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É mais importante saber que tipo de pessoa tem uma 

doença do que saber que tipo de doença a pessoa tem. 

 

Hipócrates 

 

 

 

 
 
 

"Sempre, aconteça o que acontecer, o médico, por estar 

tão próximo ao paciente, por conhecer tanto o mais 

profundo de sua psique, por ser a imagem daquele que se 

acerca da dor e a mitiga, tem uma tarefa muito 

importante, de muita responsabilidade."   
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RESUMO 
 
 

O presente trabalho visa apresentar um plano de Intervenção para preparar a 
equipe para atuar na promoção da saúde com pessoas acometidas por 
hipertensão arterial na equipe Laranja do Centro de Saúde Vila Maria, 
localizada no bairro Jardim Vitória, no município de Belo Horizonte. A 
hipertensão arterial é uma das doenças mais freqüentes nesta população, que 
tem provocada um aumento da incidência das doenças cardiovasculares e 
cerebrovasculares na população alvo e de difícil controle pelas características 
sócias ambientais da população, precisando uma ótima preparação da equipe 
para conseguir um controle nestes usuários hipertensos. Após realizar o 
diagnóstico situacional e conhecer o território estudado, incluindo os principais 
problemas enfrentados, foram planejadas intervenções que visam capacitar da 
equipe para proporcionar um melhor nível de saúde da população hipertensa e 
promover a saúde da comunidade. 
 
Palavras-chave: Atenção primária à saúde. Hipertensão. Sistema único de 

saúde. Fatores de Risco.   

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

RESUMEN 
 

 

Este estudio tiene como objetivo presentar un plan de intervención para 
preparar el equipo para trabajar en la promoción de la salud con las personas 
que sufren de hipertensión en el equipo naranja  Centro de Salud de Vila Maria, 
que se encuentra en el barrio Jardin Victoria en la ciudad de Belo Horizonte. La 
hipertensión es una de las enfermedades más frecuentes en esta población, lo 
que ha provocado un aumento de la incidencia de las enfermedades 
cardiovasculares y cerebrovasculares en la población diana y difícil de controlar 
las características socio-ambiental de la población, necesitan una gran 
preparación para el equipo para conseguir un control de estos usuarios 
hipertensos. Después de realizar el diagnóstico de la situación y conocer el 
territorio estudiado, incluyendo los principales problemas, las intervenciones se 
planificaron orientan a la potenciación personal para ofrecer un mejor nivel de 
salud de la población hipertensa y promover la salud de la comunidad. 
 
Palabras clave: Atención primaria de la salud. Hipertensión. Sistema único de 
Salud. Factores de riesgo. 
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ABSTRACT 
 

 
This paper presents an intervention plan to prepare the team to work in health 
promotion with people suffering from hypertension in Orange team Health 
Center Vila Maria, located in Victoria Gardens neighborhood in the city of Belo 
Horizonte. Hypertension is one of the most frequent diseases in this population, 
which has caused an increased incidence of cardiovascular and 
cerebrovascular diseases in the target population and difficult to control the 
socio-environmental characteristics of the population, need a great preparation 
for the team to get a control these users hypertensives. After performing the 
situational diagnosis and know the territory studied, including the main 
problems, interventions were planned aimed at empowering staff to provide a 
better level of health of the hypertensive population and promote community 
health. 
 
Keywords: Primary health care. Hypertension. Health Unic System. Risk 
factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Ao chegar na cidade de Belo Horizonte, ao local de trabalho, fiquei muito 

interessada em conhecer a cidade, a comunidade onde eu trabalharia, a sua 

cultura e os seus problemas de saúde. 

O curso de Especialização Estratégia Saúde da Família (ESF) veio ajudar 

neste conhecimento, nas primeiras disciplinas, sobretudo, no Módulo de 

Planejamento e Avaliação das ações de Saúde.   

Para realizar o diagnóstico situacional procurei conhecer a cidade, sua história, 

cultura, costumes e problemas de saúde. Este conhecimento foi obtido por 

meio de leituras e conversas com os membros da equipe e da clientela. 

A equipe me informou que Belo Horizonte é uma cidade, relativamente, nova e 

foi inaugurada em 12 de dezembro de 1897, por uma exigência da Constituição 

do Estado. Foi a primeira cidade planejada do país, pois ela iria substituir a 

antiga capital de Minas Gerais, que era Ouro Preto. 

Nas duas primeiras décadas do século XX, Belo Horizonte viveu, 

alternadamente, períodos de grande crise e surtos de desenvolvimento. O 

município possui uma população estimada de 2.491.109 pessoas para o ano 

de 2014, uma área de unidade territorial de 331.401 km² e uma densidade 

demográfica de 7.167,00 habitantes por km². Em 2010, o índice de 

desenvolvimento humano municipal era de 0, 810 (BRASIL, 2015). 

Para a gestão e planejamento da cidade, Belo Horizonte é subdividida em nove 

áreas administrativas regionais, que são: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, 

Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova. Dessa estrutura originaram-

se os nove distritos sanitários, elementos fundamentais na territorialização da 

saúde. Belo Horizonte tem conexão direta com as principais capitais do Brasil. 

Devido às rodovias federais e estaduais que convergem para a capital mineira; 

configura-se como importante alternativa de passagem na ligação Nordeste-

Sul/Sudeste e Centro-Oeste/Sudeste (BELO HORIZONTE, 2015). 
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Com relação à educação, em 2010, 64,27% dos alunos entre 6 e 14 anos de 

Belo Horizonte estavam cursando o ensino fundamental regular na série 

correta para a idade. Entre os jovens de 15 a 17 anos, 36,69% estavam 

cursando o ensino médio regular sem atraso.  Entre os alunos de 18 a 24 anos, 

25,93% estavam cursando o ensino superior. Em 2010, 70,15% da população 

de 18 anos ou mais completaram o ensino fundamental e 54,16%, o ensino 

médio.  A taxa de analfabetismo da população de 18 anos ou mais, em Belo 

Horizonte, diminuiu 4,25% nas últimas duas décadas (BELO HORIZONTE, 

2015). 

Em relação à morbidade encontramos a dengue que é a doença de notificação 

compulsória (DNC) com maior número de registros em Belo Horizonte, tendo 

representado mais de 80% de todas as notificações ocorridas em 2010.  A 

partir de 2011 houve uma redução no número de casos, passando a 

corresponder 27% das notificações em 2012. Em 2013, com a epidemia, as 

notificações de dengue constituíram 84% das DNC, demonstrando o grande 

impacto de morbidade na população, em um ano epidêmico (BELO 

HORIZONTE, 2015). 

Os estudos demográficos mostram que a população do território de Belo 

Horizonte possui um processo intensificado de envelhecimento, com grande 

contingente nas faixas etárias a partir de 60 anos. A rápida transição 

demográfica ocorrida nas últimas décadas vem aumentando a carga das 

doenças crônico degenerativas, com repercussão no Sistema Único de Saúde 

de Belo Horizonte (SUS-BH). A tendência é que os problemas de saúde 

aumentem proporcionalmente ao crescimento da população acima de 60 anos 

(BELO HORIZONTE, 2015). 

Em Belo Horizonte, os principais grupos de causas de mortalidade são as 

doenças do aparelho circulatório, seguidas das neoplasias, das causas 

externas e das doenças do aparelho respiratório. As doenças do aparelho 

circulatório vêm apresentando queda, desde 2006, ao passo que as neoplasias 

e as causas externas, têm aumentado. As doenças do aparelho respiratório 

demonstram estabilidade. De acordo com o Plano Municipal de Saúde (2014 a 

2017); a cobertura populacional estimada pelas equipes de saúde da família é 

de 86,87%. O acompanhamento das condicionalidades de saúde do Programa 
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Bolsa  Família é de 85,83% e a cobertura populacional estimada pelas Equipes 

de Saúde Bucal (ESB) é de 48,62% (BELO HORIZONTE, 2015). 

 O SUS BH possui uma rede de atenção composta por 147 Centros de Saúde, 

583 equipes de saúde da família, 300 ESB, 58 Equipes de Saúde Mental 

(ESM), 60 polos de Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) e 63 

academias da cidade. Além das unidades que constituem a rede de Atenção 

Primária à Saúde (APS), para a continuidade do cuidado, o município conta 

com as unidades da Rede Complementar, da Rede de Urgências e 

Emergências, da Rede Hospitalar e com os equipamentos de Vigilância em 

Saúde. O setor saúde possui aproximadamente 17.000 profissionais de 

diversas categorias, com cerca de 10.000 trabalhadores na APS (BELO 

HORIZONTE, 2015). 

A equipe mínima da Saúde da Família é, via de regra, composta por: dois 

auxiliares de enfermagem, um enfermeiro (a), um médico (a), uma equipe de 

saúde bucal, e um número determinado de agentes comunitários de saúde, de 

acordo com o número de pessoas residentes na comunidade da área de 

abrangência.  O número de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da 

população cadastrada, com um máximo de 750 pessoas por agente. Cada 

equipe de saúde da família deve ser responsável por, no máximo, 4.000 

pessoas de uma determinada área, de que passam a ter responsabilidades. 

Cada integrante da equipe tem tarefas determinadas, mais as ações em 

conjunto de todos os membros. Este conjunto de ações compõe o processo de 

trabalho das equipes na atenção básica, assistência básica integral e contínua, 

organizada de forma específica para a população adscrita. (BRASIL, 2007). 

 

A comunidade de Vila Maria, Bairro Jardim Vitória, está localizada na região 

nordeste de Belo Horizonte e possui 05 equipes de Saúde da Família. A 

população é proveniente de diferentes municípios e bairros de Belo Horizonte e 

de diversas regiões de Minas Gerais. 

O Centro de Saúde Vila Maria conta com: 01 gerente, 05 médicos da ESF, 01 

médico de apoio, 02 dentistas, 07 enfermeiros, 14 auxiliares de enfermagem, 

11 ACS, 02 funcionários do grupo "Posso ajudar", 01 técnico em saúde bucal, 

02 auxiliares em saúde bucal, 01 psicólogo, 02 porteiros, 01 guarda municipal, 
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01 assistente farmacêutica, 04 do setor administrativo, 02 serviços gerais, 03 

estagiários de nível médio, 01 assistente social. O Núcleo de Apoio à saúde da 

Família (NASF) conta com 01 farmacêutico, 01 nutricionista, 01 fisioterapeuta, 

01 fonoaudiólogo, 01 educador físico. 

A Equipe Laranja foi a última a ser formada no território, com registro no 

Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES) (2015) no dia 15 de 

julho de 2014. A equipe conta com dois auxiliares de enfermagem, uma 

enfermeira, uma médica de família do programa Mais Médico e uma ACS. A 

ACS faz o cadastramento das famílias e a busca ativa de usuários. A equipe 

Laranja desde outubro de 2015 tem equipe de saúde bucal que antes desta 

data não tinha atendimento de acompanhamento regular, mas somente 

atendimento de casos agudos. 

 A população adscrita da Equipe Laranja é de mais de 5000 habitantes e um 

total de 1200 famílias. Até maio de 2015 foram cadastradas 1147 pessoas, o 

que representa 22.94% da população da área de abrangência. Este grande 

desafio está relacionado, sobretudo, com o fato de a equipe estar incompleta; 

faltam quatro ACS. Dentre os vários problemas identificados pela Equipe 

Laranja no diagnóstico situacional destaca-se o elevado número de pessoas 

com doenças ligadas à Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), sendo muitas 

delas, com controle inadequado. A falta de controle da hipertensão ou a falta 

de adesão ao tratamento tem produzido como conseqüência, algumas 

patologias com respectivas complicações. No Centro de Saúde Vila Maria não 

existe um acompanhamento adequado e eficaz desse grupo específico, sendo 

para isso necessário elaborar um projeto de intervenção, na tentativa de 

garantir um atendimento e acompanhamento adequados dos portadores da 

HAS, particularmente, dos usuários com complicações secundárias à doença.  

O comportamento das co-morbidades e fatores de risco aos quais está exposta 

a população do centro de saúde é praticamente igual em todas as equipes. O 

cenário local possui alguns males típicos de regiões periféricas das grandes 

metrópoles, com déficit de segurança, saúde e moradia, falta de saneamento, 

exclusão social, política e digital. Na comunidade, há uma população de mais 

de 20 000 pessoas. Até maio de 2015, foram 11.874 pessoas cadastradas no 

sistema de informação do centro de saúde. Predominantemente são adultos e 
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pessoas idosas. A área de abrangência é composta por mais de 4.000 famílias.  

Deste total de famílias cadastradas, 667 são beneficiadas pelo Programa Bolsa 

de Família. A maior parte da população possui o ensino fundamental. No centro 

de saúde, mais de 70% da população é considerada de médio risco, 

influenciado pelas condições de vida, acesso a lazer e cultura, renda, e 

moradia. A população possui dificuldade de acesso ao grande centro, vive de 

empregos informais e empregos que demandam pouca escolaridade, 

(empregadas domésticas, pedreiros, auxiliares de serviços gerais). O bairro é 

predominantemente residencial. Existem outros estabelecimentos tais como: 2 

escolas, 2 creches, 21 igrejas, sendo que uma delas é católica e as outras 20 

são pentecostais ou evangélicas. A população, em sua maioria, tem acesso 

aos serviços públicos, incluindo água, eletricidade, telefonia e caixa de banco 

24 horas. No bairro não há agência de correio. 

Ao realizar a priorização deste problema a equipe de saúde levou em 

consideração a importância, a urgência e a necessidade de capacitação para o 

enfrentamento do mesmo. Desse modo, o problema priorizado para a 

realização do projeto de intervenção foi o elevado número de pessoas 

portadoras de HAS (252 usuários, do total da população adulta cadastrada 

maior de 15 anos).  Dito de outra forma, até o mês de maio de 2015, 22% da 

população adulta do território da Equipe Laranja é portadora de HAS. Do total 

dos usuários cadastrados com hipertensão, 75 deles possuem complicações 

graves (30% do universo de usuários com HAS. Este número de usuários com 

HAS e complicações graves pode variar, uma vez que a população ainda 

continua sendo cadastrada (BELO HORIZONTE, 2015). 

As características sociais, pessoais, estilos e qualidade de vida foram 

considerados para demarcar o grau do problema de saúde destes usuários. 

Dentre os Nós Críticos e suas justificativas foram identificadas: falta de preparo 

da equipe para trabalhar de forma coletiva e integrada com a população alvo 

de hipertensão arterial. Precisamos desenvolver habilidades para abordar com 

a clientela as seguintes questões: mudanças de hábitos alimentares, perda de 

prazeres da vida diária, falta de conhecimento da doença, uso incorreto das 

medicações e descrença na doença. 
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A participação da equipe no trabalho também foi considerada importante e a 

necessidade de preparação da equipe foi o ponto de destaque para este 

trabalho. 

Os profissionais, no decorrer da sua formação profissional já demonstram um 

certo nível de formação sobre o tema, mas foi identificada uma falta de 

nivelamento deste conhecimento para que a equipe possa atuar de forma 

conjunta. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Para conseguir êxito no trabalho de promoção da saúde no Programa de 

Saúde da Família é importante contar com a participação efetiva da equipe. 

O auxiliar de enfermagem, no seu espaço de trabalho poderá ser um agente 

educacional, desde que esteja devidamente preparado. Mesmo atuando a 

maior parte do tempo em atividades técnicas, a sua forma de abordagem 

poderá promover a saúde da clientela. 

O agente comunitário de saúde, considerado o elo entre a equipe e a 

comunidade deve ser empoderado de conhecimento para exercer a função de 

promotor da saúde. O seu contato direto com a população no domicílio poderá 

exercer uma forte contribuição nas ações de promoção da saúde. 

A enfermeira já está preparada para exercer esta atividade e poderá participar 

do planejamento e operacionalização do trabalho. 

O grupo de profissionais do NASF também será convidado para realizar um 

trabalho integrado neste momento de formação, pois cada um contribuirá no 

seu espaço de trabalho com a visão coletiva da equipe. 

A temática selecionada foi hipertensão arterial e a equipe deve estar preparada 

para atuar dentro do Centro de Saúde (CS) e fora do mesmo. 

A HAS é uma doença crônica altamente prevalente, com muitos novos casos 

anuais atingindo de 15 a 20 % da população adulta, podendo chegar a 50 % 

das pessoas maiores de 60 anos. Embora predomine na fase adulta, sua 

prevalência em crianças e adolescentes não é desprezível. Devido à magnitude 

do problema, tem sido constante a preocupação mundial em ampliar e 

aperfeiçoar os métodos para diagnóstico e tratamento da hipertensão arterial. 

(BRASIL, 1999).  

No Centro de Saúde Vila Maria, existe um elevado número de pessoas com a 

doença (22% da população adulta com hipertensão arterial no território da 

Equipe Laranja) o que justifica este estudo.  

 



21 
 
O controle adequado dos usuários com HAS deve ser prioridade da atenção 

primária a partir do princípio de que o diagnóstico precoce, o bom controle e 

tratamento adequado dessa doença são essenciais para diminuição dos 

eventos cardiovasculares. 
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3 OBJETIVO 

 
 

Apresentar um plano de Intervenção para preparar a equipe para o trabalho de 

promoção da saúde com pessoas acometidas por hipertensão arterial em Vila 

Maria- Belo Horizonte. 
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4 METODOLOGIA 

 

Após realizar o diagnóstico situacional e conhecer o território estudado, 

incluindo os principais problemas enfrentados, foram planejadas 

intervenções que visem um melhor atendimento dos usuários portadores 

de hipertensão arterial. Foi usado o Método de Planejamento Estratégico 

em saúde (PES). 

Segundo Campos; Faria e Santos (2010), para a elaboração do Plano de 

Intervenção são utilizados os seguintes passos: 

• Primeiro passo: definição dos problemas (levantar todos os 

problemas que acomete a população). 

• Segundo passo: priorização dos problemas (avaliar a 

importância do problema, sua urgência, capacidade de 

enfrentamento da equipe, numerar os problemas por ordem de 

prioridade a partir do resultado da aplicação dos critérios);  

• Terceiro passo: descrição do problema selecionado 

(caracterização quanto à dimensão do problema e sua 

quantificação); 

• Quarto passo: explicação do problema (causas do problema e 

qual a relação entre elas) 

• Quinto passo: seleção dos “nós críticos” (causas mais 

importante a serem enfrentadas); 

• Sexto passo: desenho das operações (descrever as operações, 

identificar os produtos e resultados, recursos necessários para a 

concretização das operações);  

• Sétimo passo: identificação dos recursos críticos (identificar os 

recursos críticos que devem ser consumidos em cada operação); 

• Oitavo passo: análise de viabilidade do plano (construção de 

meios de transformação das motivações dos atores através de 
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estratégias que busquem mobilizar, convencer, cooptar ou mesmo 

pressionar estes, a fim de mudar sua posição); 

 

• Nono passo: elaboração do plano operativo (designar os 

responsáveis por cada operação e definir os prazos para a 

execução das operações); 

• Décimo passo: desenhar o modelo de gestão do plano de ação; 
discutir e definir o processo de acompanhamento dos projetos e 

seus respectivos instrumentos.  

 

No desenvolvimento desse Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) foram 

utilizados trabalhos científicos disponíveis em base de dados como: Biblioteca 

Virtual em Saúde, Biblioteca Virtual da Universidade Federal de Minas Gerais, 

banco de dados do IBGE, da base de dados municipal do SIAB, do site 

eletrônico do Programa HIPERDIA. Outros sites eletrônicos de busca serão 

acessados como: Scientific Electronic Library Online (Scielo), Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), publicações do 

Ministério da Saúde. Os artigos disponíveis nessas bases de dados, bem como 

publicações em livros e revistas médicas foram selecionados conforme sua 

relevância. O período de busca de publicações foi entre 1999 e 2014, exceto 

legislações e outras publicações básicas anteriores. 

Descritores: Atenção primária à saúde, hipertensão, sistema único de saúde, 

fatores de Risco.
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5 REVISÃO  DE LITERATURA   
5.1 A formação da equipe na Atenção Primária 

No contexto mundial, vários países têm um modelo de atenção em saúde que 

procura fornecer uma atenção próxima ao ambiente de desenvolvimento da 

família na sociedade, denominado Modelo de Atenção Básica de Saúde, o qual 

se caracteriza por ações de saúde na comunidade para o indivíduo e para 

grupos específicos. 

 

A atenção básica tem ações de saúde próprias, que abrangem a promoção e a 

proteção da saúde. Tais ações são desenvolvidas por meio de práticas de 

saúde com a participação da equipe e da comunidade. O atendimento pelas 

equipes de saúde da Família é orientado pelos princípios da acessibilidade, 

universalidade, integralidade, responsabilização, humanização, coordenação 

do cuidado, do vínculo e continuidade, da participação social e da equidade 

(BRASIL, 2007). 

 

 

A educação permanente é um processo importante e necessário para que os 

profissionais possam dar respostas adequadas às diferentes ações de 

promoção da saúde, prevenção de doenças nas comunidades, melhoria da 

qualidade de vida, evitando as complicações das doenças crônicas e 

aumentando as expectativas de vida da população. O processo de educação 

permanente é responsabilidade do Ministério da Saúde, das Secretarias de 

Saúde dos estados e dos municípios. Os conteúdos devem priorizar as áreas 

estratégicas da atenção básica, acrescidos das prioridades municipais e 

estaduais. Os serviços de atenção básica devem adequar- se à integração 

ensino-aprendizagem (BRASIL, 2007). 

 

A capacitação da equipe deve acontecer antes de se iniciar as atividades. Essa 

capacitação deve acontecer nos cursos introdutórios para que o trabalho da 

equipe tenha orientações sólidas para cada integrante da equipe, ao mesmo 

tempo, para o conjunto de profissionais. Desta forma, espera-se ter uma 
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organização adequada do processo de trabalho. Outra vertente importante para 

enfrentar o dia a dia são as diferentes ações de saúde na comunidade. Esta 

educação proporciona um instrumental importante na solução dos problemas 

cotidianos das comunidades. O diálogo e a escuta qualificada das pessoas 

elevam a qualidade da assistência prestada (SANTANA, 2013). 

 

Na equipe de saúde da família o Agente Comunitário de saúde (ACS) é um 

integrante de grande importância. É o elo entre a comunidade e os demais 

membros da equipe. O ACS conhece com muita profundidade as necessidades 

assistenciais da população. Conhece também o contexto social de 

desenvolvimento de cada um, parte de suas vidas, de suas preocupações e 

seus problemas de saúde. Os ACS precisam de uma capacitação de 

excelência, para se sentirem seguros na orientação e solução dos problemas 

na comunidade (SANTANA, 2014). 

Em situações especiais os auxiliares de enfermagem também atuam no 

domicílio, embora, na prática, a sua atuação ocorra dentro do espaço do 

Centro de Saúde. 

 
[...] As ações do auxiliar de enfermagem são desenvolvidas nos 
espaços da unidade de saúde e no domicílio/comunidade, e 
suas atribuições básicas são: - desenvolver, com os Agentes 
Comunitários de Saúde, atividades de identificação das 
famílias de risco - contribuir, quando solicitado, com o trabalho 
dos ACS no que se refere às visitas domiciliares - acompanhar 
as consultas de enfermagem dos indivíduos expostos às 
situações de risco, visando garantir uma melhor monitoria de 
suas condições de saúde - executar, segundo sua qualificação 
profissional, os procedimentos de vigilância sanitária e 
epidemiológica nas áreas de atenção à criança, à mulher, ao 
adolescente, ao trabalhador e ao idoso, bem como no controle 
da tuberculose, hanseníase, doenças crônicas degenerativas e 
infecto-contagiosas - participar da discussão e organização do 
processo de trabalho da unidade de saúde ( 
BRASIL,1997,p.17) 

 
 

O papel do enfermeiro é de liderança no trabalho multiprofissional em equipe, o 

qual significa para ele responsabilidade, empatia com o resto da equipe, 

compromisso, muita habilidade e comunicação com a equipe e a comunidade 

em geral. A tomada de decisões é fundamental no papel do enfermeiro da 
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equipe. Ele é formado para capacitar também os membros da equipe 

especialmente os ACS e auxiliares de enfermagem. Cabe a ele o papel de 

liderança. O Médico na equipe tem competências inerentes à prática clínica 

voltada para a atenção integral (promoção, proteção, prevenção de agravos, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da saúde) em todas as 

faixas etárias da família e na comunidade. O médico também contribui e 

participa das atividades de educação permanente dos ACS e auxiliares de 

enfermagem (RENNÓ, 2008). 

 

Nas unidades de saúde da atenção básica a equipe tem a formação para 

propiciar o acesso e o acolhimento dos usuários com doenças crônicas para 

seu acompanhamento buscando um atendimento baseado nas suas 

necessidades de saúde e centrado na pessoa. Os membros da equipe de ESF 

têm uma atuação articulada desenvolvida com solidariedade e 

responsabilidade com o usuário e entre eles com garantia da equidade e 

integralidade do cuidado de acordo com as Diretrizes para o cuidado das 

pessoas com doenças crônicas nas redes de atenção à saúde e nas linhas de 

cuidado prioritárias (BRASIL, 2013). 

 

Para o profissional de saúde a formação e educação permanente são 

fundamentais para o bom desempenho das suas funções. A educação 

permanente ocorre através de atividades do quotidiano que visam à aquisição 

de conhecimentos, habilidades e atitudes dos profissionais de Saúde. 

Contribuem para a qualidade do cuidado do usuário, de acordo com as 

Diretrizes da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (BRASIL, 

2013). 

 

A hipertensão arterial é uma das enfermidades crônicas mais frequentes no 

Brasil. O controle da hipertensão ajuda evitar aparecimento de complicações 

para o usuário e o trabalho de todos os integrantes da equipe de saúde na 

Atenção Básica de Saúde são decisivos para o controle e melhora da 

qualidade de vida. Os membros da equipe precisam para o ótimo 

acompanhamento uma formação profissional e educação permanente de 

qualidade (BRASIL, 2013). 
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Para os profissionais das equipes de ESF, depois de ter pessoas 

diagnosticadas com hipertensão arterial sistêmica, o desafio é manter 

acompanhamento regular procurando adesão ao tratamento medicamentoso e 

não medicamentoso. Nessa tarefa toda equipe deve ter participação, cada um 

deles, de acordo a sua formação profissional e seus conhecimentos adquiridos 

através da sua capacitação e educação permanente. É importante considerar 

que o tratamento não medicamentoso é vital, pois é parte fundamental no 

controle da HAS e também de outros fatores de risco para doenças 

cardiovasculares (DCV), dentre elas temos a dislipidemia e obesidade. Nesse 

tratamento ficam envolvidas as mudanças no estilo de vida (MEV), como uma 

parte importante no tratamento do usuário com hipertensão arterial por toda 

sua vida. Isto exige da equipe de saúde, de forma coletiva, um permanente 

trabalho educativo (BRASIL, 2013). 

 

As equipes da Estratégia de Saúde da Família/ESF devem serem ponderadas 

nas suas atitudes, ações e habilidades para dar apoio ao autocuidado do 

paciente que sofre com uma doença crônica. A avaliação da capacidade de 

autocuidado depende da percepção dos profissionais da equipe de saúde ao 

observar o contexto e as atitudes da pessoa diante sua condição crônica. A 

equipe necessita de uma preparação para dialogar com a pessoa afetada pela 

enfermidade e ajudá-la a compreender seu papel central em controlar e 

gerenciar sua condição crônica. 

A ação educativa supõe compreender a cultura da pessoa enferma para poder 

dialogar e encontrar um caminho que possa ser seguido. Não se trata de uma 

educação verticalizada, pois o usuário deve participar das buscas de novos 

caminhos para a etapa de vida que atravessa no momento em que a 

hipertensão é identificada. 

 

Cada membro da equipe tem um papel determinado no autocuidado guiado 

para as pessoas com doenças crônicas e toda a equipe deve estar envolvida, 

pois o sujeito sofrerá ações de cada profissional. O autocuidado, apoiado pelo 

grupo todo, deve ter um de seus membros liderando esse processo e 

responsabilizando-se para o aperfeiçoamento de toda a equipe. Para fazer um 
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trabalho adequado com os usuários a equipe precisa de preparar e ter material 

educativo relativo às principais condições crônicas feitas a partir das diretrizes 

e protocolos, na unidade, no município e no estado. É importante lembrar que 

os membros da equipe também podem utilizar recursos comunitários existentes 

na área de abrangência (MENDES, 2012). 

 

O modelo de ESF conformado por uma equipe multidisciplinar tem uma 

atuação qualificada que permite atuar sobre os determinantes sociais da 

saúde, em seus diferentes níveis, por meio de ações integradas de toda 

equipe. Nesta atividade são consideradas ações de promoção, prevenção, 

cuidado, cura, reabilitação e paliação das diferentes condições de saúde. O 

trabalho feito na modalidade multiprofissional pelo agente comunitário de 

saúde, auxiliar de enfermagem, enfermeiro, médico, odontólogo, técnico em 

saúde bucal e eventualmente outros profissionais do SUS, constitui 

possibilidades de um relacionamento mais próximo das comunidades para 

obter uma mudança na saúde e melhorar sua qualidade de vida e elevar as 

esperanças de vida da população. A formação e capacitação periódica são de 

vital importância. 

 

 

5.2 Promoção da saúde 

 

O cuidado integral da saúde implica ações de promoção da saúde, prevenção 

de doenças e fatores de risco e, depois de instalada a doença, o tratamento 

adequado dos doentes.  

A primeira Conferência internacional de Promoção da Saúde foi realizada em 

Ottawa, Canadá, em novembro de 1986, quando foram abordados temas 

importantes quanto às necessidades em saúde nos países industrializados 

sendo também, levadas em conta necessidades de outras regiões do planeta. 

Nessa conferência tratou-se de discussões baseadas nos progressos atingidos 

com a Declaração de Alma- Ata para os Cuidados Primários em Saúde. 

Segundo a Carta de Ottawa, Canadá, novembro 1986,  
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 Promoção da saúde é o nome dado ao processo de 
capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua 
qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no 
controle deste processo. Para atingir um estado de completo 
bem-estar físico, mental e social os indivíduos e grupos devem 
saber identificar aspirações, satisfazer necessidades e 
modificar favoravelmente o meio ambiente. A saúde deve ser 
vista como um recurso para a vida, e não como objetivo de 
viver. Nesse sentido, a saúde é um conceito positivo, que 
enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as 
capacidades físicas. Assim, a promoção da saúde não é 
responsabilidade exclusiva do setor saúde, e vai para além de 
um estilo de vida saudável, na direção de um bem-estar global 
(CARTA DE OTTAWA, 1986). 
 

Outras características da promoção de saúde apresentada na carta de Ottawa 

é a equidade em saúde, ou seja, a possibilidade de assegurar que todos 

tenham oportunidades e recursos igualitários para capacitar as pessoas a 

realizar seu potencial de saúde. 

 

A saúde de uma população não pode ser responsabilidade exclusiva do setor 

da saúde, sendo importante que os demais setores da comunidade sejam 

envolvidos no processo de construção de alternativas desde o momento do 

diagnóstico até a implantação do serviço. 

 Consideramos que os diferentes níveis de atuação também devem estar 

envolvidos nos diversos processos de promoção da saúde: federação, estados, 

municípios, secretarias de saúde, outras secretarias de governo, organizações 

populares da comunidade, e outros setores que devem também participar 

dessa construção. Isto significa que o processo é multifatorial. O artigo 196 da 

constituição de 1988 refere que “a saúde é direito de todos e dever do Estado, 

garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do 

risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 

ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 1988). 

 

A promoção de saúde é uma ação coordenada que aponta para a eqüidade em 

saúde, gera condições de vida e trabalho em condições ótimas, seguras, 

satisfatórias e agradáveis. Este tipo de abordagem na promoção da saúde é de 

vital importância, para um planejamento e operacionalização de mudança no 

estilo de vida na comunidade.  



31 
 

As equipes de saúde devem divulgar a informação necessária e adequada aos 

níveis culturais das populações da área de abrangência, pois a mudança 

depende de diversos setores governamentais. 

Apesar de não termos governabilidade para mudanças estruturais nas cidades, 

podemos informar aos moradores e responsáveis o que compõe uma cidade 

saudável. 

 A capacitação dos integrantes da equipe da Estratégia Saúde da Família 

poderá proporcionar aos seus membros condições de executarem as suas 

atividades informativas e educativas na comunidade e procurar melhoria no 

estilo de vida/MEV. Poderão ser criadas as estratégias para pensar a 

comunidade saudável e a própria população poderá levar às autoridades 

competentes sugestões alternativas para pequenas e grandes mudanças. 

 

Somente com a participação da equipe e da população estarão todos se 

preparando para as diferentes etapas da vida e para o enfrentamento das 

doenças crônicas e outras doenças de causas externas. Uma das questões 

mais importantes que podem ser solucionadas, desenvolvidas e qualificadas é 

desenvolver os programas de ações de promoção da saúde e prevenção de 

riscos e doenças. Neste quesito há uma governabilidade da equipe. 

 

Desta forma podemos deixar evidente que o objetivo do sistema de saúde deve 

ser promover a saúde e não somente tratar doenças. As ações de promoção 

da saúde e prevenção de enfermidades proporcionam melhoria no modo de 

viver das pessoas, famílias e comunidades. Esta forma de atuar deve fazer 

parte de todos os membros da equipe, uma vez que atuarão de forma coletiva. 

Este projeto considera que os profissionais da equipe já atuam nos seus 

setores e a proposta é fazer um trabalho conjunto ou coletivo.  

 

Todo esse esforço é realizado no sentido de implementar modelos de atenção 

baseados na produção do cuidado, respondendo, assim, à necessidade da 

integralidade da atenção à saúde. Segundo o “Manual técnico para promoção 

da saúde e prevenção de riscos e doenças na saúde suplementar” da Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS), 4ta edição, revisada e atualizada no 

ano 2011: 
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[...] O desenvolvimento de programas de promoção da saúde e 
prevenção de riscos e doenças tem como objetivo a mudança 
do modelo assistencial vigente no sistema de saúde e a 
melhoria da qualidade de vida dos beneficiários de planos de 
saúde, visto que grande parte das doenças que acomete a 
população é passível de prevenção. [...] todo esse esforço tem 
sido realizado no sentido de implementar modelos de atenção 
baseados na produção do cuidado, assim respondendo à 
necessidade da integralidade da atenção à saúde ( p 21, 
BRASIL, ANS,RIO DE JANEIRO, 2011). 
 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são as principais causas de 

morbimortalidade no mundo (WORDL HEALTH ORGANIZATION, 2014). 

Estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) alertam que, para o ano 

2020, as mortes por DCNT representarão 73% dos óbitos no mundo (SILVA, 

2013 apud PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2003). 

 

 

É importante refletir que as doenças crônicas não transmissíveis-DCNT têm 

tido um aumento de sua incidência e muitas delas podem ser evitadas. Dentre 

elas, como já mencionamos anteriormente, neste trabalho, destacamos: 

doença cardiovascular, diabetes e câncer.  

 

Estas doenças têm associados vários fatores de riscos que, com a abordagem 

preventiva, podem ocorrer uma prevenção eficaz.  Como exemplo, lembramos 

que podemos trabalhar com os seguintes fatores de risco, tais como: redução 

da hipertensão arterial, tabagismo, uso de álcool, obesidade, 

hipercolesterolêmica, sedentarismo e dieta inadequada.  

 
A relevância das condições crônicas como “necessidades em 
saúde” levou à publicação da Portaria nº 252, de 19 de 
fevereiro de 2013, que institui a Rede de Atenção às Pessoas 
com doenças Crônicas no âmbito do SUS. O objetivo é 
promover a reorganização do cuidado, sua qualificação, 
ampliando as estratégias de cuidado e também para promoção 
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da saúde e prevenção do desenvolvimento das doenças 
crônicas e suas complicações (BRASIL, Caderno de Atenção 
Básica n 35, 2013, p 23) 
 

Outro aspecto importante na assistência ao usuário com doenças crônicas é o 

atendimento humanizado, como parte de uma abordagem integral. A atenção 

deve ser focada no usuário pela equipe multidisciplinar levando em conta 

alguns quesitos importantes para o trabalho coletivo da equipe: identificação 

dos principais riscos e vulnerabilidade específica, a autonomia, apoio da 

família. 

Para obter tudo o que já foi mencionado é necessário a formação profissional e 

educação permanente, por meio de atividades que visem à aquisição de 

conhecimentos, habilidades e atitudes dos profissionais de Saúde para 

qualificação do cuidado, de acordo com as diretrizes da Política Nacional de 

Educação Permanente em Saúde (BRASIL, Caderno de Atenção Básica n 35, 

2013, p 24) 

 
A saúde está intrinsecamente ligada à qualidade de vida e com 
isso, é muito importante que os enfermeiros e profissionais de 
saúde possam estimular medidas saudáveis ás pessoas de 
maneira clara e objetiva e de forma que possa ser 
compreendida. Salas de espera, gincanas, grupos terapêuticos 
ou até o questionamento dos clientes se possuem dúvidas ou 
não quanto a HAS são medidas simples e mostram que o 
profissional se preocupa com o grau de entendimento do 
cliente sobre prevenção da doença bem como as formas de 
prevenção de seus agravos (SILVA, 2006, p 14). 

 

O autor considera que os avanços relacionados na saúde no decorrer dos anos 

são muito evidentes. As condições de saúde de muitas pessoas têm uma 

melhora considerável, mas ainda fica muito por fazer a respeito à vida. Isso 

significa que as constantes crises e mudanças nas áreas econômicas e sociais 

tanto na região como internacionalmente levam a buscar novas formas de 

atenção e revisar e aperfeiçoar as já existentes. 

 

A partir de todo o relatado até o momento, Silva (2006) considera que a 

promoção de saúde tem relevante importância no âmbito da atenção básica. As 

ações de promoção da saúde podem influenciar nos seguintes aspectos: 
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mudanças nos estilos de vida da população, disponibilidade dos serviços de 

saúde para a vigilância e tratamento de problemas de saúde da comunidade. 

Quando há uma verdadeira atuação de promoção da saúde voltada para uma 

determinada área de abrangência, ocorre aí a criação de um ambiente de 

promoção da saúde. Há uma mudança conceitual que passa a refletir na vida 

coletiva da comunidade. O resultado final de um programa de promoção de 

saúde pode ser um aumento da qualidade de vida da população, traduzida em 

uma diminuição da mortalidade, morbidade e incapacidades. Os resultados do 

trabalho na promoção da saúde são percebidos em longo prazo, mas tem 

efeitos reais na saúde da população. 

 

 

5.3 Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

Dentre as doenças crônicas mais freqüentes em Belo Horizonte destacamos a 

diabetes e a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). O controle destas doenças 

é passível no atendimento prestado nos centros de saúde, o que reduz as 

complicações e, conseqüentemente, as internações decorrentes desses 

agravos. O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença de alta prevalência e baixas 

taxas de controle. É preciso lembrar que a sua prevalência aumenta com a 

idade. Segundo estimativa da Organização Mundial de Saúde (OMS), cerca de 

5,9% da população possui diabetes, com dados confirmados pelo VIGITEL 

2013 (BRASIL, 2011). 

 

 A HAS é uma doença de alta prevalência, apresentando uma média de 32,5% 

da população acima de 30 anos, com baixas taxas de controle. Sua prevalência 

aumenta com a idade, com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% em 

pessoas com idade acima de 70 anos. É considerada um dos fatores de risco 

modificáveis e um dos mais importantes problemas de saúde pública (BRASIL, 

2011). 

Em Belo Horizonte, existem cerca de 25.000 pessoas cadastradas como 

usuários de insulina, sendo 4.500 portadores de DM tipo 1 e 20.700 pessoas 
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com DM tipo 2. Esses usuários recebem insumos para o controle da diabetes 

(BELO HORIZONTE, 2015).  

Como afirmado anteriormente, a porta de entrada para o controle das doenças 

crônicas é o Centro de Saúde (CS) e, no caso de Belo Horizonte as equipes da 

estratégia de saúde da família. Nos Centros de Saúde, a captação dos 

diabéticos e hipertensos é feita pelo Agente Comunitário de Saúde (ACS), 

durante a visita domiciliar, com busca ativa. Estes usuários são acompanhados 

na atenção primária e encaminhados para outros pontos da rede SUS BH, 

conforme fluxos e protocolos definidos. Os usuários são acompanhados com 

ações coletivas e consultas individuais pelos profissionais das equipes de 

saúde da família, (médico, enfermeiro, dentista, dentre outros).Também são 

estimulados às práticas saudáveis pelos profissionais da equipedo NASF, Lian 

Gong (prática corporal baseada nos princípios da Medicina Chinesa).Podemos 

contar também com as Academias da Cidade, como grandes parceiros na 

promoção da saúde. As mudanças no estilo de vida são recomendadas, 

notadamente aos indivíduos com Pressão Arterial (PA) limítrofe. Mudanças de 

estilo de vida podem reduzir a pressão arterial/PA, bem como a mortalidade por 

motivos de problemas cardiovasculares. Hábitos saudáveis de vida são 

estimulados desde a infância e a adolescência, respeitando-se as 

características regionais, culturais, sociais e econômicas dos indivíduos.  

Os usuários com hipertensão estão sendo cada vez mais diagnosticados 

precocemente e tratados, de acordo com o indicador de captação de 

hipertensos e cadastro no SISREDE. Esses indicadores mostram a captação 

dos hipertensos em relação ao número geral de hipertensos estimado na 

população residente na mesma área e período (BELO HORIZONTE, 2015). 

Em relação ao processo de trabalho das equipes de saúde da família na 

atenção às doenças crônicas, a estratégia de Gestão Clínica tem demonstrado 

a capacidade de motivar as equipes para realizar mudanças. A partir da análise 

de seu desempenho assistencial, as equipes tendem a reconhecer lacunas da 

assistência, das competências e das habilidades que são corrigidas através de 

ações específicas (BELO HORIZONTE, 2015). 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial – PA (PA 
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≥140 x 90mmHg). Associa-se, freqüentemente, às alterações funcionais e/ou 

estruturais dos órgãos-alvo, tais como: coração, encéfalo, rins e vasos 

sanguíneos; bem como as alterações metabólicas, com aumento do risco de 

eventos cardiovasculares fatais e não fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2010). 

Os profissionais da Atenção Básica(AB) têm importância primordial nas 

estratégias de prevenção, diagnóstico precoce, monitoramento e controle da 

hipertensão arterial. Devem também, ter sempre em foco o princípio 

fundamental da prática centrada na pessoa e, conseqüentemente, envolver 

usuários e cuidadores, em nível individual e coletivo, na definição e 

implementação de estratégias de controle à hipertensão (BRASIL, 2013). 

 
No Brasil, os desafios do controle e prevenção da HAS e suas complicações 

são, sobretudo, da responsabilidade das equipes de saúde da atenção básica. 

As equipes são multiprofissionais, cujo processo de trabalho pressupõe vínculo 

com a comunidade ou com a clientela adscrita, levando em consideração as 

diversidades racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos. Nesse 

contexto, o Ministério da Saúde preconiza que sejam trabalhadas as 

modificações de estilo de vida, fundamental no processo terapêutico e na 

prevenção da hipertensão. A alimentação adequada, sobretudo quanto ao 

consumo de sal e ao controle do peso, a prática de atividade física, o abandono 

do tabagismo e a redução do uso excessivo de álcool são fatores que precisam 

ser adequadamente abordados e controlados, sem os quais os níveis 

desejados da pressão arterial poderão não ser atingidos, mesmo com doses 

progressivas de medicamentos (GRUPO HOSPITALAR CONCEIÇÃO, 2009). 

 

O cuidado da pessoa com hipertensão arterial sistêmica (HAS) deve ser 

multiprofissional. O objetivo do tratamento é a manutenção de níveis 

pressóricos controlados conforme as características do paciente e tem por 

finalidade reduzir o risco de doenças cardiovasculares, diminuírem a 

morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida dos indivíduos (BRASIL, 

2013). 
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Um dos desafios para as equipes da Atenção Básica da Saúde (ABS) é iniciar 

o tratamento dos casos diagnosticados e manter o acompanhamento regular 

dessas pessoas estimulando-as à adesão ao tratamento medicamentoso e não 

medicamentoso. O tratamento não medicamentoso é parte fundamental no 

controle da HAS e de outros fatores de risco para doenças cardiovasculares 

como obesidade e dislipidemia. Esse tratamento envolve mudanças no estilo 

de vida que acompanham o tratamento do paciente por toda a sua vida. 

 

É importante lembrar que o tabagismo também aumenta o risco de 

complicações cardiovasculares secundárias em hipertensos e aumenta a 

progressão da insuficiência renal. Além disso, a cessação do tabagismo pode 

diminuir rapidamente o risco de doença coronariana entre 35% e 40% 

(KAPLAN, 2010). 

 

A decisão do profissional de começar a medicação anti-hipertensiva deve ser 

considerada avaliando a preferência da pessoa, o seu grau de motivação para 

mudança de estilo de vida, os níveis pressóricos e o risco cardiovascular. 

Quando a pessoa não consegue atingir a meta pressórica pactuada ou não se 

mostra motivada no processo de mudança de hábitos, o uso de anti-

hipertensivos deve ser oferecido, de acordo com o método clínico centrado na 

pessoa. Segundo o Caderno de Atenção Básica número 37, do Ministério da 

Saúde, Estratégia para o cuidado da pessoa com doença crônica HAS, 

(BRASIL, 2013) no acompanhamento do usuário com hipertensão, a 

verificação da pressão arterial (PA), sugere-se, até a primeira consulta médica 

de reavaliação do tratamento. O paciente tem que controlar os níveis 

pressóricos, isto é: medir PA e registrar os resultados, com a respectiva data e 

horário da verificação. Este controle feito pelo paciente deve ser registrado no 

prontuário do mesmo no local indicado para o monitoramento da PA. O usuário 

deve ser reavaliado na consulta no período não maior que 30 dias (BRASIL, 

2013). 

 

A promoção do estilo de vida mais ativa tem sido utilizada como estratégia de 

desenvolver melhoria nos padrões de saúde e na qualidade de vida. Estudos 

recentes têm demonstrado que intervenções não farmacológicas no manejo da 



38 
 

HAS, complementares ao tratamento, são cada vez mais relevantes na prática 

clínica. A redução do peso e a menor ingestão de sódio e álcool, associados às 

práticas corporais, podem reduzir em até 10 mmHg a pressão arterial sistólica 

(KITHAS; SUPIANO, 2010). 

 

É de vital importância que as equipes de atenção básica utilize os recursos 

disponíveis nas Unidades de Saúde e na área de abrangência das 

comunidades, para o desenvolvimento de ações de práticas de exercícios 

físicos. Em todos os locais, seja num espaço na Unidade de Saúde ou na área 

da comunidade, envolvendo na atividade, todos os integrantes da equipe 

mínima da estratégia de saúde da família ou da equipe do núcleo de apoio à 

saúde da família. Deve-se fazer o controle sistemático dos níveis de PA antes e 

após do exercício, fazendo registro da atividade no prontuário do paciente. Esta 

é uma experiência do trabalho com grupo de hipertensos no Centro de Saúde 

da autora que, mesmo não tendo ainda resultados finais para fazer uma 

avaliação objetiva, já está mostrando a mudança do estilo de vida do grupo de 

hipertensos e melhoria na qualidade de vida da pessoa com hipertensão nesse 

grupo de usuários. O papel do NASF nas atividades físicas tem sido muito 

importante para a equipe de saúde da família e para este projeto, além do 

trabalho com pacientes que apresentam lesões em órgãos alvos e que 

apresentam maior qualidade em sua reabilitação. 
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6 PROPOSTA DE INTERVENÇÃO  
 
 

Nós críticos Operação 
/Projeto 

Recursos críticos Resultados esperados 

Falta de preparo 

da equipe para 

trabalhar em 

conjunto com a 

população alvo 

de hipertensão 

arterial 

 

 

Preparar a equipe. 

- Aumentar o nível 

de conhecimento 

sobre a doença e 

sobre promoção 

de saúde dos 

integrantes da 

equipe para o 

acompanhamento 

dos usuários com 

hipertensão. 

Organizacionais: Promover 

espaços na reunião de 

equipe para o preparo dos 

integrantes da equipe. 
Políticos: Sensibilizar para 

obter apoio da Gestão; 

mobilização de profissionais 

da ESF da equipe Laranja. 
Financeiros: folhetos de 

informação do tema, 

recursos áudio visuais. 

Equipe melhor preparada 

para a ação conjunta, no 

problema de hipertensão 

e promoção de saúde 

para poder atingir um 

número elevado de 

pessoas que freqüentam 

Centro de Saúde Vila 

Maria. 

 

Dificuldade de 

abordar os 

pacientes. 

Aumentar os 

conhecimentos 

sobre as técnicas 

de abordagem in-

dividual e familiar. 

 

Cognitivo: Conhecimento 

sobre a abordagem do 

paciente e família. 

Financeiros: folhetos de 

informação do tema, 

recursos áudio visuais. 

Organizacionais: promover 

rodas de conversa, dinâmica 

como dramatizações de uma 

determinada situação. 

Abordar os pacientes de 

forma segura e de acordo 

com as decisões da 

equipe 

Dificuldade  na 

realização da 

visita domiciliar . 

Juntos vão à luta 

Ampliar os 

conhecimento da 

equipe sobre a 

visita domiciliar. 

Discutir sobre a 

importância da 

observação do 

ambiente e da 

relação famíliar. 

Discutir sobre a 

Políticos: Sensibilização e 

apoio da Gestão; 

mobilização de profissionais 

da ESF 

Cognitivos: conhecimento 

sobre o tema proposto. 
Organizacionais: organizar 

a operacionalização: 

promover rodas de 

conversa. Discussão de 

textos, dramatização. 

Realizar a visita domiciliar 

de acordo como objetivo 

proposto pela equipe. 



40 
 

Quadro 1– Desenho das operações para os nós críticos do problema na equipe laranja 
do centro de saúde Vila Maria. Belo Horizonte. Minas Gerais. 
 

 

 

 

6.1 Programações para formação da equipe. 

 

Para a capacitação da equipe será utilizada a metodologia problematizadora e 

dessa forma os membros terão oportunidade de construir um conhecimento 

sistematizado a partir da sua prática. 

ética profissional. 

 

Relato de dificuldades e 

discussões pelo grupo. 

O tr.  Aumentar o nível 

de conhecimento 

dos funcionários  

sobre a importân-

cia  da adesão ao 

tratamento  medi-

camentoso e não 

medicamentoso 

para o controle da 

doença e evitar 

complicações. 

. Discutir casos 

reais. Relatos de 

experiências. 

Cognitivos: Conhecimento 

sobre as orientações: 

clareza, adequação da 

linguagem. 

Políticos: parceria da 

equipe de saúde, 

disponibilização de 

materiais. 

Organizacionais: organizar 

a operacionalização das 

atividades 

Apresentar ao usuário 

orientações de acordo 

com as metas da equipe. 

Dificuldade de 

trabalhar em 

equipe 

Relacionamento 
Saudável. 
Reunião semanal 

para discutir o 

processo de 

trabalho da 

equipe.   

Discutir a técnica 

de comunicação 

em equipe, 

objetivos e 

interação. 

Cognitivos: Conhecimento 

sobre o tema. 

Políticos: Parceria, 

mobilização social e 

disponibilização de materiais. 

Organizacionais: Auxiliar a 

equipe nas divulgações dos 

grupos.  

 

A equipe se apresentará 

trabalhando de forma a 

atender os objetivos do 

projeto, qual seja, o de 

atender a população da 

área adscrita. 



41 
 

Os envolvidos no curso serão: agentes comunitários de saúde, auxiliares de 

enfermagem, dentista, enfermeira e médica. 

Os participantes terão um caderno que servirá de diário, onde anotarão 

aspectos importantes tanto do conteúdo, percepções pessoais e avaliação. 

O curso utilizará sete semanas para a formação inicial. Depois desta primeira 

etapa, a equipe passará a encontrar-se uma vez por mês para avaliar os 

trabalhos. 

 

 
Datas Assunto Objetivo Responsável pela atividade 

1ª 

semana 

Levantamento de 

problemas em forma de 

casos que comporão os 

estudos 

Identificar os problemas 

vivenciados pela equipe 

Enfermeira 

e médica 

2ª 

semana 

Caso nº 1 que aborde a 

falta de preparo da equipe 

para trabalhar em conjunto 

com a população alvo de 

hipertensão arterial. 

Estabelecer uns pontos chaves 

do caso selecionado e debater o 

tema, buscando uma ação 

coletiva da equipe, preenchendo 

os espaços vazios de 

conhecimento e esclarecendo as 

dúvidas. 

Médica 

Promover rodas de conversa, 

dinâmica como 

dramatizações da situação 

apresentada 

3ªsemana Caso nº 2 que aborda a 

dificuldade de abordar os 

pacientes. 

Avaliar como o problema foi 

encaminhado e como foi a ação 

de cada ACS na sua área de 

abrangência. 

Enfermeira 

Promover rodas de conversa, 

dinâmica como 

dramatizações da situação 

apresentada 

4ª 

semana 

Caso nº 3 

Dificuldade na realização 

das visitas domiciliares. 

Problematização da dificuldade 

na realização das visitas 

domiciliares. Teorização dos 

vazios de conhecimentos: 

discussão de textos. Realizar 

uma cena teatral de uma visita 

do ACS à residência. 

Médica 

Organizar a 

operacionalização: promover 

rodas de conversa. 

Discussão de textos, 

dramatiza-ção. 

Relato de difi-culdades e 

discus-sões pelo grupo. 

5ª 

semana 

Caso nº 4 

-Paciente com alimentação 

e estilo de vida 

Discutir e relatar as orientações 

dadas ao paciente nas duas 

situações. 

Médica  

e enfermeira 

Organizar a 
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inadequada. 

- Paciente que não adere 

ao medicamento. 

Avaliar as ações em relação ao 

caso 4 

Aplicar a teoria sobre a HAS 

operacionalização das 

atividades 

6ª 

semana 

Caso nº5 

Dificuldade de trabalhar em 

equipe. Relato de 

experiências. 

Discutir as dificuldades de 

trabalhar em equipe. Teorização 

dos vazios de conhecimentos: 

discussão de textos. 

Médica,  

Enfermeira e psicóloga. 

Distribuir atividades aplicando 

os conhecimentos na prática. 

Apresentar o relato na 

próxima semana. 

7ª 

semana 

Apresentação dos relatos 

das atividades práticas 

Debater a teoria para o caso em 

discussão. 

 

Médica  

e enfermeira 

Quadro 2- Desenho das ações de programação mínima da capacitação da equipe 

Laranja. Centro de Saúde Vila Maria. Belo Horizonte. Minas Gerais 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
A proposta de intervenção, considerando a preparação da equipe, espera 

poder atingir um número elevado de pessoas que freqüentam o Centro de 

saúde Vila Maria. A equipe deverá desenvolver maior sensibilização para atrair 

maior número de usuários nas ações de promoção e educação em saúde. 

 

Espera-se que a equipe desenvolva habilidades para execução de atividades 

de promoção e educação em saúde que favoreçam os usuários com HAS com 

sua adesão ao tratamento indicado e a prática de hábitos alimentares 

saudáveis favoráveis ao controle dos seus níveis pressóricos. 

 

Propõe-se que o enfermeiro aperfeiçoe suas atividades de promoção e 

educação em saúde e passe a desenvolver uma assistência de enfermagem 

ampla, capaz de favorecer a prática de hábitos de vida saudáveis pelas 

pessoas com HAS. O enfermeiro é um constante educador em saúde e através 

de suas práticas, a população da área de abrangência com seus respectivos 

familiares, poderão adquirir hábitos de vida mais saudáveis. Além disso, o 

enfermeiro poderá ampliar seus conhecimentos e participar na capacitação dos 

ACS e auxiliares de enfermagem.  

 

A equipe espera poder atuar em conjunto com a família e somar resultados 

positivos para o próprio paciente. Assim, transformamos o sujeito em um 

agente ativo e participante do seu processo de reeducação e melhora da 

qualidade de vida. 

O desenvolvimento do auto-cuidado é uma das grandes metas da proposta 

para que a pessoa saia da condição de enfermo-dependente para sujeito livre e 

capaz de cuidar de si. 

 

Promover a saúde e adquirir um estilo de vida saudável deve ser prioridade da 

equipe de saúde para os indivíduos hipertensos, pois desta forma serão 

evitadas complicações e futuras internações.  
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A equipe aposta que, com melhores ações de promoção da saúde, os gastos 

do SUS poderão ser menores, mais bem utilizados e o paciente terá uma vida 

mais saudável, uma vez que o risco de se desenvolver demais co-morbidades 

será diminuído. Desta forma o sujeito será cuidado do ponto de vista integral, 

pela equipe, pela família e comunidade. 
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