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AÇÃO ATIVIDADES ENVOLVIDAS

Cadastro de todos os usuários portadores de hipertensão e diabetes do território da equipe

Criação de banco de dados em planilha do Google Drive, pois todas as salas têm computador e acesso à 
internet, e assim os dados ficariam salvos em rede; e alimentação dos dados desta planilha durante o 
atendimento destes pacientes pelos profissionais da equipe

Realização de mutirões de identificação destes usuários, por meio de verificação de todos os prontuários da 
equipe e digitação na planilha

Inserção de novos usuários na planilha sempre que ocorrer um novo cadastro

Identificação do perfil epidemiológico bem como do risco cardiovascular e vulnerabilidades dos usuários 
portadores de hipertensão e diabetes da equipe

Avaliação e classificação de risco destes usuários durante as consultas e atendimentos, levando em 
consideração também as vulnerabilidades sociais, conforme orientações contidas nos cadernos de Atenção 
Básica do Ministério da Saúde.

Debate em reunião de equipe dos casos mais graves

Retornos programados conforme o risco e vulnerabilidade

Vigilância e monitoramento em relação ao seguimento destes usuários

Manutenção dos dados na planilha durante os atendimentos

Avaliação periódica da equipe (em espaço da reunião de equipe semanal) dos dados da planilha e 
convocação dos faltosos

Organização das agendas dos profissionais da equipe para atendimento desta população adscrita de forma a 
garantir o acesso considerando o risco e a vulnerabilidade de cada usuário

Aumento da freqüência dos grupos para hipertensos e diabéticos, porém cada grupo com número menor de 
participantes (até 8 usuários por grupo) para propiciar maior participação do usuário no grupo e no seu 
projeto terapêutico

Capacitação dos agentes de saúde e auxiliares de enfermagem para desenvolvimento dos grupos pelo 
médico e enfermeira da equipe, com temas inerentes ao cuidado à hipertensão e diabetes mellitus, com 
enfoque em trabalhar com os usuários a autonomia e o auto cuidado

Retornos programados conforme o risco e vulnerabilidade

Acolhimento com escuta qualificada pela equipe aos pacientes que apresentarem alguma intercorrência e/ou 
necessitarem de atendimento fora do retorno programado
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