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RESUMO 
 

O presente trabalho é uma revisão literária descritiva e exploratória, cujo tema 
destaca a significância de ações de prevenção primária à promoção da saúde e 
também do diagnóstico precoce da hipertensão arterial sistêmica dentro da unidade 
básica de saúde, a principal porta de entrada ao Sistema Único de Saúde. Este tipo 
de patologia é silenciosa e de início insidioso tendo prevalência na população acima 
dos 40 anos em torno de 50%. Sua capitação precoce influencia diretamente na 
melhoria da qualidade de vida e no prognóstico secundário de lesões em órgãos-
alvo e também no controle do tratamento da patologia. Com isso, vê–se uma 
necessidade de envolvimento dos atores relacionados diretamente neste quadro, 
pois depende deles que os programas de assistência e monitorização sejam 
utilizados de forma adequada dentro da realidade na qual estão inseridos, para que 
se evite o diagnóstico tardio e, uma vez já diagnosticada, o mau controle. Contudo 
viu-se que estigmas da sociedade são um dos principais fatores dificultadores 
relacionados a esta doença, assim como a falta de conhecimento dos critérios de 
risco e fatores etiológicos. Dessa forma, pode-se ver que muitas vítimas desta 
doença podem ter melhor resultado com ações simples de prevenção, diagnóstico e 
controle.  
  
Palavras-chave: Adesão. Hipertensão. Tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 
 

The present work is a descriptive and exploratory literature review, whose theme 
highlights the significance of the primary prevention action for health promotion and 
also the early diagnosis of hypertension in the basic health unit, the main gateway of 
the unified health system. This type of pathology is silent and insidious onset with 
prevalence in the population over 40 years of around 50%. His early influences 
capitation directly improve the quality of life and prognosis of secondary lesions in 
target organs and in the control treatment of the condition. Thus, it’s necessary for 
the involvement of this framework directly related actors, because that depends on 
them assistance and monitoring programmers are used appropriately within the 
reality in which they are inserted in order to avoid the late diagnosis and once already 
diagnosed, the bad control. However it was seen that stigmas of society are a major 
complicating factors related to this disease, as well as lack of knowledge of the risk 
criteria and etiological factors. Thus, one can see that many victims of this disease 
may have better results with simple prevention, diagnosis and control. 
 
Keywords: Adhesion. Hypertension. Treatment.  
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1 INTRODUÇÃO  
 

As doenças crônicas, estão entre os principais fatores de morbi –

mortalidade no serviço de saúde em todas as instâncias e níveis. De acordo com o 

Ministério da Saúde, cerca de 11% da população acima dos 40 anos tem Diabetes 

de alguma forma e 35% tem Hipertensão Arterial, sendo estes fomentadores de 

agravo em doenças vasculares e isquêmicas, além de fatores limitantes e 

incapacitantes que causam alguma forma de sequela física e/ou psíquica (MATTA; 

et al, 2013). 

Assim, definisse as doenças crônicas como aquelas que persistem 

mesmo quando tratadas adequadamente e que levam o órgão acometido, também 

chamdos de orgãos alvo, à lesões e/ou falência. Elas são responsáveis por mais de 

60% de todo o gasto mundial com tratamentos hospitalares, com grande prevalência 

dos fatores de morbi –mortalidade. Segundo o Ministério da Saúde, se destaca 

nestas patologias a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), o Diabetes mellitus (DM) e 

as doenças renais crônicas terminais (BRASIL, 2013). 

Pode –se observar, que a dificuldade na adesão ao tratamento é um 

problema que tem sido visto como epidemia, agindo de forma silenciosa com 

variações de 15 a 93% (com a média estimada de 50%), variações essas 

relacionadas aos métodos utilizados para aferição das amostras e associado 

também à falta de conhecimento ou à outros fatores menores como forma promotora 

e dificultadora (BORGES, et al; 2013). 

 Portanto, são esperadas que as ações que promovam a capitação 

precoce do público alvo juntamente com ações de prevenção à estas patologias 

diminuam os seus agravos, que limitam, fragilizam e pioram a qualidade de vida 

destes pacientes, além de diminuir os fatores que aumentam a incapacidade, as 

aposentadorias por invalidez e os auxilios doença para pacientes ainda em idade 

produtiva (BRASIL , 2006). 

Segundo Rodrigues; et al (2012),  ao mensurar um grupo de amostras 

para dimensionar e quantificar as informação sobre pesquisas de hipertensão 

encontrou-se certo grau de dificuldade pela confiabilidade das informações 

prestadas para se adequar a um perfil.  
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Porém, as fichas cadastrais do HIPERDIA fornecem subsídios suficientes 

para levantamentos de dados que justifiquem intervenções nas populações alvo da 

área de abrangência da unidade de saúde.  

Baseando –se no diagnóstico situacional, realizado e com o objetivo de 

alcançar melhor o controle dos níveis pressóricos de forma a prevenir complicações 

cardiovasculares e reduzir indiretamente, a demanda de consultas na unidade de 

saúde, constata-se que é necessário aumentar a adesão ao tratamento da HAS. 

Para tanto, é preciso entender as razões pelas quais os pacientes não 

realizam o tratamento conforme indicado e orientado.  

Assim, foi pensado na seguinte questão-problema: 

“O que melhoraria a adesão e qual a dinâmica que melhor se adequaria para 

o atendimento dos pacientes com esse perfil em tratamento para Hipertensão 

Arterial Sistêmica?” 
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2 JUSTIFICATIVA  
 

Este trabalho justifica–se pela elevada prevalência na comunidade de 

casos de Hipertensão Arterial Sistêmica e que fazem acompanhamento na unidade 

básica de saúde, pela constatação do mau controle, da baixa adesão ao tratamento, 

assim como o grande número de fatores associados às complicações e piora na 

qualidade de vida dos pacientes que chamaram a atenção para tal condição. 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo Geral 
 

Levantar questões sobre o perfil epidemiológico da população atendida 

numa unidade básica de saúde específica, que refletem uma realidade de vários 

serviços de atenção primária e que podem corroborar com dados técnicos e 

científicos encontrados em literaturas onde segue –se as normas recomendadas 

pela Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, vinculadas aos compêndios e referências 

de intervenção propostas para aumentar a adesão nos processos de promoção, 

prevenção e ao tratamento da HAS, de forma a melhorar os níveis tensionais dos 

pacientes, a prevenir eventos cardiovasculares e reduzir indiretamente a demanda 

por consultas médicas na UBS. 

 

 
3.2 Objetivos Específicos 

 

• Levantar literaturas adequadas ao perfil populacional estudado que 

amparem o trabalho de forma cientifica e técnica; 

• Realizar uma análise crítica e qualitativa das práticas 

desenvolvidas; 

• Demonstrar as possibilidades de ações em saúde que podem 

promover qualidade de vida e melhora na saúde da população 

envolvida; 
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4 METODOLOGIA 
 

O presente trabalho, trata –se de uma revisão literária, com pesquisa 

bibliográfica descritiva e exploratória, realizada em uma unidade de atenção básica 

de Itaúna-MG.  

Onde buscou –se levantar respostas sobre as questões e reflexões que se 

caracterizaram em um perfil qualitativo, descritivo, de uma população com 

amostragem pré –estabelecida, embasada em literaturas que foram levadas em 

consideração aos resultados e informações descritivas do material coletado 

(MYNAIO, 2010).  

Para tanto, a pesquisa de artigos em periódicos, livros, bases eletrônicas 

foram instrumentos de grande importância à esta produção científica, que tiveram o 

enfoque no tema. 

Dentre outras ferramentas eletrônicas podemos destacar como:  

• Base de Dados Cochrane de Revisões Sistemáticas (COCHRANE); 

• Biblioteca Regional de Medicina (BIREME); 

• Biblioteca Virtual em Saúde (BVS);  

• Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências 

da Saúde (LILACS);  

• Índice Bibliográfico Espanhol de Ciências de Saúde (IBECS);  

• Literatura Internacional em Ciências da Saúde (MEDLINE);  

• Revista Eletrônica de Enfermagem (REE);  

• Scientific Electronic Library Online (SciELO). 

Além disso, foram utilizados livros, periódicos literários, manuais e diretrizes 

que abordam o tema com tempo de publicação menor que 5 (cinco) anos. 

 Os critérios de inclusão no trabalho foram assuntos pertinentes ao tema e 

que responderam à pergunta problema da pesquisa, paramentadas na ética e nos 

princípios morais, para que na estrutura deste predominasse a beneficência. 

Foi feita uma coleta de dados através do autor deste trabalho, onde leu–se e 

destacou-se itens importantes dentro de uma análise crítica nos materiais acima 

mencionados e que tiveram de alguma forma conteúdo que acrescentasse ideias 

sobre as melhores maneiras de se trabalhar com atendimento em uma unidade 
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básica de saúde, com atendimento primário aos clientes hipertensos ou em grupo de 

risco. 

4. 1 Aspectos do Município Avaliado 
 

Este trabalho, foi idealizado em Itaúna-MG, que é um município brasileiro 

de porte médio de acordo com as nomas do Instituto Brasileiro de Geográfia  e 

Pesquisa, pelo código 33808. Segundo senso demográfico de 2010, possui 85.463 

habitantes. Desses, 42.099 são homens (49,2%) e 43.364 são mulheres (50,8%) 

(IBGE, 2010). 

Está localizado no Quadrilátero Ferrífero, no Colar Metropolitano da 

Região Metropolitana de Belo Horizonte, a apenas 76 km da capital, onde limita-se 

ao sul com Itatiaiuçu (Grande Belo Horizonte), ao leste com Mateus Leme (Grande 

Belo Horizonte), ao oeste com Carmo do Cajuru, ao norte com Pará de Minas e, ao 

noroeste, com Igaratinga. 

Atualmente o município possui 34 estabelecimentos de saúde SUS, 

sendo: 

• 15 unidades urbanas de atenção primária com Programa de Saúde 

da Família;  

• 01 unidade de zona rural (sendo esta itinerante). 

 

Essas equipes têm funcionamento previsto com equipes formadas por: 

• Médico clínico generalista;  

• Enfermeiro; 

• Técnico de enfermagem; 

• Agentes comunitários de saúde; 

• Auxiliar de serviços gerais. 

 

A atuação destes profissionais obedece a uma área de abrangência 

distribuída dentro de um perfil populacional pré-estabelecido por um estudo 

demográfico e epidemiológico do município feito pela secretaria de saúde, onde as 

famílias são descritas por sua localização geográfica até atingir um determinado 

número de famílias (em torno de 3500 a 4500 vidas). 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_de_Belo_Horizonte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Itatiaiu%C3%A7u
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mateus_Leme
http://pt.wikipedia.org/wiki/Carmo_do_Cajuru
http://pt.wikipedia.org/wiki/Par%C3%A1_de_Minas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Igaratinga
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Essas unidades possuem atendimentos de fisioterapia, nutrição e 

pediatria, contudo, em momentos específicos e esses profissionais não estão 

vinculados à área de abrangência da unidade. 

Existem ainda, no município 03 unidades de atendimento no formato 

convencional, que servem de referência de suporte e cobertura às áreas não 

descritas em ESF's, com atendimento de médico clínico geral, pediatra, enfermeiro, 

técnico de enfermagem. Essas unidades básicas de saúde funcionam sob livre 

demanda dentro de uma estipulação prévia de horário e quantidade da secretaria de 

saúde do município. 

No atendimento secundário possui uma policlínica, a Policlínica Dr. Ovídio 

Nogueira Machado que oferece atendimento ambulatorial em: 

 

• Fisioterapia,  

• Fonoaudiologia,  

• Terapia Ocupacional, 

• Psicologia,  

• Clínica Geral, 

• Cardiologia, 

• Ortopedia,  

• Proctologia,  

• Gastroenterologia,  

• Ginecologia,  

• Oftalmologia,  

• Otorrinolaringologia,  

• Urologia,  

• Nefrologia,  

• Dermatologia,  

• Pediatria,  

• Cirurgia.  

 

Nesse local são também realizados atendimento de exames laboratoriais 

específicos que não podem ser realizados nas unidades de saúde, serviços de raio –

x, ultrassom, eletrocardiograma e eletroencefalograma.  
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Outro serviço disponibilizado pela Policlínica é o Serviço de Odontologia 

com foco na Atenção Primária e o Centro de Especialidades Odontológica (CEO), 

juntamente à um laboratório de próteses dentária. 

No mesmo espaço físico, ainda funciona a sede da Secretaria Municipal 

de Saúde, que coordena e administra os programas e ações em saúde, oferecendo 

serviços de regulação, programa de ostomia, serviço de DST/AIDS, controle de 

zoonoses, vigilância sanitária, oftalmologia social, referência técnica do serviço de 

próteses e órteses, tratamento fora de domicílio, programa antitabagismo, entre 

outros. 

A atenção secundária do município conta com uma Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA) e Hospital com uma Unidade de Terapia Intensiva. 

Os pacientes que necessitam de recursos não ofertados no município são 

encaminhados a outros centros de maior complexidade, procedimento feito através 

da atenção básica e secretaria municipal de saúde, para locais como Divinópolis e 

Belo Horizonte (MATOS, 2011). 

 

 

4. 2 Aspectos da Unidade de Saúde  
 

A Estratégia de Saúde da Família Irmãos Auler está localizado no bairro 

de mesmo nome, que abrange atualmente cerca de 1156 famílias, com um total de 

aproximadamente 4300 vidas. Seu perfil é heterogêneo, mas com prevalência de 

idosos aposentados que são responsáveis pela maior parte da demanda na unidade. 

Concomitantemente, estão as mulheres adultas que em sua maioria são do lar e 

sem renda fixa e/ou trabalho formal.   

A unidade possui ainda um grande número de usuários etilistas crônicos e 

usuários de drogas ilícitas que são em sua maioria adultos jovens do sexo 

masculino, sendo utilizados na coleta destes dados a observação empírica, já que 

eles utilizam o serviço de saúde por outros motivos e uma vez que não há subsídios 

nos prontuários destas populações específicas, apesar de já terem sido tentados 

programas de recuperação propostos pelas secretarias de ação social e saúde sem 

sucesso nesse sentido. 
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A população infantil levanta pouca demanda no serviço, utilizando 

prioritariamente o serviço de vacinação e consulta de enfermagem de puericultura, 

nas quais são acompanhados o crescimento e desenvolvimento, pois há o 

atendimento de pediatria em unidades de saúde próximas ao bairro. 

Como ocorre na maioria das ESF’s, um grande número dos usuários são 

hipertensos e/ou diabéticos, totalizando cerca de 548 (12,74%) e 202 (4,69%) casos 

respectivamente, o que representa uma parcela significativa da população atendida, 

que é de 4300 vidas. 

As condições crônicas são desencadeadoras de diversos problemas 

comuns nas unidades básicas de saúde, entre elas estão: 

 

• Hipertensão 

• Diabetes 

• Sedentarismo 

• Dislipidemia 

• Síndrome metabólica 

• Alcoolismo 

• Dependência de drogas ilícitas 

• Uso indiscriminado de psicotrópicos 

• Isolamento de idosos e falta de apoio social (que leva ao 

agravamento de todas as condições comuns citadas 

anteriormente)  

 

Em uma busca ativa, sendo analisados os prontuários, folhas de produção 

diária e a folha de fechamento mensal, nas quais constam os principais CID’s 

(Código Internacional de Doenças) das consultas, pode–se constatar que a HAS é 

responsável por grande parte da demanda na UBS. 

Sendo assim, temos como ponto crítico na unidade o controle inadequado 

das principais comorbidade - a hipertensão e o diabetes - e a baixa adesão ao 

tratamento, o que resulta em grande demanda de consultas desses usuários e 

ineficiência na prevenção de complicações.  

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma condição clínica 

multifatorial caracterizada por níveis elevados e sustentados de Pressão Arterial 



 
 

17 
 

(PA). Associa–se frequentemente à alterações funcionais e/ou estruturais dos 

órgãos–alvo (como coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e à alterações 

metabólicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais 

e não-fatais (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 2010). 

A HAS tem alta prevalência, baixas taxas de controle e é considerada um 

dos principais fatores de risco (FR) modificáveis e um dos mais importantes 

problemas de saúde pública. A mortalidade por doença cardiovascular (DCV) 

aumenta progressivamente com a elevação da PA a partir de 115/75 mmHg de 

forma linear, contínua e independente (MALTA et al., 2009). 

Em 2001, cerca de 7,6 milhões de mortes no mundo foram atribuídas a 

elevação da PA, sendo 54% por Acidente Vascular Encefálico (AVE) e 47% por 

Doença Isquêmica do Coração (DIC), segundo Silva; et al, (2013). A maioria ocorreu 

em países de baixo e médio desenvolvimento econômico e mais da metade em 

indivíduos entre 45 e 69 anos. 

Em nosso país, as DCV tem sido a principal causa de morte. Em 2007 

ocorreram 308.466 óbitos por doenças do aparelho circulatório. Para Malta; et 

al.(2009), entre 1990 a 2006 observou-se uma tendência lenta e constante de 

redução das taxas de mortalidade cardiovascular. 

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos últimos 20 anos 

apontaram uma prevalência de HAS acima de 30% (CESARINO et al., 2008). 

Considerando-se valores de PA ≥ 140/90 mmHg, 22 estudos encontraram 

prevalências entre 22,3% e 43,9%, (média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 

69 anos e 75% acima de 70 anos (ROSÁRIO; et al., 2009).  

Entre os gêneros, a prevalência foi de 35,8% nos homens e de 30% em 

mulheres, semelhante à de outros países. Revisão sistemática quantitativa de 2003 

a 2008, de 44 estudos em 35 países, revelou uma prevalência global de 37,8% em 

homens e 32,1% em mulheres (PEREIRA; et al., 2009).  

Como principais fatores de risco podemos citar: 

• Idade;  

• Gênero; 

• Etnia; 

• Excesso de peso e obesidade; 

• Ingestão aumentada de sal; 
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• Ingestão abusiva de álcool; 

• Sedentarismo; 

• Baixo nível socioeconômico. 

 

Esses fatores de risco frequentemente se apresentam de forma agregada. 

A predisposição genética e os fatores ambientais tendem a contribuir para essa 

combinação em famílias com estilo de vida pouco saudável (DIRETRIZES 

BRASILEIRAS DE HIPERTENSÃO, 2010). 
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5 REFERENCIAL TEÓRICO 
O processo de saúde/doença evolui juntamente com fatores tecnológicos 

e ambientais no qual o indivíduo está inserido. Na atualidade, estamos em um 

conceito transitório onde a forma hospitalocentrica está sendo repensada, dando 

início ao conceito preventivo e promocional. Assim, o foco volta–se para as unidades 

básicas de saúde, que são uma das portas de entrada do Sistema Único de Saúde e 

tem como objetivo principal a promoção de conhecimento e acolhimento ao seu 

público de abrangência (STARFIELD, 2002). 

Brandão; et al, (2010), define a hipertensão arterial como: 

 
“[...] A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica 
multifatorial caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão 
arterial (PA). Associa-se frequentemente a alterações funcionais e/ou 
estruturais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a 
alterações metabólicas, com consequente aumento do risco de eventos 
cardiovasculares fatais e não fatais [...]” 
 
 
 

 
Tabela 1:  Taxas de mortalidade por DCV e suas diferentes causas no Brasil, em 2007 – (AVE = 
acidente vascular encefálico; DIC = doença isquêmica do coração; HAS = hipertensão arterial 
sistêmica). 
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Sendo a hipertensão uma doença de evolução lenta e silenciosa, de 

forma assintomática sua captação é normalmente feita por exames de rotina ou em 

consequência de fatores secundários. No quadro das doenças e agravos não–

transmissíveis o grupo das patologias cardiovasculares tem na sua vigilância a 

principal linha de defesa dos pacientes com fatores de risco, identificando os fatores 

sociais, econômicos e ambientais em que a população está inserida (BRASIL, 2009). 

Desta forma, a captação dos usuários de modo precoce para intervir de 

maneira a evitar os agravos das doenças crônicas é de suma importância. Para 

tanto existem programas do Ministério da Saúde como o HIPERDIA, que é um 

sistema de informação de captação nacional entre todas as unidades de saúde e o 

Ministério, e a Farmácia Popular com a portaria nº 491 de 9 de março de 2006, que 

monitorizam a evolução e adesão dos portadores e o controle medicamentoso da 

Hipertensão e do Diabetes mellitus para melhoria e manutenção de valores 

laboratoriais e pressóricos (GAMA, et al; 2013). 

Porém, medir a adesão ao tratamento da HAS é uma condição delicada e 

complexa, pois os fatores envolvidos e condicionadores são voláteis e latentes, e 

porque na prática a forma de avaliar são os dados tensionais, que podem variar 

conforme o estado emocional do paciente frente ao profissional e na entrevista - 

como na “síndrome do jaleco branco”, pois a avaliação in loco inviabiliza a logística 

do serviço conforme o tamanho da unidade (BRASIL, 2005). 

Existem instrumentos, que podem e devem ser utilizados como forma de 

adesão do usuário, porém a metodologia é tão ampla quanto o perfil dos usuários, 

onde o fator analítico e crítico será estimado pela equipe da unidade. Dentre esses 

mensuradores estão a escala de Likert, que mede a adesão farmacológica e não 

farmacológica dos usuários através de questionários. Contudo, o mais utilizado por 

pesquisadores e que tem mostrado grande credibilidade é o cadastro do HIPERDIA 

(RODRIGUES; et al, 2013). 

Outro fator, que pode e deve ser utilizado dentro das pesquisas de 

capitação informativas são os dados levantados por familiares, pois o subsistema 

familiar é o primeiro a detectar alterações do indivíduo e será o primeiro a auxiliá-lo 

nas condutas e metas estabelecidas para o convívio com a patologia. Para isso 

existem duas terminologias: para aquele que buscam a cura, “healing” e para 

aqueles que abandonam o tratamento como “curing”. Tais denominações estão 
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apenas como forma de denominar e não como critério de diagnóstico, que podem 

facilitar as abordagens terapêuticas (FAVA, et al, 2013). 

Apesar dos fatores dificultadores da mensuração de um perfil 

epidemiológico populacional e suas variáveis dentro de uma coleta de dados, houve 

em uma grande parte dos estudos algumas conclusões prevalentes que são comuns 

como: a etiologia, nos afrodescendentes é quase o dobro de casos (porém no Brasil 

a miscigenação racial é uma variável); a obesidade é um promotor, assim como o 

tabagismo, sedentarismo, hereditariedade; no gênero houve alterações dignas de 

menção, pois as mulheres nos últimos anos estão quase no mesmo patamar dos 

homens, o que alguns estudos creditam às várias jornadas de trabalho e fatores 

acumulativos promotores associados (CESARINO, et al, 2008). 

Outro fator, que também foi observado pelo pesquisador é a dificuldade 

cultural brasileira em estudos de saúde, pois a confiabilidade dos resultados 

influenciaram na semântica e operacionalidade dos questionários utilizados, uma 

vez que, vários desses questionários foram criados por outras nacionalidades que 

continham enunciados dúbios e de difícil tradução, o que foi um dificultador durante 

o processo de pesquisa relatado por vários autores de vários estudos e artigos 

(MATTA, et al, 2013). 

Talvez, por isso estudos mostram que a baixa adesão ao tratamento 

medicamentoso prescrito pode estar relacionado ao baixo conhecimento especifico 

de literaturas sobre o tema, que é negligenciado por várias entidades de saúde 

básica, sendo tratado apenas como forma de controle de valores tensionais e 

cumprimento de protocolos e recomendações verticais do Ministério e Secretarias 

Estaduais e Municipais, não levando em consideração os fatores de complicações 

cardiovasculares secundários da patologia em si (BRASIL, 2006). 

Ainda no mesmo manual, ressalta-se a importância da adequação e 

personalização do atendimento, onde a história pregressa do paciente deve ser 

avaliada de forma interdisciplinar, captando dados como: sexo, idade, etnia, 

condição socioeconômica, história dos sinais e sintomas atuais, níveis pressóricos 

coletados nos últimos seis meses, considerar sinais e sintomas sugestivos de 

insuficiência cardíaca, doença renal, doença vascular encefálica e cerebral, gota, 

diabetes mellitus, síndrome plurimetabólica, história familiar, tabagismo, 

sedentarismo, obesidade, uso de drogas ilícitas ou lícitas, medicações, entre outros.  
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Fava, et al, (2013), descreve em estudo em unidades de saúde básica 

que alguns conceitos ainda são descritos como forma da descrença no serviço de 

atenção básica e sugere a valorização do senso comum e das informações e 

conhecimentos da população assistida dentro da condição técnica/científica que 

transformaria o processo em uma interpretação funcional de forma a aumentar a 

coesão e participação do usuário e quebrando paradigmas, intercalando a “terapia 

populacional” e a terapia convencional.  

Desta forma, para que a totalidade esteja bem é preciso intervir na 

qualidade de cada indivíduo de forma a influenciar positivamente o meio em que 

está inserido e com isso resgatar a confiabilidade nos profissionais de saúde ali 

atuantes (CASTRO, et al, 2005).    
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6 PROPOSTA DE INTERVENÇÃO 
 

Observou –se o fato de que todos pacientes vítimas de eventos 

cardiovasculares importantes, como IAM e AVE, apresentavam entre suas 

patologias de base a HAS e mau controle cronicamente da mesma. 

A dificuldade de conseguir uma adesão ao tratamento e controle 

adequado da PA, de forma a prevenir eventos cardiovasculares, passa por diversos 

aspectos. Dentre eles podemos destacar: 

• A não valorização da condição por parte do paciente que, uma vez 

que o mesmo não apresenta uma sintomatologia significativa 

causada pela doença, tende a negligenciar seu tratamento; 

• A idade avançada e o baixo nível sócio-econômico-cultural da 

maioria desses pacientes faz com que eles apresentem dificuldade 

de entendimento da forma de uso e dos horários e também 

dificuldade na seleção e administração dos comprimidos de forma 

correta; 

• Pouco envolvimento dos familiares no acompanhamento e na 

administração das medicações; 

• Não realização da parte não medicamentosa do tratamento, com 

hábitos alimentares inadequados, alta ingestão de alimentos 

industrializados, tabagismo, etilismo e pouca ou nenhuma 

realização de atividade física; 

• Perda frequente da receita, que faz com que o paciente não receba 

os medicamentos de forma gratuita das farmácias, ficando muitas 

vezes vários dias sem ingerir a medicação e consequentemente 

gere uma nova consulta para aquisição de uma nova receita. 

Além de todos esses fatores, em um número significativo de vezes esses 

pacientes se apresentam para a consulta sem ter feito o uso da medicação naquele 

dia. Isso dificulta a avaliação do controle adequado ou não da PA e também do 
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ajuste de seu tratamento, fazendo com seja necessário marcar uma nova consulta 

para posterior avaliação desses aspectos em melhores condições.  

Assim, elegemos como pontos críticos em relação à esses problemas: 

• Dificuldade de conscientização dos hipertensos; 

• Baixa escolaridade e analfabetismo; 

• Hábitos de vida inapropriados - alimentação e atividade física; 

• Dificuldade de seguimento do caso. 

Partindo dessa análise, foi elaborado um quadro com resumo do desenho 

de operações, com a identificação dos recursos críticos, resultados e produtos 

esperados, análise da viabilidade e o plano operativo de um projeto de intervenção, 

o qual se segue: 

 

NÓ CRÍTICO OPERAÇÃO/ 
PROJETO 

RESULTADOS 
ESPERADOS 

PRODUTOS 
ESPERADOS 

RECURSOS 
NECESSÁRIOS 

Dificuldade de 
conscientização 
dos hipertensos 

Informação/ 
Orientar quanto 

aos riscos da HAS 
e importância de 
seu tratamento. 

Aumentar o nível de 
informação. 

Criar grupos de 
hipertensos. 

 
Organizacional: 

Organizar palestras; 
Cognitivo: elaborar 

maneiras de abordar 
o tema; 

Econômico: 
aquisição de folders. 

 

Baixa escolaridade 
e analfabetismo 

Envolver família e 
promover métodos 

que auxiliem na 
identificação dos 
medicamentos e 
horários corretos 
de administração. 

Aumentar adesão 
ao tratamento. 

Melhor controle da 
pressão arterial. 

 
Organizacional: 
Informar família/ 

cuidadores; 
Econômico: 

aquisição de caixas 
com divisórias 

específicas para 
medicamentos 

 

Hábitos de vida 
inapropriados - 
alimentação e 
atividade física 

 
Promoção de 

grupos de 
educação 

nutricional e 
hábitos de vida 
saudáveis com 

profissionais 
específicos 

(nutricionista e 
fisioterapeuta) 

 

Controle dos fatores 
de risco: sobrepeso/ 

obesidade/ alta 
ingestão de sódio/ 

sedentarismo. 

Melhor controle da 
pressão arterial. 

Poder: Envolvimento 
multiprofissional da 

UBS 

 
Dificuldade de 
seguimento do 

caso. 
 

Criar agenda 
específica para 

hipertensos com 
avaliações 
periódicas. 
Supervisão 

domiciliar pelos 
ACS’s e familiares. 

Iniciar o projeto com 
participação 

expressiva dos 
hipertensos. 

Aumentar o nível 
de seguimento 

dos casos. 

Organizacional: 
Elaborar ações que 

incentivem a 
participação no 

projeto; 
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Como exposto no quadro acima, a intenção é intervir nos nós críticos 

considerados os principais causadores do problema. 

Para tanto, planeja-se começar a alocar os pacientes hipertensos que 

demandem consulta em um horário especial dentro da agenda semanal para 

realização de grupos operativos (GO’s), que contarão com a participação de toda 

equipe. 

Os demais pacientes hipertensos serão convidados a participar pelas 

agentes comunitárias de saúde (ACS's) em suas visitas domiciliares periódicas e 

estimulados a estar acompanhados de um familiar ou cuidador. 

Esses GO’s serão realizados semanalmente, agendando os pacientes de 

acordo com sua microárea em uma determinada semana. Como a área de 

abrangência da UBS é dividida em seis microáreas, cada uma delas será 

contemplada com esse horário reservado a cada seis semanas. 

Os GO’s contarão também com outros profissionais da equipe, como 

enfermeira, nutricionista, fisioterapeuta e técnicos de enfermagem que abordarão e 

esclarecerão vários aspectos da doença como a sua fisiopatologia, evolução, 

sintomatologia, complicações (com linguagem adequada para os ouvintes) e 

reforçarão a parte medicamentosa e não medicamentosa do tratamento, com 

orientações coletivas e individuais sobre as posologias das medicações, estímulo 

para aquisição de caixas com divisórias para organização dos comprimidos, 

orientações nutricionais, estímulo à prática de atividades físicas e hábitos de vida 

saudáveis. 

As prescrições serão feitas para duração de cerca de 45 dias de 

tratamento, o que fará com que os pacientes obrigatoriamente retornem dentro de 6 

semanas aos seus respectivos GO’s para aquisição de uma nova receita, o que 

gerará uma nova oportunidade para reavaliação. 

Como se trata de um GO e não de uma consulta, a avaliação do paciente 

será individualizada porém direcionada para a HAS, realizando sua classificação de 

risco e avaliação de suas complicações, de forma a conseguir agilizar o atendimento 

e avaliar um número bem maior de pacientes. 
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Outro fato considerado importante é o envolvimento dos familiares e 

cuidadores, para estimular a supervisão e adesão ao tratamento além do uso correto 

das medicações. 

 

7 CRONOGRAMA 
 

O trabalho da monitorização dos pacientes de risco no HIPERDIA, já 

identificou quais são e quantos são os hipertensos da unidade, e esses estão 

devidamente cadastrados na UBS. 

Esse fato facilitará a capitação e manutenção da intervenção sobre esses 

usuários na agenda específica dos GO’s, distribuindo-os de acordo com sua 

microárea, gênero, idade, nível cultural, social onde o promotor da educação em 

saúde poderá utilizar o conhecimentos da população como forma de problematizar e 

enfatizar a necessidade da participação. 

A partir do início do desenvolvimento da agenda específica dos GO’s, 

espera-se que os pacientes sejam reavaliados com 06, 12 e 18 semanas, ou 

conforme a necessidade evolutiva do quadro clínico. Mesmo se tratando de um 

grupo operativo, o atendimento será integral e individualizado, de forma que ao final 

do sexto mês de acompanhamento a maioria dos pacientes hipertensos tenham sido 

avaliados pela equipe multiprofissional em pelo menos em 03 a 04 oportunidades. 

Essa avaliação seriada mostrará a condição do autocuidado e autonomia perante a 

patologia e a medicação, sendo criado dispositivos para capacitação individual com 

base no princípio da equidade. 
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8 RECURSOS NECESSÁRIOS 
 

Para desenvolver as atividades planejadas, critérios logísticos e 

administrativos devem ser levados em consideração, o que muitas vezes dentro das 

unidades de saúde são um dificultador para uma melhor promoção e intervenção. 

Nesse caso, o gestor deverá entender que a organização e o envolvimento de todos 

profissionais da unidade de saúde deverá ser completa e irrestrita, de forma que 

uma capacitação no primeiro momento se fará necessário. 

Isso poderá ser conseguido mediante reuniões programadas para 

esclarecimento e treinamentos desses profissionais. Uma vez capacitados, eles 

poderão, através de palestras coletivas, trabalhar o tema didática e 

pedagogicamente com os usuários, utilizando sempre uma linguagem acessível de 

forma que haja entendimento de cada grupo, e, buscando sempre uma forma 

motivadora e participativa com a criação de dinâmicas coletivas. 

A participação e o envolvimento das famílias e/ou dos cuidadores é um 

dos aspectos considerados essenciais, que devem ser pensada e trabalhada 

concomitantemente com o paciente, haja visto que a evolução positiva do tratamento 

é também um conceito social e cultural.  

Dessa forma, esses serão convidados a participar das atividades em 

qualquer passagem pela unidade, com divulgação da atividade em cartazes 

informativos e também ativamente pelas ACS's no dia –a –dia em suas visitas 

domiciliares. 

A propaganda dentro da unidade deve ser maciça, sendo de suma 

importância a confecção de folders educativos, através dos quais os pacientes 

poderão levar para casa as orientações sobre o manejo da HAS e um resumo do 

que foi trabalhado na palestra. 

Dentro do contexto da dificuldade de manutenção medicamentosa, um 

problema já detectado é o esquecimento ou sobreposição de medicação, ou seja, a 

falha na administração de uma dose ou a duplicidade de administração. Observou –
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se assim a necessidade de estimular a aquisição, pelos usuários, de caixas 

divisórias para organização dos medicamentos, que são caixas facilmente 

adquiridas em farmácias e lojas de produtos populares que tem este fim. 

 

9 RESULTADOS ESPERADOS 
 

Com a implantação e desenvolvimento dessas ações espera –se obter 

maior conscientização dos hipertensos, melhora da adesão ao tratamento, melhora 

dos hábitos de vida com uma alimentação mais saudável e maior prática de 

atividades físicas além de seguimento mais de perto dos casos, o que poderá 

resultar em melhores controles pressóricos, diminuição da demanda de consulta e 

provavelmente, a longo prazo, redução de eventos cardiovasculares. 

Para acompanhamento, monitorização e avaliação, poderá ser registrado 

e contabilizado a cada grupo operativo, o número de participantes e o número de 

pacientes com bom e mau controle pressórico, além de dados individuais de cada 

paciente. 

Ao final do sexto mês de acompanhamento, existirá dados suficientes 

para fazer uma análise estatística, tanto da evolução individual de cada paciente sob 

ponto de vista de melhora ou manutenção de seu controle pressórico e também 

coletivamente, com aumento, manutenção ou diminuição de percentual de pacientes 

bem controlados a cada grupo. 

Baseando –se nesta análise, poderá ser estimada se a intervenção teve 

eficácia, com possível melhora da qualidade de vida e longevidade dos pacientes, 

evitando agravos e internações que oneram e congestionam o serviço secundário e 

terciário do sistema público de saúde. 

Poderá também, ser contabilizado os eventos cardiovasculares 

importantes que ocorram como fator evolutivo da patologia, o que hoje apesar de 

não termos dados estatísticos prévios para comparação, poderá servir de parâmetro 

para futuras intervenções. 

Outro efeito, que espera-se ser alcançado é a diminuição da demanda de 

consultas eletivas, porém isto será percebido de forma subjetiva, uma vez que seria 

difícil quantificar e analisar devido à influência de vários outros fatores, como 

doenças sazonais e epidemias. 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A hipertensão é um mal silencioso, que deve ser capitado precocemente, 

com realização de avalições periódicas dos pacientes e monitorizações constantes 

dos níveis pressóricos, a fim de se evitar danos irreversíveis ao paciente que 

diminuem sua qualidade de vida. 

A corresponsabilidade do cuidado deve ser pactuada com o doente e sua 

família para aumentar a adesão e garantir manutenção do tratamento. A capitação 

ativa deve ser uma constante e é parte essencial da assistência na unidade básica 

de saúde, porém a problematização do paciente também se faz fundamental para 

que essas ações se concretizem, podendo-se utilizar para isso os grupos operativos, 

com troca de experiências e aproveitando os saberes de cada um. 

Além disso, a educação em saúde é uma ferramenta que deve ser 

amplamente utilizada pelos profissionais de saúde da atenção básica, pois nela está 

a base da melhoria da assistência, sendo um recurso de baixo custo e muita 

eficácia. 

Desta forma, é necessária a capacitação dos profissionais para que se 

adequem ao público que irão atender, utilizando-se para isso de metodologias 

pedagógicas já consagradas e sabidamente eficazes, pois eles são os principais 

formadores de opinião em saúde e detêm consigo o saber, representados não só na 

figura do médico mas de todos os integrantes da equipe. 
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