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1. INTRODUÇÃO  

 Meu nome é Anairis De Armas Almeida tenho 47 anos de idade, sou doutora 

cubana, do estado Camagüey, município Carlos Manuel de Céspedes, onde cresci e 

realize minha educação primaria, secundaria e pré-universitária, a carreira de 

medicina a realize na Universidade de Ciências Médicas no Camagüey. Iniciei minha 

carreira profissional como médica em Saúde da Família, em 1994, fazendo o serviço 

social em uma área rural de difícil acesso por um período de dois anos no próprio 

município de Céspedes pertencente na policlínica Tte Tomás Rojas.  Posteriormente 

atuei em outro consultório urbano do médico da família onde realize a especialidade 

de Medicina Familiar, recebendo-me como especialista no ano 1999. 

 

 Nos anos 2003 aos 2005 trabalhe nos pais a Honduras, na atenção primaria 

de saúde de missão médica, em janeiro de 2006 retornei a Cuba onde continue 

trabalhando na Atenção Primaria de Saúde no consultório médico, depois recebi um 

curso de Língua portuguesa e em julho de 2016 por convênio entre governos e como 

mediador a Organização Pan-americana de Saúde (OPS), cheguei ao Brasil e aderi 

ao Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB) e desde então, atuo na UBS de 

Vale Verde do município Vale Verde em Rio Grande do Sul. 

 

  O município possui uma área de 334,86 km² e sua população de 3 253 

habitantes com densidade população de 9,88 habitantes / km²; há uma Igreja 

católica, duas evangélica, duas escolas públicas, duas academias de esportes e 

uma creche, tem uma Unidade Básica de Saúde (UBS), o território adscrito à UBS 

corresponde a seis micro áreas, na UBS brinda-se serviços de medicina geral, 

odontologia, psicologia, nutrição, enfermaria, pré-natal e puericultura.  

 

O município conta com uma população feminina de 1 659 e masculina de 1 

594, com mais de 20 anos 2 852 (informação obtida da base de dados dos 

prontuários das famílias e individual). Os habitantes são  de classe baixa e meia com 

condições de moradia regulares  e baixo nível cultural.   

 

 As enfermidades que mais se observam segundo dados de dezembro de 

2016 fornecidos pelo SIAB (Sistema de Informação da Atenção Básica) são a 
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Hipertensão Arterial (HTS), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM), as Dislipidemia também as 

enfermidades Respiratórias Agudas e Intoxicações por alergia de agrotóxicos, a 

hipertensão arterial tem uma prevalência de 550 para um 19,2% da população maior 

de 20 anos;   o principal problema de saúde e a causa mais frequente de 

atendimento no posto  tanto na demanda espontânea assim como na consulta 

agendada,  são os  pacientes  portadores de hipertensão arterial descontrolados por 

não cumprimento de tratamento médico e não modificações de fatores de riscos  e 

estilos de vida.  

 

 O problema que será trabalhado em meu projeto de intervenção é: 

Hipertensão Arterial, realizando estratégias de intervenção em educação na saúde 

para a adesão dos pacientes ao tratamento e modificação de fatores de risco em 

pacientes portadores de esta patologia crónica. A escolha desta temática foi 

relevante devido à alta prevalência da patologia.  Este projeto foi direcionado para 

pacientes hipertensos da área adscrito da UBS com a proposta de fornecer 

informações relevantes para o controle da HTA. 
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2. CASO CLÍNICO 

A paciente C.M. O, 65 anos, feminina, branca, tem antecedentes de HTS de 4 

anos de evolução, em  consulta no dia 18/11/16 tem os dados de triagem:   

Temperatura: 36,5 graus. 

PA: 170/100 mmhg. 

 Peso 86 kg. 

 Vem consulta porque fica com tonturas, dor da cabeça, desse que tem vários 

dias que não faze tratamento nos horários corretos porque esquece tomar os 

remédios, quando pergunto sobre a dieta indicada, ela fala que não pode fazer a 

dieta porque em sua casa só o marido de ela trabalha na rosa e não da para 

comprar alimentos para fazer dieta, come massa, pão, comida salgada porque as 

pessoas que moram em sua casa não gostam de comer baixo de sal e desse que 

não pede fazer a comida de ela separada, ademais tem que cuidar de sua mãe que 

esta acamada e doente, tem mais de um ano que não faze exames e não pode vir 

as consultas no posto. 

 Indico remédio para baixar a pressão arterial, orientações para o 

cumprimento de tratamento em casa assim como fazer uma dieta adequada, 

modificar o estilo de vida, realizar medições da pressão por uma semana, fazer 

exames laboratoriais, EQU, microalbuminúria, creatinina, potássio, glicemia, 

hematócrito, colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos, eletrocardiograma e retornar 

ao consulta. 

 A paciente volta novamente no dia 15/12/16, com a mesma sintomatologia, 

segundo disse ela melhoro fazendo tratamento com os remédios e dieta e fico 

tranquila em casa, mas volto esquecer tomar os remédios direto porque sua mãe 

piora a saúde e só fazia as atenções da  mãe, ele sente-se ansiosa com os cuidados 

permanentes que precisa a mãe de ela, o marido e filha não ajudam no cuidado da 

idosa,  agora  faze 3 dias apresenta dor da cabeça, tontura e enjoo ,  pergunto por 

exames indicados e fala que não realizo ainda. 

 Na triagem de hoje: 
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 PA: 170/100mmhg. 

 Peso: 86 kg. 

 Altura: 1.50 m. 

 Neste momento interrogo sobre a história familiar e descubro que a mãe 

também é portadora da doença. Ao exame físico apresenta: Ausculta cardíaca e 

pulmonar sem alterações (FC: 80 bpm; FR: 20 irpm), ausculta carótida normal, 

turgência jugular normal, palpação de tiroides normais, pulsos femorais normais, 

edema em membros inferiores +, circunferência abdominal: 121cm faço o cálculo de 

índice de massa corporal (IMC), sendo de 38.2(Obesa grau II severa) («BMI 

Classification» (em inglês). World Health Organization (WHO/OMS). Consultado em 

2 de Julho de 2013).  

 Indico remédios para a pressão elevada, oriento quanto à importância da 

realização de os exames complementarem indicados na consulta anterior para 

avaliação da doença ademais oriento adoção de medidas de mudança de estilo de 

vida (MEV) para a efetividade do tratamento, assim como manter uma alimentação 

adequada (dieta com restrição sal, gordura saturada e cafeína), atividade física 

regular, evitar o fumo e o excesso de álcool e estabelecer metas de controle de 

peso. Encaminho a paciente à nutricionista que atende na UBS duas vezes por 

semana para receber orientações quanto à dieta para hipertensão e obesidade e ao 

oftalmologista para fundoscopia também a psicologia para apoio psicológico.  

No dia 25/1/2017 a paciente retorna consulta sem queixas para mostrar 

exames realizados. 

Na triagem: 

T/A: 150/95mmhg 

Peso 82 kg, circunferência abdominal 121 cm. IMC: 38,2. 

Na consulta de esse dia refere sentir-se bem que está tomando os remédios 

direto nos horários indicados (hidroclorotiazida 25 mg de manha e captopril 25 mg 1 

comprimido 8/8h) o que não faze dieta, exercício  físico e continua muito ansiosa 

com os cuidados da mãe. 

http://www.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html
http://www.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html
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Os resultados de exame que trouxe: urina: negative, microalbuminúria: 

normal, creatinina: 0,9 mg/dl, potássio: 4,2 mEq/L, Hematócrito: 39,6 %, glicemia: 

92mg/dl, colesterol total:300mg/dl, HDL: 50 mg/dl, LDL: 150mg/dl, triglicerídeos: 

96mg/dl,  ECG: normal, fundoscopia: normal. 

Estamos frente a uma paciente idosa, HTS estagio 2, obesa grão II, 

sedentária com dislipidemia, e risco cardiovascular intermédio; segundo o 

preconizado por os Cadernos de Atenção básica de Hipertensão Arterial; VI 

Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. Arq. Bras. Cardiologia. 2010; 95(I supl. I): I-51. 

A paciente não cumpre o tratamento não farmacológico só cumpre com 

tratamento medicamentoso, ainda continua descompensada da pressão arterial. Ela 

tem fatores de riscos muito importantes e estilos de vida incorretos que não permite 

o controle da doença e não realiza modificações do estilo de vida (MEV), ademais 

de fatores da funcionalidade familiar que também influem no controle da HTA.   

Em todos os estudos analisados a melhor aderença ao tratamento se vê em 

pacientes com boa funcionalidade e qualidade de vida propriamente dita; (Arreola, S. 

O., & Gómez, T. S. (2009). Impacto del apoyo familiar en la adherencia terapéutica 

de los pacientes hipertensos, 17, 10–13). 

 

Os fatores de risco atuam diretamente na HTS.  Em relação à herança da 

doença, as evidências apontam para a agregação familiar dos casos, ao menos em 

parentes de primeiro grau. A PA é influenciada por fatores ambientais e genéticos e 

pela interação desses fatores, e, por isso, a HTS é considerada uma doença 

complexa e multifatorial (GIL; LOPES, 2009; VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSÃO, 2010). 

  Quanto à Idade, a PA é, na maioria das populações, mais baixa no 

nascimento, crescendo subsequentemente durante toda a vida do indivíduo, subindo 

até a quinta década para homens, e até a sexta década para mulheres, declinando 

daí por diante. A idade relaciona-se diretamente com a HTS de modo que a 

prevalência desta eleva com o aumento da idade. (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS 

DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2010). Em indivíduos com idade acima de 65 anos 

a prevalência de HAS é superior a 60% (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).  
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  A ingestão de altas concentrações de sal também constitui um fator de risco. 

Um estudo realizado nos Estados Unidos envolvendo a dieta DASH (Dietary 

Approaches to Stop Hypertension) com diferentes valores de sal demonstrou 

claramente a importância da redução do sal na melhora do controle da PA de 

pacientes hipertensos. Nota-se, em geral, uma resposta maior da PA, em relação ao 

sal, em pacientes hipertensos de raça negra, indivíduos de meia-idade e idosos, 

pacientes com hipertensão e diabetes ou com função renal comprometida (GIL; 

LOPES, 2009).  

   A obesidade, principalmente a adiposidade visceral, é uma pandemia que 

acomete tanto populações de países hegemônicos como daqueles em 

desenvolvimento, inclusive o Brasil. Estima-se que 20% a 30% da prevalência da 

HTS podem ser explicadas pela presença do excesso de peso. As consequências 

da obesidade são várias: as alterações metabólicas, a HTA e o desfecho dessa 

associação que são as doenças cardiovasculares (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006. 

Estratégia para o cuidado da pessoa com doença crónica: Hipertensão Arterial 

Sistémica. Cadernos da Atenção Básica n.37. Brasília: MS, 2013). 

Realizo visita domiciliar no dia 28/2/17 para falar com familiares de dona 

C.M.O, e lograr q assistam a consulta no posto para  fazer uma terapia familiar e 

ajudem que a paciente poda cumprir tratamento indicado assim como colaborem ao 

cuidado da idosa acamada.  
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3. PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS  

Na UBS do município Vale Verde de Rio Grande do Sul, é convencional, o 

território adscrito à UBS corresponde a seis micros áreas, na UBS brindam-se 

serviços de medicina geral, odontologia, psicologia, nutrição, enfermagem, pré-natal 

e puericultura, onde a equipe realiza visitas periódicas 3 vezes por semana  (cada 

dia numa localidade diferente), e fazemos atendimentos e atividades de prevenção, 

promoção e educação em saúde. Uma vez por semana em a unidade móvel de 

saúde fazemos atendimentos em diferentes comunidades de difícil acesso.  

Possuímos equipe de saúde bucal que também faz atendimentos na UBS todos os 

dias e na unidade móvel de saúde uma vez por semana. Todos os distritos possuem 

agentes comunitários de saúde (ACS).  O município conta com uma população 

feminina de 1 659 e masculina de 1 594, com mais de 20 anos 2 852 (informação 

obtida da base de dados dos prontuários das famílias e individual). Os habitantes 

são de classe baixa e meia com condições de moradia regulares e baixo nível 

cultural.  

A puericultura é conhecida por tratar dos bebês durante o nascimento, 

primeiros meses de vida até chegar idade adulta, também é responsável pelo 

tratamento pré-natal, prevenindo prováveis doenças ou anormalidades que possam 

por em risco a qualidade de vida e bem-estar da criança.  

Para que a criança cresça de maneira saudável e esteja preparada para 

enfrentar as transformações que ocorrem em seu organismo, é necessário que ela 

receba cuidados específicos, capazes de promover seu bem estar físico e prevenir 

problemas que possam interferir em seu desenvolvimento neuropsicomotor.  (Brasil. 

Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção 

Básica. Saúde da criança: nutrição infantil: aleitamento materno e alimentação 

complementar – Brasília: Editora do Ministério da Saúde; 2009.)  

A puericultura pode ser também chamada de Pediatria Preventiva e tem como 

objeto uma criança sadia, sendo seu alvo é um "adulto perfeito": fisicamente sadio, 

psiquicamente  equilibrado e socialmente útil (ROCHA,1990) 

A consulta de puericultura deve ser realizada segundo o Calendário de 

Atendimento da Criança, é de vital importância para avaliar o desenvolvimento 
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neuropsicomotor e o crescimento pondo estatura das crianças, ademais devemos 

desenvolver ações, de promoção à saúde e prevenção de doenças ou agravos. 

Os dois problemas fundamentais na área de abrangência são não assistência 

as consultas de puericultura, existem casos de mães que não assistem as consultas 

de puericulturas, geralmente no primeiro ano da vida não apresentam dificuldades 

só depois do primeiro ano a assistência as consultas de puericultura  são uma 

dificuldade e geralmente acontece com a população  das comunidades rurais,  e 

outro problema  é abandono do aleitamento materno exclusivo antes  dos 6 meses 

da vida e complementado até os dois anos. 

 Para as crianças residentes na área de abrangência e através das consultas 

de puericultura nosso objetivo está encaminhado:  

 Estimular o aleitamento materno exclusivo até o sexto mês de 

vida e complementado com alimentação da família, até os dois anos de vida. 

 Garantir a aplicação das vacinas do esquema básico de 

imunização. 

 Realizar vigilância do crescimento e desenvolvimento. 

 Monitorar a saúde das crianças residentes na área de 

abrangência, em especial daquelas que apresentam fatores de risco ao 

nascer ou evolutivo. 

 Detectar e encaminhar para tratamento precoce as crianças que 

apresentarem desvios do crescimento e do desenvolvimento, patologias ou 

agravos que venham a incidir nesta faixa etária, através de consultas, de 

rotina ou eventual. 

Na UBS a puericultura é realizada por a pediatra, mas trabalha-se em 

equipe, na população atendida por minha equipe de trabalho é comum achar 

mães com vários filhos pequenos, temos programadas as consultas de 

puericultura para todas as crianças. A primeira se realiza geralmente ante dos 

sete dias de nascido e a segunda e terceira, no primeiro e segundo mês, logo as 

consultas têm uma frequência a cada dois ou três meses até completar seis 

consultas no primeiro ano e cada seis meses no segundo ano. A partir do terceiro 

ano, a consulta é anualmente. Mais fazemos consultas e visitas domiciliares com 
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atividades de promoção e prevenção sobre doenças próprias da infância. 

Também na UBS supervisiona-se a administração da vacinação básica, 

fornecendo adequada supervisão higiênica, dietética, comportamental e 

nutricional, a supervisão do desenvolvimento neolinguística e psicomotor das 

crianças.  

Nossa equipe trabalha para lograr  

 Acompanhar 100% das crianças, residentes na área de 

abrangência da Unidade Básica de Saúde (UBS). 

  Realizar atendimento de puericultura a 100% das crianças, com 

prioridade para os menores de dois anos, da área de abrangência da UBS. 

 Garantir consultas médicas ou de enfermagem, de rotina ou 

eventuais para as crianças residentes na área de abrangência. 

Em minha área de abrangência não temos muitos casos do abandono do 

aleitamento materno antes dos quatro meses de idade, mas algumas mães 

substituem por outros tipos de leites, abougando que tem pouco leite no peito, e que 

a criança não consegue se alimentar bem, algumas começam com alimentação 

complementar antes dos seis meses de idade. Outro fator importante é que a idade 

materna mais jovem está relacionada à menor duração do aleitamento, motivada por 

algumas dificuldades, tais como: um nível educacional mais baixo, poder aquisitivo 

menor e, muitas vezes, o fato de serem solteiras. As adolescentes muitas vezes têm 

insegurança e falta de confiança em si mesma para prover a alimentação para seu 

bebê à falta de apoio das próprias mães ou familiares mais próximos, e aos 

problemas com a autoimagem, alcançando frequentemente, um menor índice de 

aleitamento materno.  

Entre os aspectos relacionados à redução nas taxas do aleitamento materno 

(AM) no Brasil, destaca-se o papel do marketing instituído pelas empresas de 

fórmulas infantis, que, entre outras práticas, realizavam a distribuição gratuita de 

seus produtos para as mães dos recém-nascidos, disseminando a cultura de que a 

alimentação artificial era melhor que o AM. Outros fatores apontados na literatura 

para a queda nesses índices foram os processos de industrialização e urbanização, 

a inserção da mulher no mercado de trabalho e a cultura do uso da mamadeira, que 
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apresentava um atributo simbólico de modernidade.  (Oliveira MIC, Souza IEO, 

Santos EM, Camacho LAB. Avaliação do apoio recebido para amamentar: 

significados de mulheres usuárias de unidades básicas de saúde do Estado do Rio 

de Janeiro. Ciênc Saúde Coletiva. 2010;15(2):599-608.) 

Diante da constante queda nos índices de aleitamento materno, o Ministério 

da Saúde no Brasil traçou linhas de ação, como a Área Técnica de Saúde da 

Criança e Aleitamento Materno / Departamento de Ações Programáticas 

Estratégicas (DAPES) / Secretaria de Atenção à Saúde (SAS), voltada para a 

promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno, uma vez que essa tríade 

contribui para reduzir a mortalidade infantil, além de possibilitar ao Brasil cumprir as 

metas firmadas com os organismos internacionais. (Ministério da Saúde (BR), 

Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Ações Programáticas e 

Estratégicas. Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno em Municípios 

Brasileiros: situação do Aleitamento Materno em 227 municípios brasileiros. Brasília: 

Ministério da Saúde; 2010).  

O trabalho da equipe está encaminhado a ressaltar a importância da consulta 

de puericultura tanto nas grávidas, mães e famílias em geral, assim como promover 

em todos  espaços possível a importância do aleitamento materno por meio das 

ações de promoção.   
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4. VISITA DOMICILIAR.  

Para a Estratégia de Saúde da Família (ESF), a visita domiciliar (VD) é uma 

tecnologia de interação no cuidado à saúde, sendo de fundamental importância 

quando adotada pela equipe de saúde no conhecimento das condições de vida e 

saúde das famílias sob sua responsabilidade. Estabelece o rompimento do modelo 

hegemônico, centrado na doença, no qual predomina uma postura profissional 

tecnocrática e de pouca interação com o usuário, voltando-se à nova proposta de 

atendimento integral e humanizado do indivíduo inserido em seu contexto familiar. 

(Albuquerque ABB, Bosi MLM. Visita domiciliar no âmbito da estratégia Saúde da 

Família: percepções de usuários no município de Fortaleza, Ceará, Brasil. Cad de 

Saúde Pública. 2009; 25(5): 1103-12). 

No Brasil, o enfoque da intervenção domiciliária foi introduzido no início do 

século XX, por meio de práticas sanitárias trazidas da Europa, em espe especial por 

Oswaldo Cruz, Emílio Ribas e Carlos Chagas. A VD constituiu estratégia no combate 

às doenças transmissíveis daquela época. (Abrahão AL, Lagrange V. A visita 

domiciliar como uma estratégia da assistência no domicílio. In: Morosini MVGC, 

Corbo A D. Modelos de atenção e a saúde da família. Rio de Janeiro: ESPJV, 2007. 

P. 151-72). 

Na sociedade contemporânea, tem sido crescente a busca por estratégias 

que visem à redução de custos, refletindo o enfoque da política neoliberal de 

redução dos gastos estatais, até mesmo nas ações de saúde. Nesse contexto, a 

assistência prestada por meio de a visita domiciliar (VD) constitui um instrumento de 

atenção à saúde que possibilita, a partir do conhecimento da realidade do indivíduo 

e sua família in loco, fortalecer os vínculos do paciente, da terapêutica e do 

profissional, assim como atuar na promoção de saúde, prevenção, tratamento e 

reabilitação de doenças e agravos. 

A VD configura-se como uma das modalidades da atenção domiciliar à saúde, 

abrangendo a atenção, o atendimento e a internação domiciliares. Cada uma dessas 

atividades tem finalidades, objetivos e práticas específicas. A visita fornece 

subsídios para a execução das demais modalidades (Lacerda MR, Giacomozzi CM, 
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Oliniski SR, Truppel TC. Atenção à saúde no domicílio: modalidades que 

fundamentam sua prática. Saúde e Sociedade. 2006; 15(2): 88-95) 

Objetivos 

 Para a execução da VD, o primeiro passo é definir seu foco, que pode 

abranger um ou mais dos seguintes 8 objetivos: 

 Conhecer o domicílio e suas características ambientais, 

identificando socioeconômicas e culturais. 

 Verificar a estrutura e a dinâmica familiares com elaboração do 

genograma ou familiograma ou ecomapa.  

 Identificar fatores de risco individuais e familiares.  

 Prestar assistência ao paciente no seu próprio domicílio, 

especialmente em caso de acamados. 

 Auxiliar no controle e prevenção de doenças transmissíveis, 

agravos e doenças não transmissíveis, estimulando a adesão ao tratamento, 

medicamentoso ou não. 

 Promover ações de promoção à saúde, incentivando a mudança 

de estilo de vida. 

 Propiciar ao indivíduo e à família, a participação ativa no 

processo saúde-doença. 

 Adequar o atendimento às necessidades e expectativas do 

indivíduo e de seus familiares.  

Planejamento: 

 As visitas devem ser programadas rotineiramente pela equipe de saúde 

da família, devendo a seleção do indivíduo e/ou das famílias ser pautada nos 

critérios definidores de prioridades, por conta de especificidades individuais ou 

familiares. (Borba PC, Oliveira RS, Sampaio YPCC. O PSF na prática: 

organizando o serviço. Juazeiro do Norte: FMJ, 2007).   

Assim, deve-se considerar como critérios gerais:  
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 Situações ou problemas novos na família relacionados à 

saúde ou que constituem risco à saúde (morte súbita do provedor, 

abandono de um dos genitores, situação financeira crítica, etc...). 

 Situação ou problema crônico agravado.  

  Situação de urgência.  

 Problemas de imobilidade e/ou incapacidade que 

impedem o deslocamento até a unidade de saúde.  

 Problemas de acesso à unidade (condições da estrada, 

ausência de meios de transporte, etc...).  

Entre os adultos são priorizadas visitas domiciliares quando da 

identificação:  

 Do problema de saúde agudo que necessite de internação 

domiciliar.  

 Das ausências no atendimento programado. 

 Dos portadores de doenças transmissíveis de notificação 

obrigatória. 

 Dos hipertensos, diabéticos, portadores de tuberculose e 

hanseníase que não estão aderindo ao tratamento.  

Para o grupo de idosos, crianças e gestantes são consideradas 

prioritárias situações: 

       Idoso  

 Acamados com dificuldade de deambulação. 

 Com doenças crônico-degenerativas. 

 Sem adesão ao tratamento. 

 Sem cuidador  

Criança 

 Recém-nascidos com alto grau de distrofia. 

 Com atraso no crescimento ou no desenvolvimento. 

 Ausências no atendimento programado e/ou vacinações.  

Gestante 
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 De alto risco. 

 Desnutridas. 

 Ausências na consulta de pré-natal.  

Na tarde de terça-feira, tínhamos planejado pela agenda de trabalho da 

equipe dois visitas domiciliárias a pacientes que tinham sido identificados na 

comunidade já estavam cadastrados e tinham acompanhamento pelos agentes de 

saúde, a 01h30min PM da tarde saímos para visitar estes pacientes que viviam 

distante do posto de saúde e o difícil acesso. 

A seguir descreverei todo o acontecido com a terceira família visitada: É uma 

família integrada por seis pessoas, dois anciões o mais velho de todos é o avô, o Sr. 

Elvio, tem 85 anos de idade, mantém-se consciente e ativo para a maioria das 

funções da vida diária de um ancião dessa idade, mas nas últimas semanas notou 

que apresenta uma lesão na perna que não melhora tomando antibióticos e 

realizando curativo como o foi indicado. Sua esposa a Sra. Eva Maria de 78 anos de 

idade é asmática, mas se encontra controlada a muito tempo não apresenta crise 

desta doença. 

A terceira pessoa desta família é o filho do Sr. Elvio e da Eva Maria, de 45 

anos de idade, trabalhador agrícola, aparentemente com boa saúde, casado com a 

Vera há nove anos a qual tem 33 anos de idade e também se encontra 

aparentemente com boa saúde e toma comprimidos anticoncepcionais para evitar 

gestações nestes momentos, a quinta integrante é João Carlos de 6 anos asmático 

que faz mais de um ano que  não apresenta crise  de asma a sexta  integrante desta 

família é uma criança de 5 anos de idade Maria Eduarda , a qual foi motivo de nossa 

preocupação na visita domiciliar, pois já tem três dias com dores de ouvido e 

apresenta uma secreção de cor amarela e com mau aroma que sai através do 

ouvido direito, também apresentou febre de  38,5 e 39 graus Celsius e perda do 

apetite nos últimos dias, com gripe de mais de uma semana.  Realiza-se o exame 

físico e se encontrou inflamação da membrana timpânica do ouvido direito e 

avermelhado da mesma, assim como saída de secreção de cor amarela (pus) com 

notável fetidez. 
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Depois de valorar integralmente a família e de realizar um teste de glicemia 

rápido ao Sr. Elvio e encontrar-se cifras de 388 mg x dl se decidem expor os 

seguintes diagnósticos e tomar conduta adequada ante todos. O primeiro 

diagnóstico é de Diabetes Mellitus e lesão séptica da perna, para o qual se decide 

começar tratamento imediatamente com metformina 850 mg antes da janta  e 

antibióticos Amoxicilina com clavulanato de potássio 1 cápsula de 8 em 8 horas por 

7 dias, fazer curativos da ulcera por enfermagem no posto uma vez ao dia. 

Solicitam-se exames de laboratório e se agenda uma consulta no posto de saúde 

para sexta-feira. A criança foi diagnosticada com a Otite média aguda e se indicou 

tratamento com amoxicilina 50 mg x kg ao dia de 8/8 horas por 7 dias. Dio se uma 

palestra educativa sobre as doenças crônicas não transmissíveis, especificamente 

sobre Diabetes mellitus e Asma Bronquial, como evitar suas complicações e as 

diferentes medidas de controle no lar e de controle ambiental. 

Também no dia desta visita pudemos apreciar que algumas doenças agudas 

como a Otite media aguda podem ser avaliadas em uma visita domiciliar, e a 

importância de quando se realizarem estas visitas levar o instrumental adequado 

para exame físico (otoscopio) e alguns de teste rápido (glicômetro). Normalmente 

em nosso posto de saúde fazemos as visitas com instrumental para a realização 

destes tipos de exame e avaliação. 
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5. REFLEXÃO CONCLUSIVA 

O Programa Mais Médico se somou a um conjunto de ações e iniciativas do 

governo para o fortalecimento da Atenção Básica do país. A Atenção Básica é a 

porta de entrada preferencial do Sistema Único de Saúde (SUS), que está presente 

em todos os municípios e próxima de todas as comunidades. É neste atendimento 

que 80% dos problemas de saúde são resolvidos. O programa busca resolver a 

questão emergencial do atendimento básico ao cidadão, mas também cria 

condições para continuar a garantir um atendimento qualificado no futuro para 

aqueles que acessam cotidianamente o SUS. Além de estender o acesso, o 

programa provoca melhorias na qualidade e humaniza o atendimento, com médicos 

que criam vínculos com seus pacientes e com a comunidade. (Programa Mais 

Médicos - Dois anos: mais saúde para os brasileiros) 

O curso de especialização em saúde da família me permitiu conhecer a história da 

saúde brasileira desde seus inícios, conhecer como nasceu o SUS (Sistema Único 

de Saúde) brindando os conhecimentos necessários para atuar segundo estabelece 

o Sistema de Saúde Brasileiro. Iniciando o curso pudemos conhecer as bases e 

fundamentos assim como uma boa parte da história do SUS, também conhecer leis, 

e diretrizes do funcionamento da saúde, as funções dos membros da equipe de 

saúde, e na unidade três um grupo de aspectos de epidemiologia que ajudam ao 

trabalho cotidiano. 

No Eixo 2 começamos a análise e discussão de casos complexos, e pudemos 

intercambiar ideias e ver o enfoque clínico de muitas das doenças que são muito 

frequentes no Brasil, aprendemos a diferenciar alguns enfoques terapêuticos que 

são aplicados em nosso país, que têm similitude, mas também diferencia, as DCNT 

(Doenças Crônicas não Transmissíveis) e muitas outras foram bem explicadas e os 

protocolos de diagnóstico e tratamento nos foram muito úteis. 

Para minha experiência este curso de especialização foi muito bom, do inicio 

não gostava e foi um pouco difícil, mas depois adorei porque permitiu relembrar, e 

atualizar muitos aspetos importantes já apreendidos durante minha formação médica 

e, além disso, me ajudo a ficar mais perto dos protocolos de atendimento no Brasil 

os quais são parecidos aos de nosso pais mais diferem em alguns aspetos. É uma 

http://maismedicos.gov.br/images/PDF/Livro_2_Anos_Mais_Medicos_Ministerio_da_Saude_2015.pdf
http://maismedicos.gov.br/images/PDF/Livro_2_Anos_Mais_Medicos_Ministerio_da_Saude_2015.pdf
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boa maneira de acercar ao profissional ao ambiente onde se trabalha. Também 

aprendi muitas coisas novas com equipe de trabalho sobre tudo nas visitas 

domiciliares com as visitas integrais de equipe as famílias.   No início do eixo 1 fique 

atrapalhada porque foram tocados temas básicos sobre  a história do SUS y seu 

desenvolvimento, portarias e leis do Sistema de Saúde Brasileiro.  

Permitiu-nos identificar com mais facilidade os problemas de saúde do 

paciente, família e comunidade como um todo, e traçar planos terapêuticos e ações 

a curto, mediano e largo prazo, para solucionar estas necessidades. Realizar ações 

de promoção, prevenção e reabilitação com o objetivo de melhorar a saúde do 

indivíduo, família e comunidade. 

Neste curso nós fizemos as discussões dos diferentes casos clínicos 

complexos, os quais permitiram abordar os problemas de saúde mais frequente dos 

pacientes na pratica diária, famílias e comunidades. Muitos deles refletem nossa 

realidade nas comunidades onde dia a dia realizamos nosso trabalho conjuntamente 

com a equipe de saúde, já que muitos casos complexos existem em nossa pratica 

diária de trabalho. 

O uso de prontuário eletrônico foi uma novidade para mim, o curso permitiu 

melhor uso dele, melhorando a qualidade de minhas consultas, de atenção pré-

natal, atenção ao paciente idoso, as consultas individuais das doenças crônicas não 

transmissíveis e transmissíveis, as visitas domiciliares e as técnicas de participação 

em grupo com uma major capacitação da equipe de saúde.  
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          RESUMO 

 

A Hipertensão Arterial (HTA) é uma doença comum e um problema grave de 

saúde pública no Brasil e no mundo considerando-se como um desafio para o 

sistema publica de saúde, acomete jovens, adultos e idosos, pessoas de ambos os 

sexos, de todas as raças e de qualquer padrão social. É um dos mais importantes 

fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 

cerebrovasculares e renais, sendo responsável por pelo menos 40% das mortes por 

acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doença arterial coronariana e, 

em combinação com o diabetes, 50% dos casos de insuficiência renal terminal.  

 

Durante os atendimentos de nossa Equipe de Saúde Familiar (ESF), tanto na 

demanda espontânea quanto na programada dos hipertensos notou-se um grande 

número deles em descontrole ademais é uma das doenças mais frequente na 

unidade onde atuo, sendo um agravo de escolha da equipe para meu trabalho no 

projeto de intervenção. 

 

 Este estudo tem por objetivo desenvolver um plano de intervenção para 

aumentar a adesão ao tratamento de pacientes hipertensos, adscritos na Unidade 

de Saúde da Família (USF) de Vale Verde, município Vale Verde, Rio Grande do 

Sul. Nosso projeto de intervenção será realizado no salão de reuniões do posto e os 

sujeitos do estudo serão os pacientes hipertensos residentes no limite geográfico na 

área de abrangência de nossa USF, durante este processo se aplicará o instrumento 

de medida da adesão ao tratamento medicamentoso, o teste Brief Medication 

Questionaire (BMQ) que tem em consideração nossos objetivos gerais e específicos. 

 

Durante a etapa de Intervenção será realizado uma capacitação da equipe. 

Para este trabalho pretendemos formar grupos de portadores de Hipertensão Arterial 

e serão realizados encontro uma vez ao mês por 6 meses consecutivos, falaremos 

sobre algum os temas referentes a HTA, em relação ao autocuidado e complicações 

da patologia antes e após das intervenções, tratamento farmacológico, aspectos 

epidemiológicos, fatores de risco modificações e prevenção dos mesmos. Espero 

com minha proposta de intervenção que o seguimento dos pacientes hipertensos 
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seja muito melhor, com isso prevenir complicações em nesta doença, promover 

estilos de vida saudável nos pacientes com hipertensão e de este jeito melhorar as 

cifras tensionais, que quede organizado o atendimento desses pacientes, baseada 

em estratégias de ações educativas na saúde para a adesão ao tratamento, 

proporcionando um bom estado de saúde e uma melhor qualidade de vida.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensão Arterial (HTA) Equipe de Saúde da Família 

(ESF) Unidade de Saúde Familiar (USF), Teste Brief Medication Questionaire 

(BMQ). 
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1. INTRODUÇÃO 
 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam uma ameaça 

para a saúde e desenvolvimento de todas as nações. A Organização Mundial da 

Saúde (OMS) estima em cerca de 36 milhões as mortes anuais por esse grupo de 

doenças, cujas taxas de mortalidade já são muito mais elevadas nos países de baixa 

e média renda.  (OMS, 10 DADOS SOBRE AS DOENÇAS CRONICAS NÃO 

TRASNMISSIVEL; DOENÇAS CRÓNICAS NÃO TRASNMSSÍVEIS SÃO A MAIOR 

CAUSA DE MORTE NO MUNDO, DIZ OMS).  

A hipertensão é a mais frequente das doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) e o principal fator de risco para complicações cardiovasculares como 

acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocárdio, além da doença renal 

crônica terminal. Nos países em desenvolvimento, o crescimento da população 

idosa e o aumento da longevidade, associados a mudanças nos padrões 

alimentares e no estilo de vida, têm forte repercussão sobre o padrão de 

morbimortalidade. (CONCEIÇÃO et al., 2006). 

 De acordo com a Organização Pan-americana da Saúde nos próximos dez 

anos, haverá 20,7 milhões de mortes por doenças cardiovasculares, dos quais 2,4 

milhões serão atribuíveis á hipertensão arterial, estima-se que na América Latina e 

no Caribe a prevalência varia entre 8% e 30%.( EPIDEMIOLOGIA DE LA 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL EM MEXICO, Dra AMELIA BERENICE ESTRADA 

TURRUMPIANTE).   

  No Brasil as doenças cardiovasculares são responsáveis por 33% dos óbitos 

com causas conhecidas. Além disso, essas doenças foram primeira causa de 

hospitalização no setor público, e responderam por 17% das internações. (LIMA e 

COSTA) 

  A alta morbimortalidade associada à hipertensão demanda estratégias de 

promoção da saúde e a detecção de grupos de risco para intervenções preventivas. 

No Brasil, políticas e estratégias para seu controle vêm possibilitando a integração 

de ações preventivas na atenção básica à saúde. 

O Programa Saúde da Família (PSF) criou condições para a construção de 

um novo modelo assistencial em que a atenção à saúde está focalizada família e na 
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comunidade, utilizando práticas que visam estabelecer novas relações entre 

profissionais de saúde, indivíduos, suas famílias e comunidade. 

A educação em saúde é considerada, atualmente, uma prática intrínseca ao 

projeto assistencial em todos os níveis de atenção à saúde, pois possibilita a 

organização de estratégias individuais e coletivas para o enfrentamento de 

problemas no processo saúde- doença. 

No município Vale Verde, estado Rio Grande do Sul, tem uma população de 3 

253 habitantes, de eles 1 594 são homens e 1 659 mulheres, com mais de 20 anos     

2 852, tem uma prevalência de HTA de 550 para um 19,2% da população maior de 

20 anos, é a maior DCNT que atende o posto de saúde e a doença mais 

descompensada que se apresenta na consulta, durante os atendimentos de nossa 

Equipe de Saúde Familiar (ESF), tanto na demanda espontânea como na consulta 

programada dos hipertensos notou-se um grande número deles em descontrole. 

(Informação obtida da base de dados da USF e prontuários das famílias e individual) 

 

 A população é classe baixa e classe meia, com condição de moradias 

regulares assim como as condições social e ambiental dado por o baixo nível 

cultural, existem instituições públicas, contam com escolas, igrejas com diferentes 

religiões, católica, Cristiana e evangélica, só têm como instituição de saúde a UBS, 

conta com equipes de saúde que cobre toda a população de abrangência. 
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2. PROBLEMA 

 

O problema que será trabalhado em meu projeto de intervenção é: 

Hipertensão Arterial (HTA), realizando Estratégias em educação na saúde para a 

adesão ao tratamento em pacientes portadores de Hipertensão Arterial da Unidade 

de Saúde Vale Verde, município Vale Verde, Rio Grande do Sul. 

 

3. JUSTIFICATIVA 

 

Esse trabalho é, pois, uma tentativa para contribuir com os pacientes por-

tadores de Hipertensão Arterial, promovendo o acompanhamento e incentivo a 

consultas médicas periódicas, trabalhos de grupo, atividade física, cultura 

alimentaria e controle do uso da medicação continua desenvolvido na saúde da 

população atendida pela nossa equipe de saúde.  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Geral 

 

Desenvolver um plano de intervenção para aumentar a adesão ao tratamento de 

pacientes hipertensos, adscritos na Unidade de Saúde Vale Verde, município Vale 

Verde, Rio Grande do Sul. 

 

4.2 Específicos 

- Verificar o conhecimento dos pacientes hipertensos em relação ao autocuidado 

e complicações da patologia antes e após das intervenções. 

 

- Identificar barreiras ao autocuidado dos pacientes hipertensos através de 

ações educativas para os grupos em atendimento. 

 

- Conscientizar aos pacientes sobre os danos causados pela doença não 

controlada para a saúde.  

- Estimular o autocuidado por meio da formação de grupos com atividades 

educativas entre profissionais de saúde e pacientes hipertensos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

5. REVISÃO DE LITERATURA 

 

            5.1 Hipertensão Arterial  

 

Hipertensão Arterial Sistêmica é uma condição clínica caracterizada por níveis 

elevados e sustentados de pressão arterial ≥ 140/90 mm Hg. Associa-se, 

frequentemente, ás alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, 

encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e às alterações metabólicas, com aumento do 

risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais. (MINISTERIO DA SAÚDE, 

2014) 

 A Organização Mundial da Saúde definiu, em 1978, a hipertensão arterial 

como sendo “uma doença caracterizada por uma elevação crônica da pressão 

arterial sistólica e/ou pressão arterial diastólica”. Para se considerar um adulto como 

hipertenso, ao menos três medidas de PA feitas em ao menos duas ocasiões 

diferentes, sob condições padronizadas, exceto em casos de emergência. (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1978). 

5.2 Fatores de risco 

 

           Quanto à Idade, a PA é, na maioria das populações, mais baixa no 

nascimento, crescendo subsequentemente durante toda a vida do indivíduo, para a 

PAS continuamente, e para a PAD subindo até a quinta década para homens, e até 

a sexta década para mulheres, declinando daí por diante. A idade relaciona-se 

diretamente com a HAS de modo que a prevalência desta eleva com o aumento da 

idade. (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2010). Em 

indivíduos com idade acima de 65 anos a prevalência de HAS é superior a 60%. 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006; OLIVEIRA et al., 2008). 

 

 Em relação à herança da doença, as evidências apontam para a agregação 

familiar dos casos, ao menos em parentes de primeiro grau. A PA é influenciada por 

fatores ambientais e genéticos e pela interação desses fatores, e, por isso, a HA é 

considerada uma doença complexa e multifatorial (GIL; LOPES, 2009; VI 

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 2010). 
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  Outro ponto a considerar em relação à etiologia da HA primária é o que se 

refere ao Grupo Étnico das populações estudadas. No Brasil, a prevalência de 

hipertensão arterial tem se mostrado maior em negros do que em mulatos, e nestes, 

maior do que em brancos (ALVES et al., 2009; BRASIL, 2006) 

 

  A ingestão de altas concentrações de sal também constitui um fator de risco. 

Um estudo realizado nos Estados Unidos envolvendo a dieta DASH (Dietary 

Approaches to Stop Hypertension) com diferentes valores de sal, demonstrou 

claramente a importância da redução do sal na melhora do controle da PA de 

pacientes hipertensos. Nota-se, em geral, uma resposta maior da PA, em relação ao 

sal, em pacientes hipertensos de raça negra, indivíduos de meia-idade e idosos, 

pacientes com hipertensão e diabetes ou com função renal comprometida (GIL; 

LOPES, 2009).  

 

   A obesidade, principalmente a adiposidade visceral, é uma pandemia que 

acomete tanto populações de países hegemônicos como daqueles em 

desenvolvimento, inclusive o Brasil. Estima-se que 20% a 30% da prevalência da HA 

podem ser explicadas pela presença do excesso de peso. As consequências da 

obesidade são várias: as alterações metabólicas, a HA e o desfecho dessa 

associação que são as doenças cardiovasculares (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

Quanto ao uso de Álcool tem-se mostrado que um consumo excessivo de 

álcool está associado com maior prevalência de hipertensão (BRASIL, 2006; VI 

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 2010)  

Em relação ao tabagismo, diversos estudos na literatura têm falhado em 

mostrar associações consistentes entre o hábito de fumar e a prevalência de 

hipertensão arterial os fumantes têm maior chance de evoluir para formas malignas 

da doença. O HA associado ao tabagismo aumenta o risco de doenças 

cardiovasculares (OLIVEIRA; MARTINS; FREITAS, 2011). A nicotina pode ainda 

aumentar a PA diretamente por aumento do tônus do músculo liso vascular ou por 

aumento da vasopressina. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

 A prevalência de hipertensão em diabéticos é pelo menos duas vezes maior 

do que na população em geral. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 
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Sabe-se que o controle do peso e a promoção da saúde propiciada pela 

atividade física podem ser benéficos no tratamento da HA, além de ajudar a reduzir 

o risco de doença arterial coronária e de acidentes vasculares. Indivíduos 

sedentários apresentam risco 30% maior de desenvolver HA que os ativos. Os 

exercícios aeróbicos são mais efetivos em reduzir os níveis da PA em hipertensos, 

seus benefícios estão relacionados à melhora do desempenho metabólico muscular, 

redução da disfunção endotelial, melhora das anormalidades neuro-hormonais e 

redução da resistência à insulina. A recomendação da atividade física baseia-se na 

frequência, duração, intensidade e modo de realização. Aos hipertensos é 

recomendado o tempo de pelo menos 30 minutos, de intensidade moderada, na 

maior parte dos dias da semana de forma contínua ou acumulada (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2006). 

No Brasil é detectado, aproximadamente, 18 milhões de hipertensos e apenas 

30% estão controlados e submetidos ao tratamento. A não adesão ao tratamento 

medicamentoso e não medicamentoso aumenta o risco de acidente vascular 

cerebral, doenças renais e cardiovasculares acometendo cerca 22% da população 

adulta, o que corresponde a 15,2% das intervenções realizadas no Sistema Único de 

Saúde (SUS). (LIMA e COSTA) 

 

As dificuldades de controle da HAS estão relacionadas às características da 

doença, como o caráter assintomático, a evolução lenta, a cronicidade, que fazem 

com que não seja considerada doença ou algo que precise ser cuidado.  

Assim, os portadores não sentem necessidade de modificar os hábitos 

relacionados ao trabalho, ao meio social e à dinâmica familiar, até que surjam as 

primeiras complicações provocadas pela doença (SANTOS; LIMA, 2008) 

 

Entre as principais doenças crônicas existentes estão à HAS e o  

Diabetes Mellitus (DM), cujo tratamento e controle exigem mudança de hábitos e 

consequentemente mudança no estilo de vida. Se não houver orientação adequada 

quanto à dieta, a importância da adesão ao tratamento, a adoção de práticas de 

saúde saudáveis, essas alterações podem comprometer a qualidade de vida dos 

pacientes (MIRANZI et al., 2008). 
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 Há elevado número de portadores que ainda não respondem 

satisfatoriamente às recomendações para o tratamento e controle da HAS, mesmo 

que sejam priorizadas as ações educativas propostas pelo Programa Nacional de 

Educação e Controle da Hipertensão Arterial do Ministério da Saúde. Essas ações 

envolvem orientações para o autocuidado, para o tratamento medicamentoso e às 

mudanças no estilo de vida pertinentes ao controle dos fatores de risco que 

predispõem a doença e seus agravos (BRASIL, 2006). 

 

A HAS tem sido reconhecida como o principal fator de risco para a morbidade 

e mortalidade precoces causadas por doenças cardiovasculares. Um dos desafios 

na prevenção e tratamento da HAS é aumentar a sua detecção, o que se inicia com 

a apropriada aferição da Pressão Arterial. Esse simples procedimento pode detectar 

indivíduos assintomáticos com elevados níveis pressóricos, o que permite o início 

precoce do tratamento (CONCEIÇÃO et al., 2006). 
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7.  METODOLOGIA 

  

   Cenário da Intervenção 

 

O projeto de intervenção será descritivo e transversal, realizado na Unidade 

de Saúde da Família de Vale Verde, município Vale Verde, Rio Grande do Sul. 

 

   Sujeitos da Intervenção 

 

Os sujeitos da intervenção serão os pacientes hipertensos residentes no 

limite geográfico delimitado na área de abrangência do Programa da Saúde da 

Família no município Vale Verde, Rio Grande do Sul. 

  Público-alvo  

O projeto será realizado nos pacientes com hipertensão, que recebem 

cuidados médicos nesta unidade de saúde, e que estão cadastrados como 

Hipertensão Arterial Essencial, pertencentes à área de abrangência da Unidade 

Básica de Saúde (UBS) Vale Verde, para a seleção da a amostra de estudo, os 

seguintes critérios:  

          Critérios de inclusão: 

1- Paciente hipertensão essencial acima de 20 anos e mais, pertencentes à 

área de abrangência da equipe.  

2- Adequada capacidade física e mental. 

Critérios de exclusão: 

1- Pacientes que não desejam ser parte da investigação. 

2 - Não cumprimento dos critérios de inclusão acima mencionados.  

No município Vale Verde, estado Rio Grande do Sul, tem uma população de 

3 253 habitantes, de eles 1 594 são homens e 1 659 mulheres, tem com mais de 20 

anos     2 852, (Informação obtida da base de dados da USF e prontuários das 

famílias e individual) tem uma prevalência de HTA de 550 para um 19,2% da 

população maior de 20 anos. 

 

 



36 
 

   Desenho da operação  

 Para o desenvolvimento do Plano de Intervenção será utilizado o Método do 

Planejamento Estratégico Situacional – PES além de uma revisão narrativa da 

literatura sobre o tema e após realizar o diagnóstico situacional e conhecer o 

território estudado, serão propostas algumas intervenções a fim de garantir à 

melhoria e adesão ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso dos 

pacientes com Hipertensão Arterial. 
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8. CRONOGRAMA 

 

 

Atividades 

 

Julho 

2017 

 

Agosto 

2017 

  

Setembro 

2017 

 

Outubro  

2017 

 

Novemb

ro  

2017 

 

Deze

mbro 

2017 

 Elaboração do 

projeto 

X 

 

 

 

    

Seleção da 

população objeto 

de estudo  

X   

 

 

 

 

 

   

Treinamento das 

ACS 

   

 

X      

 

Consultas 

individuais. 

  

X  

 

X  

   

 

Encontros 

quinzenais (aulas, 

rodas de conversa, 

técnicas 

participativas, 

atividade física) 

  X 

 Quinzenal 

X  

Quinzenal 

X 

Quinzen

al 

 

 

 

 

Revisão do 

referencial teórico  

 

X  

 

 

X  

 

X  

 

X  

 

X  

 

Implantação do 

projeto 

   

X  

 

X  

 

X  

 

 

Análise dos 

resultados  

    X  

 

Divulgação dos 

resultados 

    x  

Entrega do informe 

final 

 

     X 

Apresentação e 

discussão 

 

     X 
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8. RECURSOS NESSESÁRIOS  

O trabalho será realizado com a equipe multidisciplinar: incluindo médico (1), 

enfermeira (1), técnica de enfermagem (1), ACS (6). 

Material: 

Recursos Quantidade 

Calculadora 1 

Laptop de marca acer 1 

Resma de papel  do tipo A 4 2 

Impressora a laser 1 

Canetas 50 

Cadernos 3 

 

         Orçamento 

Recursos Quantidade Valor unitário ( R$) Valor total ( R$) 

Calculadora 1 40,00 40,00 

Esfigmomanômetro 1 50,00 50,00 

Resma de papel  do 

tipo A 4 

2 14.60 29.20 

Cartucho preto 

impressora EPSON 

 2 26,00 52,00 

Canetas caixa de 50 

unidades 

1 25,00 25,00 

Total   196,20 
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9.  RESULTADOS ESPERADOS 
 

Diante desse cenário, o plano de intervenção proposto, busca contribuir uma 

maior educação em saúde para lograr uma melhor aderência ao tratamento dos 

pacientes hipertensos, auxiliando-os por meio de orientações no desenvolvimento 

da autonomia para o autocuidado, transforme estilos de vida e fatores de riscos para 

assim diminuir complicações fatais para a vida, além de incrementar a percepção 

dos riscos através dos conhecimentos adquiridos logrando um melhor controle da 

hipertensão arterial. 
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