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1) INTRODUÇÃO 
 
 A título de conceituação, a hipertensão arterial pode ser definida como o 
aumento dos níveis pressóricos acima do recomendado para uma determinada 
condição clínica e faixa etária(1). 
 As doenças do aparelho circulatório consistem na principal causa de 
morbidade na sociedade contemporânea, destacando as mais prevalentes como 
a doença coronariana, as cerebrovasculares e a insuficiência cardíaca (2-3).  
 Muitos fatores contribuem para o aumento da pressão, pode-se destacar 
idade avançada, etnia negra, obesidade, abuso de álcool, obesidade, diabetes 
mellitus, sedentarismo e alta concentração de sódio na alimentação (2-5). 
 Dessa forma já pode-se adiantar que o controle dos fatores mutáveis como a 
obesidade, sedentarismo, dieta hiperssódica, abuso do álcool já representa um 
importante passo em direção ao tratamento e controle da doença hipertensiva. 
 Neste estudo será abordado em uma área de população predominantemente 
idosa, resistente na questão da mudança de estrutura do SUS (Sistema Único 
de Saúde), que antes era centrado nas especialidades e que hoje se baseia em 
territorialização com clínicos gerais; falando no nível de atenção básica. Tal 
mudança gera desconfiança de grande parcela, fazendo com que não tenha 
uma boa adesão e confiança ao tratamento proposto; já que um dos maiores 
desafios no combate à hipertensão arterial ainda se deve à não adesão ao 
tratamento (6). 
 A adesão corresponde à concordância entre a prescrição médica e a 
conduta do próprio paciente. Porém, são muitos os fatores que contribuem para 
a falta de adesão, tais como as dificuldades financeiras, o maior número de 
medicamentos prescritos, o esquema terapêutico, os efeitos adversos dos 
medicamentos, a dificuldade de acesso ao sistema de saúde, a inadequação da 
relação médico-paciente, a característica assintomática da doença e a sua 
cronicidade (6-7). 
 A doença hipertensiva é sem sombra de dúvida um dos problemas de saúde 
pública mais importante no mundo e no Brasil. A taxa de prevalência no Brasil 
varia de 22% a 24%, tanto que atualmente no Brasil se gasta em torno de 400 
milhões de dólares com hospitalizações e suas complicações (1). 
 Dados americanos mostram que a hipertensão arterial, sem outra 
comorbidade, representam 40% das mortes por acidente vascular cerebral e 
25% das doenças coronarianas (1). 
 O tratamento da hipertensão arterial é um desafio pelas dificuldades na 
abordagem e no controle da evolução, suas intercorrências e na falta de adesão 
do paciente ao tratamento(8) por ser na maioria das vezes uma doença 
assintomática. 
 A pressão alta lesa os vasos, coração, rins e cérebro (orgãos-alvo). Os 
vasos são recobertos internamente por uma camada muito fina e 
delicada(endotélio), que é machucada quando o sangue está circulando com 
pressão elevada. Com isso, os vasos se tornam endurecidos e estreitados 
podendo, com o passar dos anos, entupir ou romper. Quando o entupimento de 
um vaso acontece no coração, causa a angina que pode ocasionar um infarto. 
No cérebro, o entupimento ou rompimento de um vaso, leva ao "derrame 
cerebral" ou AVC. Nos rins podem ocorrer alterações na filtração até a 
paralisação dos órgãos. Todas essas situações são muito graves e podem ser 



evitadas com o tratamento adequado, bem conduzido por médicos(9) e seguidas 
corretamente pelos pacientes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2) OBJETIVOS 
 
2.1) OBJETIVOS GERAIS 
 
 O objetivo deste trabalho é tentar identificar os problemas de adesão do 
paciente hipertenso ao tratamento. 
 
2.2) OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 as causas do não seguimento correto ao tratamento; 

 o motivo do uso de polifarmácia ou politerapia no controle pressórico, ou seja, se 
realmente é necessário ou se o médico não consegue perceber a adesão 
correta ao tratamento; 

 a atual divisão e estratificação do SUS, tendo o clínico geral para controle da 
hipertensão arterial pode causar insegurança, e fazer com que o paciente não 
adira ao tratamento proposto pelo clínico geral; 

 avaliar aderência da atividade física ao tratamento não medicamentoso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
  
3) METODOLOGIA 
 
3.1) CENÁRIO DE INTERVENÇÃO 
 
 Este estudo transversal foi realizado em uma área de cobertura de uma 
UBSF Vila Ricardo, da cidade de Londrina no estado de Paraná. Os dados 
foram coletados de janeiro a junho de 2007, com uma amostra aleatória e 
sistemática de hipertensos. 
 Londrina localiza-se no norte do Paraná, região de terra roxa, terreno muito 
fértil para agricultura. Colonização espontânea de homens vindos de Minas 
Gerais ou de São Paulo entre 1904 e 1908 (10). 
 A população urbana de Londrina é de 493.520 habitantes e a rural de 13.181 
habitantes, totalizando 506.701 habitantes (11). 
 
3.2) SUJEITO DE INTERVENÇÃO 
 
 Participará deste estudo pacientes hipertensos com diagnóstico há pelo 
menos 6 meses e com idade variando entre 20 anos e chegando até 79 anos. 
Para o estabelecimento da população serão utilizados dados dos pacientes 
cadastrados no HIPERDIA, no SIAB (Sistema de Informação da Atenção Básica) 
e em fichas de aprazamento, as quais são utilizadas naquele serviço.  Foi levado 
em conta um erro de 3,5%, nível de confiança de 95% e prevalência de 50%(12); 
serão esses os requisitos para enquadramento na pesquisa. 
A amostra será sistemática e aleatória, do número total; serão excluídos por 
mudança de endereço para área de outra unidade, por óbito, por estar fora da 
faixa etária, por não ter histórico de hipertensão, por estarem em tratamento não 
farmacológico da hipertensão arterial. Os dados serão coletados por entrevistas 
em residência dos pacientes por entrevistadores treinados e avaliados(12). 
 

3.3) ESTRATÉGIAS E AÇÕES 
 
 A adesão ao tratamento farmacológico será categorizada da seguinte forma: 
hipertensos que abandonarem todo o esquema terapêutico prescrito serão 
classificados como não aderentes, aqueles que tomarem os medicamentos, 
porém de forma irregular ou que deixarem de tomar um dos medicamentos 
prescritos, serão enquadrados como parcialmente aderentes, e ainda aqueles que 
referirem utilizá-los de forma correta, como totalmente aderentes. Na análise 
dicotômica, o grupo dos totalmente aderentes (adesão = sim) será comparado aos 
grupos não aderentes e parcialmente aderentes (adesão = não). Também serão 
identificados os principais motivos alegados pelos entrevistados para a não 
adesão, total ou parcial ao tratamento da hipertensão arterial sistêmica (12). 
 
3.4) AVALIAÇÃO E MONITORAMENTO 
 
 Como forma de avaliação e monitoramento será entregue a cada paciente um 
MAPA (monitoramento ambulatorial da pressão arterial) para que cada paciente 
faça o acompanhamento regular, periódico, e uma espécie de certidão negativa 



ficará na unidade como cópia dos valores de cada paciente para evitar problemas 
com eventuais perdas. 
 Todo o pessoal da enfermagem será treinado e avaliado para, ao fazer o 
procedimento de aferição seguir o protocolo; que consta: explicar o procedimento 
ao paciente, repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo, evitar bexiga 
cheia, não praticar exercícios físicos 60 a 90 minutos antes, não ingerir bebidas 
alcoólicas, café ou alimentos e não fumar 30 minutos antes, manter pernas 
descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado, 
remover roupas do braço no qual será colocado o manguito, posicionar o braço na 
altura do coração (nível do ponto médio do esterno ou 4o espaço intercostal), 
apoiado, com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido, 
solicitar para que não fale durante a medida(13). 
 Após seguimento das medidas corretas o valor será anotado no MAPA do 
paciente e na certidão negativa. A freqüência será de 2 vezes por semana, 
sempre em horários diferentes; e cada paciente passará em consulta ao menos 1 
vez por mês com o médico para avaliar a adequabilidade ao tratamento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
4) RESULTADOS ESPERADOS 
 
 Ao final desse acompanhamento, esperamos traçar os principais problemas 
relacionados ao acompanhamento e controle da hipertensão desses pacientes, o 
número de pacientes considerados não aderentes, os parcialmente aderentes e 
ainda aqueles considerados aderentes ao tratamento farmacológico.  
 Espera-se ainda conseguir esclarecer também as principais causas da não 
adesão ao tratamento que podem ser: esquecimento, achar que a pressão arterial 
estava controlada, os efeitos adversos dos medicamentos e não apresentar 
sintomas. Também será relevante os motivos de indisponibilidade de 
medicamentos na unidade de saúde, não querer tomar medicamentos pelo resto 
da vida, utiliza-los apenas quando se sente mal, e ingestão de bebidas alcoólicas 
(12). 
Dessa forma poderemos fazer um diagnóstico dos principais problemas para 
poder através de um trabalho multidisciplinar inferir de modo positivo para uma 
maior adesão ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso, que inclui: 
"alimentação saudável e redução de peso, atividade física regular, moderação 
consumo de bebidas alcoólicas, abandono tabagismo, medidas antiestresse"(13). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
5) CRONOGRAMA 
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