividade
fisica, retorno
e
alimentacao
com apoio
nutricional,
sem série
objetiva de
PA/HbAIC.

Plano
centradoem
atividade
fisica,
retornos e
dieta; requer
seguimento
para



horarios de PA regular confirmar
alimentacao. em 3 meses. adesaoe
controle.

Fonte: autoras, 2026.

A comparacao entre os trés pacientes evidenciou nucleos comuns:
necessidade de controle pressérico efou glicémico, dificuldade de
mudanca alimentar, incorporacao gradual de atividade fisica,
retorno programado e participacao de médico, nutricionista e ACS.
Esse padrao refor¢ca que o PTS organiza o cuidado, mas sua avaliagcao
depende de seguimento documentado, execucao das metas e

registros clinicos seriados

5. DISCUSSAO

A principal contribuicao da experiéncia foi transformar a baixa
adesao em dado de planejamento. Em vez de interpretar o nao
comparecimento as acdes coletivas e a baixa utilizacao das
cadernetas como desinteresse simples, a equipe passou a analisa-los
como sinais de desajuste entre estratégia educativa, territorio,
comunicagao, recursos disponiveis e capacidade real de
acompanhamento. Essa leitura € coerente com o cuidado de
condicdes crénicas, pois adesao resulta de uma cadeia operacional:
O uUsuario precisa compreender o risco, reconhecer-se no problema,
acessar a unidade, encontrar equipe e insumos, pactuar metas

possiveis e ter retorno programado (Brasil, 2014).

A aplicagcdao dos trés PTSs mostrou que a individualizagcdo nao
significou apenas trocar uma palestra por uma conversa individual.
O elemento decisivo foi o diagndstico ampliado, no qual a doenca

deixou de ser analisada isoladamente e passou a ser relacionada a



alimentacao, atividade fisica, uso de medicamentos, queixas, rede de
apoio, vulnerabilidades e barreiras de retorno. Por consequéncia, as
metas tornaram-se mais compativeis com a vida concreta dos

usuarios e menos dependentes de recomendacdes abstratas.

Como potencialidade especifica, o PTS permitiu produzir aquilo que
a roda de conversa e a caderneta, isoladamente, nao haviam
sustentado: conhecimento mais preciso das barreiras individuais,
metas compativeis com a rotina de cada usuario, divisao visivel de
responsabilidades e possibilidade de reavaliacao critica. Assim, a
intervencao deixou de depender apenas da transmissao de
informacao e passou a operar como arranjo de cuidado, no qual
vinculo, ACS, equipe multiprofissional e pactuacao tornaram-se

componentes do tratamento.

O primeiro caso mostrou que o PTS pode transformar metas clinicas
abstratas em tarefas executaveis: medicacao regular, dieta, atividade
fisica e retorno. Ainda assim, como o registro disponivel descreve
pactuagcao e seguimento programado, € nao uma série clinica
completa, o resultado deve ser lido como qualificacao do processo,

Nnao como prova de controle pressoérico ou glicémico.

Os dois casos restantes reforcaram o mesmo mecanismo em
contextos distintos. No segundo, hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus tipo 2 foram relacionadas a dieta, sedentarismo,
peso, queixas e vulnerabilidade familiar e territorial. No terceiro, o
eixo foi diabetes mellitus tipo 2 com dificuldade pratica para
medicacdes ou insulina e horarios de alimentacdao. Em ambos, o
ganho metodoldgico foi converter barreiras em  metas

operacionalizadas.



A delimitacao final da amostra em trés PTSs impediu a manutenc¢ao
de categorias de desfecho originalmente atribuidas a casos nao
documentados como atendidos. Essa restricdo aumenta a
seguranca do relato, porque mantém a analise dentro do material
documental confirmado e evita inferéncias sobre usuarios que nao

integraram o acompanhamento longitudinal da equipe.

A atuacao dos ACS mostrou-se estratégica por ligar unidade e
territério. Para usuarios com doencas crdnicas, O risco nao se
acumula apenas dentro da consulta; acumula-se nas faltas, no
esquecimento, no uso irregular da medicagao, na alimentacao
possivel, na dificuldade de transporte e no desconhecimento de
sinais de alerta. O ACS pode tornar visivel esse intervalo, desde que
receba orientacdao objetiva, critérios de busca ativa e canais de

comunicagcao com a equipe (Brasil, 2014).

A palestra educativa e as cadernetas mantiveram utilidade quando
reposicionadas no fluxo. Isoladas, tenderiam a repetir uma |dgica
informativa pouco sensivel as barreiras locais. Associadas ao
rastreamento, aos grupos menores e ao PTS, funcionaram como
dispositivos de aproximacao, registro e sensibilizacdo. Seu limite
ficou evidente quando os pacientes nao utilizaram a caderneta ou
nao conseguiram converter a informacdao recebida em praticas

sustentadas.

As limitagcdes estruturais da unidade também produziram
aprendizagem. Falta de fitas de glicemia, auséncia de profissionais
em alguns momentos e comunicagao interna incompleta
interrompem a sequéncia que transforma rastreamento em
cuidado. A afericao s6 gera valor quando pode ser registrada,

interpretada e seguida de orientacao, encaminhamento ou retorno.



Se essa cadeia se rompe, a atividade perde poténcia e pode reforcar

frustracao tanto no usuario quanto na equipe.

A experiéncia sugere que intervencdes extensionistas em Atencao
Primaria devem ser avaliadas menos pela ambicao inicial e mais
pela capacidade de adaptacao responsavel. A mudanc¢a de uma
estratégia coletiva ampla para uma abordagem singularizada nao
representou fracasso, mas correcao metodolégica diante de uma
evidéncia pratica: o formato inicial nao produzia adesao suficiente. A
robustez do relato reside justamente nessa inflexao, pois ela expde o
mecanismo pelo qual uma acao educativa se torna mais compativel

com o territorio.

O relato nao permite inferir efetividade clinica porque nao houve
mensuracao longitudinal padronizada de pressao arterial, glicemia,
hemoglobina glicada, adesdao medicamentosa, comparecimento,
internacdes, eventos cardiovasculares ou mortalidade. Por isso, os
desfechos foram interpretados como resposta operacional ao PTS, e

Nnao como prova de impacto clinico.

A amostra de trés pacientes foi intencional e vinculada a vivéncia
pratica da unidade, o que limita generalizagcdao. Os casos permitem
compreender mecanismos de pactuacao, barreiras e organizagao do
cuidado, mas nao estimar prevaléncia, risco, magnitude de efeito ou

superioridade da intervencao em relacao a outras estratégias.

O tempo curto de acompanhamento reduziu a capacidade de
observar mudancas sustentadas em habitos alimentares, atividade
fisica, uso correto de medicacdes e indicadores laboratoriais. Além

disso, a baixa utilizacao da caderneta por alguns pacientes diminuiu



a disponibilidade de registros objetivos para comparacao entre

momento inicial e reavaliacao.

A auséncia de grupo comparador, randomizacao e analise estatistica
limita a interpretacao ao processo de trabalho, a organizacao das
acdes e a formacao em servico. A experiéncia descreve uma
intervencao situada, dependente de territdrio, recursos disponiveis,

calendario académico e condicdes operacionais da unidade.

As dificuldades de insumos, a presenca variavel de profissionais e as
falhas de comunicacao interna foram tratadas como componentes
do fendbmeno, nao apenas como obstaculos externos. Essa escolha
fortalece a interpretacao do processo, mas impede atribuir os limites

observados exclusivamente a adesao dos usuarios.

Por fim, o sigilo exigiu descricao agregada e codificacao dos casos
como Paciente 1 a Paciente 3. Essa decisao preservou a
confidencialidade, mas reduziu o detalhamento clinico individual, o
gque € adequado para um relato de experiéncia centrado no
processo de cuidado e nao em relato de caso clinico. Documentos
sem PTS atendido ou sem seguimento pela equipe foram excluidos

da analise comparativa.

6. CONCLUSAO

A experiéncia na USF do Una mostrou que educacao em saude para
hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus s6 se torna
operacionalmente relevante quando se articula a rastreamento,
registro, vinculo, equipe disponivel, insumos minimos, escuta

qualificada e pactuacao de metas com o usuario.



A substituicao de atividades coletivas amplas por grupos menores,
palestra educativa dirigida e Projeto Terapéutico Singular tornou o
projeto mais coerente com a baixa adesao inicial e permitiu
acompanhar trés pacientes adultos com necessidades clinicas,

familiares, sociais e comportamentais distintas.

A comparacao dos PTSs evidenciou resposta documental
convergente, mais do que desfecho clinico mensurado: nos trés
casos, as metas combinaram controle pressérico e/ou glicémico,
alimentacao, atividade fisica, retorno e corresponsabilizacao entre
usuario, médico, nutricionista e ACS. Esse resultado indica que o PTS
favorece diagnostico ampliado e organizacao do cuidado, mas nao

permite afirmar efetividade clinica sem seguimento padronizado.

O aprendizado central foi que o controle de hipertensao e diabetes
se decide também no intervalo entre consultas, onde medicacao,
alimentacao, deslocamento, medo, esquecimento, renda, apoio
familiar, confianca e compreensao do risco interferem na execucao
do plano terapéutico. Nesse intervalo, o ACS e a equipe

multiprofissional funcionam como sustentac¢ao concreta do PTS.

Assim, o principal ganho da experiéncia nao foi demonstrar melhora
clinica mensurada, mas explicitar um modo mais seguro e realista
de reorganizar a intervencao: sair da orientacao genérica, construir
metas individualizadas, acompanhar necessidades singulares e
revisar o cuidado quando a adesao ou o registro se mostram

insuficientes.
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