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RESUMO 

 

Trabalho de Conclusão do Curso de Especialização em Saúde da Família UNA-

SUS/UFCSPA, no formato de portfólio. O TCC do Curso de Especialização em Saúde 

da Família UNA-SUS/UFCSPA é constituído pelas atividades do portfólio, sendo 

organizado em quatro capítulos e um anexo, a saber: uma parte introdutória, onde são 

apresentadas características do local de atuação, descrevendo peculiaridades 

importantes, para contextualizar as atividades que serão apresentadas ao longo do 

trabalho; uma atividade de estudo de caso clínico onde deve ser desenvolvido um 

estudo dirigido de usuários que tenham sido atendidos com patologias e situações 

semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliação do conhecimento 

clínico; uma atividade de Promoção da Saúde e Prevenção de Doenças; uma reflexão 

conclusiva e o Projeto de Intervenção, onde o aluno é provocado a identificar um 

problema complexo existente no seu território e propor uma intervenção com plano de 

ação para esta demanda. 

 
Descritores: Atenção Primária à Saúde, Dieta saudável, Estilo de vida, Fatores 
de risco, Hipertensão.  
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1. INTRODUÇÃO 

 
 Meu nome é Eduardo Vignier Placeres, tenho 47 anos, sou Cubano, comecei 

em março de 2016 ao Programa Mais Médicos para Brasil (PMMB), atuando em Rio 

Grande Do Sul, Município Guaíba. A unidade de saúde em que eu trabalho se chama 

ESF Nova Guaíba/São Francisco, é uma estratégia de Saúde da Família. A unidade 

possui cadastrada uma população de 3140 pacientes, representando 3 % de a 

população de Município Guaíba, são aproximadamente 412 famílias. O território da 

unidade abrange dois bairros da cidade Nova Guaíba e Vera Cruz. Território é dividido 

em 6 microáreas. A população possui altos índices de desemprego, a maioria das 

famílias integradas com status socioeconômico muito baixo, com condições péssimas 

de vida, com estilos e modo de vida próprios de países do terceiro mundo. 

 Acompanhados de hábitos sobretudo em crianças de fecalismo a aire livre tanto 

humanos como animais, construiu a aparição de esgotos em ruas. As condições de 

vida em geral, mas as casas são fabricadas com restos de madeira, com má 

ventilação e iluminação. Altos índices de nascimento, a população tem acesso a água 

tratada e sem serviços de residual és para águas brancas e pretas vertendo muitas 

vezes residual és ao ar livre. A população tem diversas em religiosidade.  

 Há três Igrejas evangélicas, uma católica, uma escola pública de ensino médio 

e fundamental com área para prática de esporte. A ESF limita com o bairro são 

Francisco que também possui uma UBS. O Território sempre está propenso 

crescentemente a ampliar sua população, começado com cadastramento em mês de 

março com uma população atendida de 3100 pacientes, aumentado em um ano a 

3900 pacientes. As doenças com mais atendimentos são: Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus tipo 2, acompanhadas de asma bronquial, 

parasitismo intestinal, micoses cutâneas. 

 A ESF Nova Guaíba em resumem tem grandes dificuldades com condições 

materiais de vida e dificuldades em a saúde de integrantes familiares e predomínio de 

mau funcionamento familiar em geral. O dado epidemiológico municipal é em relação 

a enfermidades de SIDA municipal és são alarmantes em Guaíba, com um total de 

896 pacientes segue DATASUS, EM 2016. O posto de saúde também tem cifras 

alarmantes comparados com sua população, as campanhas educativas em escolas, 

palestras com população mais sensível como adolescentes são feitas mensalmente 

no posto de saúde acompanhadas com médios audiovisual és, a distribuição de 



boletins informativos sobre estas enfermidades, a distribuição de condão no posto, os 

segmentos em posto de exame   de HIV e sífilis e também. Em Guaíba há Unidade 

Centro, que se localiza no centro da cidade. Neste local há o serviço de Saúde da 

Mulher, SAE e o Hiperdia. Na UBS CENTRO são registrados e acompanhados muitos 

de etos casos. O hiperdia é o centro de referência ao atendimento ao usuário com 

HAS e DM.  

 Os pacientes com mais dificuldade de manejo clínico não encaminhados ao 

hiperdia. No hiperdia há um médico clínico geral, um enfermeiro e uma nutricionista. 

Os pacientes que necessitam de outras especialidades médicas são encaminhados a 

Porto Alegre. O centro de HIPERDIA facilitando-nos atividades em relação 

enfermidades no posto a cada três meses e facilitando. Neste local são distribuídas 

insulina, seringa agulhas, glicosímetros e tiras de HGT. 

 O Projeto de Intervenção na ESF Nova Guaíba foi sobre modificação dos 

fatores de risco em pacientes hipertensos em ESF Nova Guaíba. Foi necessário este 

projeto de intervenção devido a um alto índice de pacientes cadastrados com 

hipertensão arterial e outros fatores de risco cardiovasculares, O objetivo é trabalhar 

com pacientes com Hipertensão arterial ,e aqueles que tenham risco de padecer 

doenças cardiovasculares primeiramente elegeram um grupo de risco ,sendo uma 

mostra alternativa de abordagem em enfermidades cardiovasculares ,utilizando como 

método de avaliação centrado em a pessoa ,avaliando aspectos biopsicossociais , 

estado nutricional e  determinantes de fatores de risco.  

 A metodologia foi em 2 etapas, a primeira foi a realização de pesquisas 

educativas realizadas por agentes de saúde e segunda prática com realização de 

convites ao posto de saúde para medição de parâmetros corporal. Uma vez coletadas 

todas as informações e dos dados nutricionais, glicêmicos e antropométricos, etc, 

elaborando-se o cronograma mensais para realização desta atividade com relatório 

final e apresentação dos resultados por equipe e comunidade. Com este trabalho 

pretendemos   acompanhar os pacientes e melhorar sua qualidade de vida, para 

reduzir a morbimortalidade dessa população de risco. 



 
2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 
  

 CASO CLÍNICO: HAS NA ESF NOVA GUAÍBA. 

 

 Dados e Anamnese  

 Identificação Paciente 1  

 

 Nome: R.S. 

 Idade: 47 Anos. 

 Sexo: Masculino 

 Escolaridade: Baixa Escolaridade Atividade  

 Religião: Não 

 Estado civil: Casado  

 Profiro: Despregado 

 Consulta Dia 16 /4/2016. 

 

 Paciente de 47 Anos, com antecedentes patológicos pessoais HAS, obesidade, 

fator de risco fumante 15 anos, que é solicitado para colaborar com o projeto de 

intervenção, onde se coletará dados do paciente, história clínica familiar e individual 

se se realizando triagem, precisando tomar  a tensão arterial ,medição de glicose, 

IMC, Peso e estatura . 

  

 Resultados 

 

 Primeira Consulta: T/A.180/120, HGT (jejum 176 MG ml, IMC 30, obesidade, 

altura 169 cm, peso 94 kg. Ademais refere dor precordial. Se indica captopril 25mg 

VO. 

 Consulta Dia 24 /05/2016: Paciente assistido para dar continuidade ao projeto 

de intervenção, agora refere sentir-se com dor de cabeça ,na região occipital 

sobretudo a tarde , com uma duração persistente, que não alivia com medicamentos 

analgésicos, refere não dar continuidade ao tratamento anti-hipertensivo, e 

abandonou tratamento ,já que se sentindo melhor ,mas refere que tem muita fome ,e 



não tem vontade de fazer dieta ou exercícios mas continua fumando muito, tem 

ansiedade ,foi indicado exame de laboratórios, sangue e urina. 

  

 Resultados 

 

 Segunda Consulta: T/A.200/140, HGT (jejum 146 MG dl, IMC 35, altura 169, 

peso 100. Indicados captopril 25mg VO. 

 

 Consulta 3 Dia 28/05/2016: Paciente com queixa de dor precordial, dispneia, 

com cefaleia frontal occipital, refere que começou a tomar os remédios para 

hipertensão, mais continua com os mesmos sintomas. Faz uso de HCT 25, 1 comp. 

por dia, Losartana Potássica 50 MG, 1 comp. de manhã. Mas refere que tem hábitos 

alimentares inadequados, não trouxe exames de laboratório para fazer uma avaliação 

inicial do paciente. Glicemia em jejum ,creatinina sérica , ácido úrico ,exame urina 

tipo1, hemoglobina glicada HbA1c,colesterol total CT ,triglicerídeos TG, HDL ,LDL e 

encaminhou a consulta de oftalmologista e nutricionista. 

 Avaliamos conjuntamente com enfermeira e psicóloga estagiária do posto, 

conversamos com o paciente para fazer mudanças no estilos de vida inadequado e 

modificações em hábitos alimentares, para dar eficácia e controle de sua doença, 

restringindo alimentos ricos em gorduras , açúcares, e alto teor de sódio. 

 

 Terceira Consulta: T /A.150/100, HGT (jejum 137 MG dl, peso.98 kg. 

 

 Consulta 4 -  dia 03/06/2016: Paciente que se sente incapaz de realizar uma 

dieta e compreender mudanças em seu estilo de vida e dieta saudável, foi 

encaminhado para consulta com nutricionista e atenção ao paciente fumante Unidade 

Centro (Hiperdia), para conhecer orientações da dieta em pacientes com HAS e 

obesidade. Trouxe exames de laboratórios, foi colhida amostra com resultado de 

microalbuminúria positiva, exame de creatinina elevado, em interrogatório refere que 

possui o avô paterno com antecedentes de malformações congênitas do rim. 

 T/ A.150 /95, HGT (jejum 167 MG dl. Peso 98 kg. 

 Quarta Consulta: T/ A.150 /95, HGT (jejum): 167 MG/dl. Peso 98 kg. 

 



 Consulta 5 dia 05/06/2016: Paciente que conhecendo antecedentes 

patológicos familiares e sintomas, assim como examines de laboratórios de rim 

positivo, como orientações tanto do médico, nutricionista e psicóloga decidiu 

transformar seu modo de vida, passou a ter  uma  alimentação  saudável,  melhorando 

sintomas progressivamente ,mantém peso estável , os sintomas estão controlados , e 

a T/A também, glicemia mantém-se favorável. Triagem. T/A 140/90, peso 98 kg, HGT 

(jejum): 108 MG/dl. 

 

 Quinta Consulta: T/A 140/90, 126, peso 98 kg. HGT (jejum): 124 MG/dl. 

Consulta 6 Dia 12/07/2016. Paciente que se encontra livre de sintomas, mantém 

dieta normossódica, normoproteica , normógraça , faz exercícios , continua tomando 

medicamentos antes mencionados ,controle periódico de consultas de nutricionista, 

assim como recidivas do hábito de fumar, experimentando benefícios físicos ,no 

entanto sabemos que os fumantes quando param de fumar ganham de peso ,também 

é verdade que melhoram sua capacidade respiratória, paladar e olfato. T/A130 /90. 

HGT (jejum): 112 MG/dl. Peso 98 kg. 

 

 Consulta 7 - Dia 20/08/16: Paciente retorna à consulta médica depois  de  38  

dias sem queixas e com os seguintes dados da triagem: TA: 135 85 mmHg. Peso: 

98.0 kg. HGT (jejum): 108 MG/dl. Agendamentos de retorno a cada três meses 

atermado com visita domiciliar e consulta, continuar avaliações com nutricionista e 

atenção ao paciente fumante. 

 

 Consulta 7. Dia 15 10 2016 retornam 3 meses  depois com perda de peso de 5 

kg em relação à última consulta. A: 130/80 mmHg; Dado inicial do paciente 1 consulta. 

 Sintomas Gerais: Cefaleia occipital, dor precordial opressivo ,tonturas. 

 Sintomas por aparatos interrogatório. Sistema respiratórios. refere dispneia ao 

esforço Sistema cardiovascular .dor precordial. Sistema digestivo: Epigastralgia. 

 Sistema Geniturinário: nega disúria, Sistema endócrino: nega alterações. 

 Coluna vertebral, ossos, articulações e extremidades: sem alterações; Sistema 

nervoso: cefaleia.  

 

  

 



 Antecedentes Pessoais 

 

 Não doenças anteriores. Não intercorrências médicas. Não cirurgias. Não 

transfusões. Não alergias. Vacinas, toxidez tetânico. Antecedentes Familiares Pai 

falecido.DM tipo2,HAS,Doencas Cardiovasculares. Mãe: com HAS. Irmã: Hipertensão 

e Diabetes Mellitus. Avô paterno, HAS; malformações. Congênita rins direito. Avó 

materna. Falecida, HAS. 

 
 

 GENOGRAMA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  



 Condições de Vida 

 

 Alimentação:  fundamentalmente comida compredomínio de gorduras, 

embutido os, carnês com muita gordura. Habitação: morando com sua mulher, três 

filhos. História ocupacional:  Trabalhou  por  2  anos  em empresa celulose, como 

limpador de áreas externas. Atividades físicas: ativa. Vícios: Nega tabagismo, 

alcoolismo.  Condições socioeconômicas: Baixa.  

 

 Exame físico  geral: 

 

 P.A. 160x110 

 Fc 90 RPM 

 Temperatura: 36,5ºC;  

 FR: 20 RPM. 

 Peso: 89 kg  

 Altura: 1,71 cm. 

 

 Estado Nutricional: IMC (Índice de Massa Corporal): 30.4 (Peso obeso). Pele, 

Hume dá e mucosas normocoradas. Soma Sem alterações. TCS .Não infiltrado. 

Faneras não alterações. Cabeça e pescoço: Normocefálico  ,cara e crâneo sim  

deformidade ,pescoço não adenopatias ,não tumor ação. Tiróide não visível 

,não palpável, Tórax: Inspeção: tórax típico para sua biótipo, simétrico; respiração 

torácica, eupneia , amplitude Normal ,não deformidades ,não lesões. Palpação: 

expansibilidade normal; frêmito torção-vocal sem alterações; Percussão: sem 

alterações; Ausculta pulmonar: Murmúrio Vesicular (+), sem Ruídos Agregados; 

Ausculta cardiovascular:  Ruídos cardíacos,  Rítmicos , latido de  a ponta não visível 

,não palpável sem sopros cardíacos. 

 Sistema digestivo: Boca  dentadura completa ,lesões bucais leucoplasia 

bucal. Abdome: Inspeção :globoso ,hérnia umbilical. Ausculta: Ruídos 

Hidroaéreos normais; Percussão: timpânico, espaço de Traube livre; Palpação: 

doloroso a palpação profunda na região do epigástrio, com ausência de 

Visceromegalias e/ou massas. Extremidades, Simétricas, sem presença de edema, 

ausência de vasos dilatados. Sistema nervoso. 



 Paciente consciente, com linguagem clara e coerente, orientado no tempo, 

espaço e pessoa. Marcha normal, memória anterógrada e retrógrada conservada, 

tono tropismo, força muscular normal. Realização de genograma familiar completo 

mediante visita familiar feito o dia 16 4 2016 (contemplado ANEXOS). 

 
3. PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS 

 
 Em três de março de 2016 comecei a trabalhar na ESF Nova Guaíba, onde a 

primeira necessidade foi fazer atividades  de promoção e prevenção de saúde .em 

enfermidade hipertensiva. Assim como modificação de  fatores de risco com um total 

de 3148 pacientes cadastrados, 243 com HAS, e 167 pacientes têm outros fatores de 

risco associados a esta patologia ,dadas as características de criação do posto novo 

e  com  uma  infraestrutura  adequadas dentro de uma população muito carente em 

geral, comecei o trabalho centrado na pessoa, identificando fatores de risco, 

registrando e enfocando os objetivos de trabalho sobre  prevenção de incidência de 

HAS com o fim de modificar estilos de vida ,assim como promover práticas de 

promoção e prevenção de saúde com ficha de controle individual e familiar 

 A primeira etapa começou com um sistema de pesquisas confeccionadas por 

enfermeira do posto que com a ajuda de agentes comunitários ,se foi a casa de cada 

paciente envolto em nosso projeto , o que se concluiu que com 95 % dos pacientes 

não tinham conhecimento da importância de atividades de promoção de saúde , e 

pouco necessária atividades no posto de saúde relacionadas com este objetivo 

,também uns  92% considerou não ter conhecimento sobre  alimentação  saudável  e 

ninguém respondeu .sobre os ambientes saudáveis e importância do exercício físico 

em prevenção de doenças hipertensivas, o que mostra que só 8 % destes pacientes 

de nosso projeto  tem interesse em  atividade de promoção de saúde , pensei então 

ser de muita importância começar a programar atividades educativas de promoção e 

prevenção de HAS e trabalhar com fatores de riscos. 

  



 

Pergunta Muito As Vesses Pouco Muito Pouco 

1 6- 5 6 226 

2 6 12 5 220 

3 14 31 1 198 

4 8 43 16 176 

Total 8 36 12 142 

 

 

 A segunda etapa consiste na participação ativa de pacientes de  nosso trabalho 

, utilizando o local do posto de saúde como centro de reunião para fazer medições 

como IMC , tensão arterial , teste de glicose e consulta de psicologia acompanhante. 

E aspectos relacionados com nutrição saudável. Os pontos de corte do IMC para 

avaliar o estado nutricional dos adultos são: 

 

 

 Peso em Kg 

 Índice de massa corporal (IMC) = -------------------------------------- 

 Alt. (m2 ) (Em metros ao quadrado) 

 Inferior a 18.5 Baixo Peso 

 Entre 18.5 e 24.9 Peso saudável 

 Entre 25 e 29.9 Sobrepeso 

 Igual ou superior a 30 Obesidade Valores nutricionais. 

 ADULTOS Sódio (MG), Clora o (MG), Potássio (MG) 500 750 2000 

 

Alimentos que não devem ser utilizados: 

 

 Sal de mesa (saleros de mesa) 

 Alimentos em conservas e embutidos (toucinho, presunto, sardinhas, 

azeitonas, spam, 

 Alimentos que tem adição de sal: pão, biscoitos, salgadinhos etc. 

 



 

 Pré-hipertensão 120-139 o 80-89 

 Hipertensão**Grado 1. 140-159 o 90-99 , Grado 2. 160 o más o 100 ou mais 

 

 Uma terceira etapa que consta da ealização do trabalho, mostram os 

resultados ,a maioria dos pacientes encontrando-se com cifras de tensão arterial e 

cifras de glicemias elevadas, um aumento do peso médio com avaliação nutricional 

inadequada, durante avaliação com psicólogo  mostrou um desconhecimento da 

gravidade da doença ou pouca importância das atividades de promoção de saúde . 

 
 

Atividades (2016) J F M A M J J A S O N D 

Reuniões com equipe 

apresentação do projeto 

  x          

Identificação da população a ser 

trabalhada., lista de pacientes. 

  X          

Elaboração do plano temático e 

entrega dos convites aos pacientes 

pelos ACS. 

  X          

Aplicação do instrumento. e 

avaliação IMC, Peso ,altura, 

avaliação de glicemia e  tomada de 

pressão arterial. 

   X X X X X     

Análise dos resultados.         X    

Elaboração do relatório final.         X    

Apresentação dos resultados para 

equipe e comunidade. 

         x x  

 



 

 

 Em geral esta população carente de muitos anos de serviços médicos 

preventivos e programas de saúde de promoção e prevenção de saúde , muitas vezes 

se dirigia aos postos de saúde só para renovação de receitas, não sendo orientadas 

na maiorias das vezes em promover mudanças para um modo e estilo de vida 

saudáveis.  O  paciente  com consulta programada a cada 3 messe vai ao posto e tem 

conhecimento que mudanças no estilo de vida ,redução do sobre peso ,práticas de 

atividades físicas, evitação do uso de álcool, tabagismo, são atividades de orientação, 

promoção e prevenção desta doença. 

 

4. VISITA DOMICILIAR 

 
 As Primeiras visitas domiciliares foram feitas em um processo de 

cadastramento da área circunscrita a ESF Nova Guaíba ,uma  vez selecionadas as 

famílias e pacientes envolvidas nesse projeto , iniciou-se a planificação de visita 

domiciliar , sem afetar as visitas programadas no programa de atenção primária ,feitas 

quartas-feiras a tarde. Primeiramente foi feita a elaboração de perguntas , para 

precisar o nível de informação e educação de saúde de cada paciente da visita 

domiciliar ,e outro exame prático no posto com medições exatas de parâmetros 

corporal e psicológico, com um total de 243 pacientes cadastrados no área com HAS 

,representando 115 famílias em visitas domiciliares . 

 Começou-se a preparação das visitas domiciliárias, tudo em coordenação e 

cooperação com seus familiares ,antes  do  assistir ao  domicílio ,o enfermeira do 

posto em conjunto com agentes comunitários e médico, se precisou detalhadamente 

o dia e a hora ,os instrumentos necessários para a visita domiciliar, como as fichas de 

visita domiciliar , ficha individual,     instrumentos     como lanterna ,pacote de 

curativo, esfigmomanômetro, glicosímetro ,luvas ,termômetro ,receitas , etc é muito 

importante esta etapa porque com  a  preparação  da  visita  domiciliar evitamos muitas 

situações inoportunas e facilitamos nosso trabalho. Nossa chegada a casa durante a 

visita domiciliar sempre tem uma apresentação por parte da agente comunitária de 

cada área ,me apresentam como medico da comunidade conjuntamente com a 

enfermeira e os agentes comunitários participantes. A apresentação da família é 

fundamental, sobre tudo nessa  primeira visita  para   facilitarmos   uma  relação 

médico- paciente  e integrantes da equipe de saúde com a família e paciente , assim 



como também a compressão dos mesmos em colaborar com o nosso projeto. A 

primeira visita foi de um paciente Silvia Souza ,Fem. ,45 anos, com queixas de HAS, 

ele refere ineficácia do  tratamento  e  continua  com  sintomas relacionados com sua 

enfermidade ,se queixa de dores  constantes de cabeça e dor do peito. 

 Exame Físico :T/A.190/140; Pessoa com uma aparência normal, sensório livre, 

consciente em tempo e espaço e de si próprio ,sem sinais de focalização neurológica. 

Tratamento atual : Faz uso de Hidroclorotiazida , losartana , toma medicamentos às 

06h00min horas da manhã e 18h00min horas da tarde diariamente, mas refere dor de 

cabeça e mantendo a dor precordial . 

 Estrutura familiar : Residem no domicílio Cuidador não precisa. Em todas as 

visitas domiciliares fazemos uma avaliação que muitas vezes é difícil de realizar na 

primeira  visita  , sendo  complementada  em visitas sucessivas,  sendo assim   a   

segunda   visita   da   oportunidade de   ter melhor relacionamento com a família. Nós 

respeitamos critérios como religiosidade e ou atividade política para poder melhor nos 

relacionarmos com as famílias e os pacientes. 

 O objetivo fundamental da visita é verificar a composição do núcleo familiar, 

nível socioeconômico do indivíduo aspectos psicológicos que pode apresentar a 

família, identificando os problemas de saúde , distribuição de espaços social e 

análises do entorno familiar, conduta pessoal e familiar; as condições mínimas da 

residência ,medidas de autocuidado e práticas saudáveis bem como buscar fatores 

de risco, dando soluções práticas. Embora esta população já esteja cadastrada na 

ESF como pacientes crônicos, sempre estamos repetindo e deixando claro o motivo 

do nosso projeto e da importância da reavaliação dos seus dados pessoais e físicos . 

Após as visitas é feita uma reunião onde a equipe de saúde finalmente avalia os dados 

coletados, sugerindo hipóteses do problema familiar e individual e dessa forma 

buscando soluções possíveis para o caso. 

 Em nosso projeto foram avaliados pacientes com riscos específicos em saúde 

de adulto e saúde em idosos necessitando em cada consulta o uso do medicamento 

no controle de HAS, situações de risco nutricional ,higiene pessoal ,saúde bucal , 

autocuidado ,estado vacinal ,etc, dinâmica familiar , modo  e estilos de vida 

complementado com os agendamentos do projeto se realizaram semanais mente. 

 Estiveram na ASF 24 pacientes semanais nas quintas-feiras á tarde sem afetar 

horários de atendimentos da 



população. Da mesma forma os resultados de avaliação do projeto foram feitos 

mensalmente ,ESF Nova Guaíba tem agendamentos às quartas-feiras , fazemos 

visitas domiciliares a tarde. São realizadas visitas à 4 pacientes com características 

de pacientes idosos, crônicos, cadeirantes e outros com patologias invalidantes. 

 Na ESF existem casos que necessitam avaliação especializada  do NASF, 

como fisioterapeuta, nutricionista etc. no entanto o município  não possui esse 

programa de apoio. A precária infraestrutura das ruas torna  difícil o acesso mesmo 

utilizando-se transporte com carro, sobre tudo em época de chuva ,esses são fatores 

limitantes para tratamento dos  acamados,  deficientes ou debilitados, também ocorre 

uma maior dificuldade quando é necessário encaminhar os usuários para uma 

avaliação médica especializada fora do município, pois muitas especialidades 

médicas só podem ser encaminhadas à Porto Alegre, e não havendo transporte 

fornecido pelo município não há como serem realizados tais procedimentos, ficando a 

população sem atendimento nesses casos. 

 O resultados das reflexões desses acompanhamentos com  usuários, mostrou 

que um paciente que tenha um maior conhecimento da sua enfermidade, que faça uso 

adequado do tratamento ,que mude seu estilo de vida para ser mais saudável, poderá 

assim com essas mudanças melhor o estado de confiança e definitivamente a 

qualidade de vida. 



5. REFLEXÃO CONCLUSIVA 

 

 
 Meu trabalho na ESF Nova Guaíba iniciou-se no início de março de 2016, 

começou com um processo de cadastramento na área, primeiramente  foi necessário 

me atualizar sobre os protocolos e as diferentes atendimentos em atenção primária à 

saúde, com um acompanhamento tecnológico que permitiu conhecer profundamente 

a realidade do sistema de saúde brasileiro. Conjuntamente com o inicio do trabalho na 

ESF iniciei um curso on line de especialização em saúde da família necessário aos 

médicos participantes do “mais médicos” requerendo de minha parte um preparo 

especial para realização dos trabalhos da plataforma. 

 No início do curso do eixo 1 vários foram os obstáculos , a tecnologia, 

compreensão de textos em português e ortografia ,no entanto as professoras 

auxiliaram para compensar estas dificuldades com a plataforma educativa online, a 

comunicação no chat auxiliou bastante. O formato do curso contribuiu para o processo 

ensino aprendizagem, o curso deu oportunidades para ampliar minha criatividade e 

capacidade de pensamento em outro contexto , muitas vezes requerendo análises 

críticas , pois as atividades exigiam analisar outras situações sociais e coletivas. 

,assim como diferentes mudanças em relação a condutas, seguimento e tratamentos 

atualizados de pacientes com enfermidades crônicas, com  ênfases em hipertensão 

arterial e diabetes mellitus e obesidade fundamentalmente. 

 Com a realização de novos prontuários individuais e coletivos ,na ESF Nova 

Guaíba ,iniciou uma classificação e avaliação da comunidade com ênfase e 

diagnóstico da situação de saúde da área circunscrita ao posto de saúde. Cada 

prontuário feita tem um ordenamento lógico guiado principalmente por método SOAP 

primordial em atenção primária de saúde ,para fazer uma avaliação mais detalhada 

dos pacientes e suas queixas e motivo da consulta, uso de exame físico , diagnóstico, 

hipótese diagnóstica e tratamento. 

 As mudanças também no atendimento em saúde de crianças podemos dizer a 

princípio que a mães não estava acostumadas a uma programação mensal do 

programa materno infantil, e controles mensais, programando-se que cada mãe ao 

sair da consulta ,tenha já uma consulta agendada para o mês seguinte, no caso de 

não comparecimento a enfermeira, pegava as fichas e juntamente com agentes 

comunitários faziam uma visita domiciliar ,agindo assim se conseguiu que nos últimos 

6 meses quase 95 % de todas as crianças maiores de 2 anos tem um controle regular 



no posto de saúde. Sendo fácil por ser programado para toda terça-feira, juntamente 

com as gestantes. Em caso de lactantes até um  ano  ,a  captação de  recém-nascido  

é feita  pela  enfermeira  ,  onde  ela  faz  seu  livro  de  controle  para  consultas de 

seguimento médico, uma captação  onde  se  coleta  antecedentes pré-natais , natais 

e pós-natal, assim como vacinação, teste anterior , e  exame  físico   dos   recém-

nascidos, compreendendo atividades de prevenção sobre aleitamento materno e sua 

importância, avaliação psicomotora por idade, avaliação nutricional , medidas 

higiênicas sanitárias, evitar acidentes nestas idades ,ablactação adequada etc. 

,facilitando-se o princípio de acessibilidade .e longitudinalidade, cada situação de 

saúde em gestantes como lactantes, são analisadas na reunião de equipe. E 

enfermeira realiza consulta de enfermagem de puericultura, pré-natal, orientação 

alimentar e acolhimento ao usuário de saúde mental. 

 O principal objetivo foram mudanças em atendimentos em saúde de pacientes 

com enfermidades crônicas ,hipertensos e diabéticos, muitos pacientes em triagem 

chegavam com cifras exageradas de glicemia e tensão arterial, com tratamento errado 

e sem iniciar com  abordagem em  mudanças de estilo e modo de vida ,por isso que 

meu portfólio e trabalho final foi com intenção de contribuir e diminuir os fatores de 

risco em enfermidade hipertensiva ,estes pacientes não têm acompanhamento , já 

que não tinham posto de saúde para acompanhar o paciente ,foi então que se 

programou uma consulta domiciliar e consulta no posto a cada 3 meses. 

 A primeira mudança foi uma revisão de medicamentos anti- hipertensivos e 

controle de tensão arterial, controle em triagem, para cada paciente elaborou-se uma 

caderneta de controle de medicamentos, TA e glicemia, outro aspecto foi a solicitação 

a cada três meses da hemoglobina clicadas (HbA1c), microalbuminuria ,fundo de olho 

,creatinina ,para descartar complicações de as enfermidades assim como insuficiência 

renal crônica e manter um controle adequado. dos pacientes com estas patologias 

.mas temos dificuldades na solicitação de Radiografias de tórax e avaliação com 

cardiologistas ,sendo sempre uma grande preocupação já que a população  tem 

baixos recursos econômicos . 

 Com respeito ao atendimento na Saúde Mental, o posto de saúde tem 

matriciamento com profissionais do CAPS todas segunda e quartas-feiras do mês 

,cada acompanhamento utiliza uma caderneta pequena na página principal onde é 

anotado o diagnóstico do tratamento atual seja por psiquiatra ou diagnosticado em 

posto ,assim como o nome e uso de medicamentos controlados facilitando o acesso 



para registrar a próxima consulta e acompanhamento antigos e novos. Também a ESF 

conjuntamente com a secretaria de saúde confeccionaram cadernetas para 

adolescentes e idosos entregue  em  consultas e escolas , onde se mostra estado 

vacinal ,métodos anticoncepcionais gravidez em idades precoce ,doenças de 

transmissão sexual, medidas de proteção de acidentes e outros aspectos de interesse 

em adultos e adolescentes.  

 As mudanças na organização da agenda médica profissional foi muito 

importante,  foi preciso  fazer uma programação nova às terças feiras ,com 24 fichas 

para o pré-natal e puericulturas. As demais consultas são programadas para o resto 

da semana com 9 consultas agendadas , 3 consultas de demanda imediata e 

acolhimento , com essa programação facilitando meu trabalho. 

 Outra mudanças  para   o bom desempenho do trabalho   no posto  foi em 

relação ao prontuário eletrônico , desde o início do meu trabalho os aparelhos 

encontravam-se sem serviço e tudo era feito com fichas escritas a mão, agora 

recentemente implementaram os registros eletrônicos muito cômodos  para nosso 

trabalho. A secretaria de saúde sempre tem muitas iniciativas informativas e o posto 

com isso pois  existem  muitos cartazes sobre temas como tuberculose , SIDA, 

amamentação , etc. ,sempre ao alcance visual dos pacientes. A obesidade é uma 

enfermidade com mais dificuldades em fazer mudanças , os hábitos alimentares 

inadequados ,recomendação de dieta, atividades regulares de exercícios , melhorar 

controle do cálculo do índice de massa corpórea (IMC) e da circunferência abdominal 

é um desafio tanto em minha vida profissional como para a equipe de nutricionistas .  

 A  especialização em saúde da família enriqueceu minha  vida  profissional, 

melhor atendimentos , melhor relacionamento com meus pacientes  e  formando 

vínculos.com a comunidade. Neste trabalho aprendi a importância do trabalho em 

equipe ,e como atuar com equipes multiprofissionais ,como fazer melhor o 

planejamento e organização dos serviços de saúde e de redes de assistência médica. 

o porta fólio facilitou uma coleção de trabalhos que ,continuamente com processo de 

ensino aprendizagem, levou a uma autoavaliação e avaliação dos ganhos individuais 

é dia a dia demonstrada em cada uma das etapas do curso de especialização , obtive 

muitos ganhos pessoais e profissionais com o curso e agradeço a todos os 

professores e pessoal da plataforma envolvidos em curso de especialização, 

obrigado! 
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RESUMO 

 

 
Este projeto de intervenção tem como objetivo trabalhar com pacientes cadastrados 

com Hipertensão arterial no ESF Nova Guaíba, com uma população cadastrada de 

3900 pacientes permanentes e outros pacientes não permanentes, o município 

Guaíba tem escaco serviços de saúde como um ponto atendimento, e um centro de 

saúde de a mulher e algumas referencia serviços médicos privados. ESF nova Guaíba 

–são Francisco, tem uma equipe composta por uma enfermeira especialista em Saúde 

da Família, uma técnica de enfermagem/ vacinadora e 6 agentes comunitários. .A 

modificação de fatores de risco em enfermidade hipertensiva foi a proposta em projeto 

de intervenção e assim contribuir com modelos de promoção e prevenção de saúde 

mais adequados em aqueles pacientes que tenham risco de padecer doenças 

cardiovasculares , primeiramente elegemos um grupo de risco ,sendo uma mostra 

alternativa de abordagem ,utilizando como método de avaliação o estado nutricional 

e determinantes de fatores de risco ,que serão informados mensalmente a partir do 

mês de abril, até agosto. Uma vez coletadas todas as informações em pesquisas e 

controles práticos dos dados educativo e nutricionais, elaborando-se o relatório final e 

apresentação dos resultados por equipe e comunidade. Com este trabalho 

pretendemos acompanhar os pacientes e melhorar sua qualidade de vida, pra reduzir 

a morbimortalidade, desta população de risco. 

 

 

 
  



1. INTRODUÇÃO 

 
  

 Síndrome de Hipertensão arterial e coando cifras são superiores a 140mmHg 

de pressão sistólica e/ ou 90mmHg de diastólica – em pelo menos duas aferições 

subsequentes obtidas em dias diferente, ou em condições de repouso e ambiente 

tranquilo. É necessário estar atentos e com um cuidado rigoroso , já que os sintomas 

podem ser silentes elevando o risco de acidente vascular cerebral ,também 

acompanham esses achados  de  forma progressiva, nos vasos sanguíneos com 

consequentes alterações de órgãos alvos como , coração, retina. Rins. Geralmente, é 

uma doença silenciosa: não provoca sintomas, entretanto, pode acabar com vida de 

as pessoas. 

 Manter um peso adequado com uma cintura abdominal adequada ,uma dieta 

balanceada diminuir estresse ,não fumar e evitar o consumo de alimentos embutidos 

, enlatados ,conservas ,etc. , são fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, sendo responsável por 40% das mortes por doença arterial 

coronariana. 29% da população mundial tem hipertensão arterial. 

 É estimado 16 a 18 milhões de portadores de hipertensão arterial no Brasil, e 

que 50% está na população idosa, e atingindo mais pessoas do sexo feminino após 

os 50 anos de idade. Tende a ser mais prevalente entre negros, e também naqueles 

com história familiar de hipertensão .Tomar as  medicações orientadas por médico 

,não abandonar tratamento ,preferir alimentos integrais como pão ,cereais ,massas 

integrais contribuem em as Doenças Crônicas não transmissíveis a reduzir a 

mortalidade por fatores de risco e também e modo e estilo de vida onde se 

apresentam, surgindo assim a necessidade de estabelecer um sistema de vigilância 

que permita a observação, investigação e intervenção daqueles fatores e condições 

de qualquer tipo: biológicos, psicológicos, socioeconômicos e ambientais que influem 

na origem destas doenças. 

 Para a prevenção de complicações, relacionadas, como alteração 

cardiovascular e cerebral, dentre outras e constitui um sério problema de saúde 

pública em todo o mundo, sendo um fator de risco para uma série de outras doenças. 

Em relação a dados brasileiros, sua prevalência oscila entre 15 e 20% na população 

adulta.  



 Na maioria dos casos a doença é assintomática, Mas tem sintomas  bem 

comuns como dor de cabeça, , falta de ar, dor do peito ,tonturas,  ou outros 

relacionados com o estresse. Outros fatores como, obesidade, sedentarismo ,histórico 

familiar com hipertensão arterial sistólica ,fumante e idade avançada também podem 

desencadear o problema. O diagnóstico e o controle adequado da HAS são essenciais 

para diminuição da incidência das doenças cardiovasculares.  Além das  DCV, a  

HAS também constitui fator de risco para a DRC. A HAS revelou-se um problema de 

saúde pública relevante também em municípios pequenos do interior do país, em que 

os níveis de controle da HAS foram considerados insatisfatórios. Nas estatísticas de 

saúde pública percebe-se que a HAS tem alta prevalência e baixas taxas de controle, 

sendo considerada um dos principais fatores de risco modificáveis, e um dos mais 

importantes problemas de saúde pública. 

 De acordo com o Sistema de Informações sobre Mortalidade do Ministério da 

Saúde (SIM) de 2010, às doenças do aparelho circulatório representam a principal 

causa de morte no país, causando cerca de 31,2% dos óbitos em todas as regiões. 

Além disso, a DCV é condição muitas vezes silenciosa ou que pode atacar sem aviso, 

ressaltando a importância da prevenção. 

 Por esse e outros motivos, o controle adequado dos pacientes com HAS deve 

ser prioridade da atenção básica a partir do princípio de que o diagnóstico precoce, o 

bom controle e o tratamento adequado dessa afecção são essenciais para diminuição 

dos eventos cardiovasculares. O tratamento não medicamentoso tem, como principal 

objetivo. Em as modificações desta doença. 

 As modificações do estilo de vida, são as mesmas medidas 

empregadas no tratamento não medicamentoso do hipertenso. 

 

 Controle do peso e acrescentando frutas, legumes, e fibras no cardápio diário. 

 Redução da ingestão de sódio. 

 Redução de stress, o controle deli 

 Prática de exercícios físicos. 

 Aumento   da   ingestão   de   potássio   assim   como evitar u s o  de 

 medicamentos que elevem a pressão arterial salvo orientação médica. 



 Na ESF NOVA GUAÍBA  município GUAÍBA  tem uma alta incidência de 

pacientes com HAS, e são frequentes os casos com compensações agudas dos níveis 

de PA. Dessa forma, devido à alta prevalência da HAS na população da área e ao 

evidente grau de descontrole desse pacientes, acreditasse que o projeto de 

intervenção tenha como objetivo modificar o estilo de vida dos pacientes com 

hipertensão arterial e reduzir a morbimortalidade relacionada às doenças 

cardiovasculares. 

 

 Problema 

 

 Conscientizar aos pacientes envolvidos em nosso projeto de como fazer 

normas nutricionais e estilos de vida saudáveis corretas para dar  validade a nosso 

trabalho.. 

 

 

 Justificativa 

 

 A HAS implica em transformações na vida dos indivíduos, sejam eles na esfera 

psicológica, familiar, social o econômica pela possibilidade de agravos em longo 

prazo. Este trabalho propõe a criação de um plano de intervenção a ser aplicado pela 

equipe de saúde da família do Programa de estratégia Saúde da Família(ESF) no 

bairro nova Guaíba do município GUAÍBA RS. Com o objetivo de prevenir a incidência 

de hipertensão arterial, modificar o estilo de vida dos hipertensos e reduzir a 

morbimortalidade relacionada com esta doença . 

 A pressão arterial alta acomete uma a  cada cinco pessoas .apesar de ser uma 

disfunção genética ,pode ser gerada por hábitos de vida inadequados 



2. OBJEJTIVOS 
 
 2.1 OBJETIVO GERAL 
 
 Reduzir a incidência de hipertensão arterial na população de pacientes 
cadastrados em ESF Nova Guaíba RS., 
 
 2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Reduzir a morbimortalidade relacionada com a hipertensão arterial. 

 Reduzir os riscos de agravos cardiovasculares fatais e não fatais sensibilizando 
os pacientes do modificar hábitos de vida, para melhorar a qualidade de vida. 

 

 

3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 
 Oliveira e Nogueira (2010) definem a hipertensão arterial sistêmica como a 

elevação crônica da pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial  diastólica 

(PAD). Segundo Borges e cola. (2008) a hipertensão arterial tem sido considerada 

como uma das principais causas de morbimortalidade em o mundo tudo. 

Caracterizada como um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento 

de doença vascular cerebral, insuficiência renal e cardíaca e doença arterial coronária. 

 A HAS é a mais comum das doenças cardiovasculares além de ser o principal 

fator de risco para outras doenças cardiovasculares. É uma doença silenciosa, 

inicialmente sem sintomas e diagnosticada muitas vezes no aparecimento das 

complicações e frequentemente nas unidades de emergência, tardiamente, causando 

significativa perda na qualidade de vida e aumento nas taxas de mobilidade e 

mortalidade. Os fatores de risco para HAS são: 

 História antecedentes patológicos familiares. 

 Gênero e idade, etnia, raça. 

 Excesso de peso e obesidade 

 Ingestão de potássio. E sódio. 

 Pacientes com Ingestão de álcool e outra bebida 

 Pacientes fumantes. 

 Pacientes com Stress e sedentarismo. 

 Fatores socioeconômicos 

 Genética 

 



 As medidas não medicamentosas como mudanças no estilo de vida e prática 

de hábitos de vida saudáveis são certamente recomendadas pois além de reduzir a 

PA e consequentemente a mortalidade cardiovascular possibilita a prevenção primária 

e a detecção precoce, que devem acometer como prioridade dos profissionais da 

saúde; sendo as mesmas, as formas mais efetivas de evitar doença. As ações de 

prevenção e promoção de saúde, como charlas educativas em consultório, escolas, e 

durante visitas domiciliares são importantes e devem visar estimular mudanças no 

comportamento e no estilo de vida, reduzindo a exposição tanto individual quanto 

coletiva a os fatores de risco. 

 

4. METODOLOGIA 

 

 
 Cenário: Sala de reunião na ESF nova Guaíba, que.se encontra disposto em 

varias áreas selecionadas para cada avaliação e visitas domiciliares para pesquisas 

relacionadas com este projeto de intervenção. 

  

 Sujeitos da intervenção (público-alvo) 

 

 O estudo envolverá os pacientes cadastrados como hipertensos pertencentes 

na ESF Nova Guaíba constituí- se por 243 hipertensos dispostas em 204, famílias, 

sendo a equipe de saúde envolvida composta por médico, enfermeira, auxiliar de 

enfermagem-vacinador e seis agentes comunitários de saúde, tais como nutricionista 

de apoio ao trabalho e uma estagiária de psicologia. 

 

 Estratégias e ações 

 

 Etapa 1 

  

 Para iniciar o trabalho, se escolherá o grupo de pessoas que participaram do 

estudo através do cadastro feito pelos agentes comunitários de saúde, elaborando 

uma lista de pacientes para pesquisas relacionadas com promoção e prevenção de 

saúde. 

  



 Etapa 2 

 

 Uma reunião na associação de moradores da comunidade, com uma descrição 

do estudo e sua importância, assim como objetivos assinalar, tendo com participantes 

do projeto no posto de saúde e uma conversa sobre a necessidade de sua 

participação, para obter sua confiabilidade, e descrição mais exata e detalhada de 

todos os parâmetros vinculantes a este trabalho. 

  

 Etapa 3 

 

 Será realizada uma avaliação do estado nutricional e determinação de os 

fatores de risco de HAS a população envolvida no estudo. E gráficos de conclusão. 

 

 Avaliação e monitoramento 

 

 A avaliação se fará semanais mente de todos os indivíduos com prontuários 

com um total de 8 minutos máximo por cada paciente, com duração 4 horas com 

participação total das pacientes em grupos de 24 pacientes semanais, nas quintas-

feiras à tarde, sem afetar horários de atendimentos da população, assim como os 

resultados dessa avaliação. Serão feitos mensalmente. No encontro verificando-se 

com muito cuidado as questões clínicas como IMC, peso, altura pressão arterial, 

glicemia em jejum com glicosímetro do posto, avaliação e acompanhamento com 

psicologia. Serão marcadas reuniões as palestras com o objetivo de informar a 

população sobre os resultados obtidos no estudo. 

 Dada concluído as atividades propostas se analisará e discutirá um 

questionário sobre o tema o que permitirá verificar e comprovar os conhecimentos 

somados em este trabalho e as modificações no estilo de vida e fatores de risco. 



 
5.  CRONOGRAMA 

 

 

 
 

Atividades (2016) J F M A M J J A S O N D 

Reuniões com equipe 

,apresentação do projeto 

 X           

Identificação da população a ser 

trabalhada., lista de pacientes. 

  X          

Elaboração do plano temático e 

entrega dos convites aos pacientes 

pelos ACS.. 

  X          

Aplicação do instrumento. e 

avaliação IMC, Peso, ,altura, 

avaliação de glicemia e  tomada de 

pressão arterial. 

   X X X X X     

Análise dos resultados.         X    

Elaboração do relatório final.         X    

Apresentação dos resultados para 

equipes e comunidade. 

         x x  



 

 

 

6 RECURSOS NECESSÁRIOS 

 
 São utilizados materiais da ESF Nova Guaíba como balança, caneta, 

esfigmomanômetro digital, prontuários dos pacientes na atividade e glicosímetro. 

 

7RESULTADOS ESPERADOS 

 
 Através deste trabalho se se pretende reduzir a incidência de HAS além de 

modificar os fatores de risco e diminuir a morbimortalidade por hipertensão para 

melhorar a qualidade de vida nesta população. 

 

 Construir os objetivos do tratamento participação coletiva 

 Estimular ao Trabalho em equipe 

 Estimular um maior número de pacientes em mudar hábitos nocivos e 

comportamentos inadequados. 

 Sensibilizar a cada paciente com relação a sua doença e conhecimento do 

tratamento assim como independência e autonomia sobre sua situação de 

saúde E Incorporar e estimular aos pacientes a assistir o único centro em 

Guaíba de HIPERDIA. 


