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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 
 

Fundamento:A hipertensão arterial sistêmica é uma doença com alta prevalência e baixas taxas de 
controle. A saúde privada por meio dos planos de saúde vem sendo estimuladaa realizar programas de 
promoção da saúde e prevenção de doenças. Objetivo: Verificar os efeitos de um programa de 
acompanhamento ao hipertenso no contexto de um serviço de saúde suplementar. Método: Estudo 
quase experimental, do tipo antes e depois,realizado com pacientes que deram entrada no programa 
desetembro de 2016 a fevereiro 2017. A avaliação inicial e final constou de: coleta de dados pessoais, 
hábitos de vida, antecedentes pessoais e familiares, cálculo do índice de massa corporal, medida da 
pressão arterial e da circunferência abdominal, teste Morinsky-Green, resultados de exames 
laboratoriais: LDL, HDL, glicemia de jejum, colesterol total e triglicerídeos. A intervenção teve 
duração de seis mesese consistiu detelemonitoramentos mensais, visitas domiciliares e reuniões em 
grupo. Resultados: Foram selecionados 36 participantes, dos quais 15 (41,7%) compuseram a amostra 
final. A idade média foi de 62,6±16,6 anos, 80% do sexo feminino. A média do índice de massa 
corporal foi de 29,1±5,2Kg/m2. Houve redução da PAS de 134±18,7 para 121,4±13,2mmHg (p=0,01) 
e da PAD, de 78,811,6 para 72,17,8 mmHg (p=0,02), aumento na frequência de atividade física de 
0,8 ± 0,28 para 1,7±0,4 vezes por semana (p=0,038) ea frequência de alta adesão medicamentosa 
aumentou de 46,7% para 93,3%. Conclusão: O programa avaliado propiciou melhora dos valores de 
PAS e PAD, elevou a frequência de atividade física e a adesão medicamentosa.  
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INTRODUCTION 
 
A prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) tem 
aumentado ao longo do tempo¹. Estima-se que, em 2030, 52 milhões 
de pessoas venham a óbito por DCNT, o que representa um problema 
de saúde associado a questões socioeconômicas, sobretudo em países 
de média e baixa renda¹-². No Brasil, as DCNT respondem por 70% 
das causas de morte² que são consequência, entre outros fatores, da 
falta de prevenção e do aumento da expectativa de vida¹, atualmente 
de 75,8 anos (72,2 anos para homens e 79,4 para mulheres)³. Do 
grupo de DCNT, as doenças cardiovasculares(DCV) são 
aprincipalcausademortenomundo e no Brasil, responsáveis por 29,8% 
dos casos1,4. As DCV apresentam diversos fatores de risco, entre eles: 
tabagismo, dislipidemia, sedentarismo, diabetes mellitus, etilismo, 
alimentação não saudável, obesidade, estresse e hipertensão arterial 
sistêmica (HAS)5. A HAS é definida por valores sustentados de ≥140 
mmHg para pressão arterial sistólica (PAS) e/ou ≥90 mmHg para 
pressão arterial diastólica (PAD), obtidos por meio da medida da 
pressão casual4. Essa condição crônica apresenta altaprev 
alênciaebaixas t a x a s decontrole1. Oseutratamento pode ser não 
edicamentoso,queconsistenaadoçãodehábitosdevidasaudáveis,e/oume
dicamentoso, mediante a utilização de umou mais medicamentos 1,6. 

 
 
 
Medidas globais para controle e prevenção das DCNT foram 
definidas na Assembleia Mundial da Saúde, no ano de 2000. Desde 
então, essa discussão tem se intensificado em todas as esferas, com o 
propósito de promover maior engajamento e, consequentemente, 
obter respostas mais assertivas para o combate dessas enfermidades, 
bem como preveni-la7. A saúde privada por meio dos planos de saúde 
tem sido estimulada pela Agência Nacional da Saúde Suplementar 
(ANS) a realizar Programas de Promoção da Saúde e Prevenção de 
Doenças (PROMOPREV), coma finalidade de promover “[...] 
mudança do modelo assistencial no sistema de saúde e a melhoria da 
qualidade de vida dos beneficiários de planos de saúde” 9. O objetivo 
deste trabalho foi verificar os efeitos de um programa de atendimento 
ao hipertenso nos níveis pressóricos, nos exames bioquímicos e na 
adesão ao tratamento medicamentosono contexto de um serviço de 
saúde suplementar. 
 

MÉTODOS 
 
Desenho e local do estudo: Estudo quaseexperimental do tipo antes e 
depois, realizado no Centro de Promoção da Saúde Unimed de 
Imperatriz (MA), direcionado somente para clientes que possuemo 
plano de saúde Unimed. Disponibiliza serviços de ambulatório, coleta 
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de exames e programas de medicina preventiva.  Atualmente, 
aoperadoradeplanosdesaúde Unimed Imperatrizpossuimais de 27.000 
beneficiários, 55,7%d e l e s  c o m  m a i s  d e 18anos de idade. No ano 
de2015,as especialidadesdecardiologiae cirurgia cardiovascular 
foram responsáveis por 4,8% do total de gastos da operadora, estando 
entre os oito principais procedimentos da cooperativa10. O Programa 
de Atendimento ao Hipertensocomeçou a ser desenvolvido em março 
de 2016 edestina-se a pessoascom HASe/oudiabetes mellitus, 
autorreferidaourelatada, e idadesup er io r  a18anos. Oobjetivoé 
p romo ver  o  enga j amen to  do  beneficiário quanto ao cuidado de 
sua saúde. 
 
Amostra: A amostra de conveniência foi composta por participantes 
que deram entrada no Programa de Atendimento ao Hipertenso 
noperíododesetembrode2016a fevereiro de2017. Dessa forma, foram 
incluídos no estudo 36 pacientes. 
 
Critérios de inclusão e exclusão 
 
Critérios de inclusão: Parainc lusão  no estudo ,oparticipante 
deveria  es tar  cadast rado  no  programa de atendimento ao  
hipertenso  da  operadora,  teridadeigualousuperiora18anos, 
diagnóstico confirmado de hipertensão arterial sistêmica primária e 
telefone fixo ou móvel na residência para receber as ligações mensais.  
 
Critérios de exclusão: Foram excluídos do estudo os participantes 
que solicitaram o desligamento do plano de saúde ou não retornaram 
para a avaliação final. 

 
Recrutamento dos participantes: Todos os pacientes com HAS 
identificados no Centro de Promoção da Saúde Unimed Imperatriz e 
aqueles que preencheram os critérios do protocolo do programa de 
atendimento ao hipertenso foram convidados a participar da pesquisa.  
O convite a 41 pessoas foi realizado pela pesquisadora em uma sala 
reservada, sendo que 36 aceitaram participar e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 
Delineamento do estudo: O estudo teve início com uma avaliação 
prévia de cada participante antes de entrar no programa (avaliação 
inicial), seguida de intervenção com duração de seis meses e 
avaliação final, após o encerramento do programa. A avaliação inicial 
ocorreu mediante a aplicação de um questionário contendo dados 
socioeconômicos, anamnese, resultados dos exames laboratoriais 
realizados até três meses antes da avaliação; questionário de 
Morinsky-Green (avaliação da adesão medicamentosa); questionário 
de Fagerström, (avaliação do grau de dependência de cigarro) 
equestionário de CAGE (avaliação do grau de dependência de álcool), 
este último aplicado somente a etilistas. A medida da pressão arterial 
foi realizada através de aparelhos automáticos da marca G-TECK, 
calibrados e validados pelo Instituto Nacional de Metrologia, 
Qualidade e Tecnologia – INMETRO. O programa também utilizou o 
instrumento de avaliação da complexidade de atenção à saúde para 
estabelecer e determinar a modalidade e frequência do gerenciamento 
adequado para o alcance do autocuidado. 
 
Intervenção – Programa de Atendimento ao Hipertenso: A 
intervenção teve duração de seis meses econsistiu 
detelemonitoramento mensal dos pacientes, reuniões mensais em 
grupo e visitas periódicas da equipe multidisciplinar.  
 
Telemonitoramento: O telemonitoramento é a abordagem ao paciente 
por telefone, realizada por um profissional de saúde capacitado, com 
periodicidade e duração preestabelecidas de acordo com a sua 
classificação de saúde. A frequência foi mensal e consistiu em 
ligações feitas peloenfermeirocomafinalidade de engajaropaciente no 
manejo de suas doenças e obter melhora dascondições gerais de 
saúde. No telemonitoramento, o enfermeiro questionava o paciente 
sobre seuestadodesaúdeatual , verificavase ele estava aferindo sua 
pressãoarterial e como ela estava; orientava e verificava sobre o uso 
de medicamentos; incentivava a prática de atividade física e a 
participação nas reuniões em grupo.Aduraçãomédiade cada 
telemonitoramento foi de 5 a 10 minutos. Cada paciente recebeu seis 

ligações durante o primeiro semestre do programa. Três dias após a 
última ligação, no sexto mês do programa, ele recebeu mais um 
telefonema, neste caso para uma pesquisa de satisfação. No presente 
estudo, considerou-se somente a nota atribuída pelo participante ao 
programa, a qual variou de zero a dez. 
 
Visitas domiciliares: As visitas ao paciente em seu domicílio foram 
realizadas pela equipe do programa, constituída por enfermeiro, 
nutricionista, educador físico, fonoaudiólogo e/ou clínico geral. A 
equipe poderia estar completa ou não, dependendo da condição 
clínica e da necessidade do paciente. A frequência das consultas 
domiciliares foi determinada pela classificação do grau de 
complexidade de atenção à saúde (QUADRO 6). Emcada consulta, a 
equipe verificouoestadodesaúdeatuald obeneficiário, apressão 
arterialeglicemiade jejum ou pós-prandial (se necessário). Também 
foram repassadas orientações para proporcionar melhor bem-estar e 
qualidade de vida para o paciente. 
 
Reuniões em grupo: Durante a avaliaçãoinicial, 
opacientefoiconvidadoaparticipardereuniões em grupo que 
abordavam diversos temas, além de assuntos e dúvidas sugeridos 
pelos beneficiários durante a participação das reuniões em grupo. As 
reuniões foram realizadas mensalmente, no período matutino,com 
duração de uma hora cada, sempre sob a supervisão do psicólogo do 
programa. Dependendo do assunto, foram convidados profissionais de 
outras áreas para explanação, conforme proposto inicialmente ao 
grupo. Familiares e acompanhantes puderam participar das reuniões. 
A ausência nas reuniões em gruponão constituiumotivopararetirada 
do programa. Para avaliação da frequência às reuniões, utilizou-se a 
frequência relativa (percentual). 

 
Reavaliação: Após o sexto monitoramento, o paciente foi submetido 
a uma reavaliação por meio dos mesmos instrumentos, variáveis e 
categorias utilizados na avaliação inicial. 
 
Análises dos dados: As variáveis qualitativas foram apresentadas 
com frequências absolutas e relativas e as quantitativas, commédias e 
desvio-padrão. Verificou-se a normalidade da distribuição dos dados 
das variáveis por meio do teste de Shapiro Wilk. As comparações das 
variáveis antes e após a intervenção foram estabelecidas mediante a 
aplicação dos testes qui-quadrado e teste t para amostras pareadas. 
 
Aspectos éticos: Este estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de Goiás, 
conforme Parecer Nº 1.679.014. Os preceitos da Resolução 466/12 
foram rigorosamente seguidos e todos os participantes assinaram o 
TCLE antes de qualquer procedimento do estudo. 
 

RESULTADOS 
 
Trinta e seis participantes realizaram a avaliação inicial, dos quais15 
(41,7%) concluíram o programa e participaram da avaliação final 
(FIGURA 1).  
 

 
 

Figura 1.  Participantes do Programa de Atendimento ao 
Hipertenso 
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Os participantes que completaram o programa tinham, em média, 
62,6±16,6 anos. A maioria era do sexo feminino, possuía 
companheiro, apresentava nível educacional de ensino médio ou 
mais, não quis declarar a renda e residia em Imperatriz (Tabela 1).
 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos participantes, 
n=15, Imperatriz, MA, 2017 

 
Variável N 
Sexo  
Feminino 12 
Masculino 03 
Estado civil  
Com companheiro 12 
Sem Companheiro 03 
Nível educacional  
Ensino fundamental 03 
Ensino médio 07 
Ensino superior 03 
Pós-Graduação 02 
Renda individual  
Menor que 1 salário mínimo 02 
Entre 1 e 2 salários mínimos 03 
Maior que 2 salários mínimos 01 
Não deseja declarar 09 
Município em que reside  
Imperatriz 14 
Outro 01 

 
Seis participantes (40,0%) relataram ter diabetes mellitus, dois 
(13,3%) angina e nenhumhistórico de AVC prévio. Da amostra, 11 
(73,3%) apresentavam excesso de peso e o IMC médio foi de 
29,1±5,2Kg/m2. Houve redução da PAS da avaliação inicial, 
134,518,7, para a avaliação final, 121,413,2, (p=0,01), tal como 
ocorreu com a PAD, que caiu de 78,811,6 para 72,1
Os valores dos exames laboratoriais referentes a colesterol total 
(216,856,3 para 189,5, p=0,68); LDL (137,459,5 para 133,7
p=0,89); HDL (48,217,2 para 51,314,2, p=0,37), glicemia de 
jejum (121,040,6 para 111,731,5, p=0,31) e creatinina (0,83
para 0,870,40, p=0,24) não apresentaram alteração,assim como os 
valores de circunferência abdominal (98,113,8 para 97,7
p=0,68) e o índice de massa corporal (29,75,1 para 28,5
p=0,18) (FIGURA 2). 
 

Teste t para amostras pareadas 
*p<0,05 
 

Figura 2. Comparação dos níveis pressóricos antes e após a 
participação no programa, n=15, Imperatriz, MA, 2017
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62,6±16,6 anos. A maioria era do sexo feminino, possuía 
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Comparação dos níveis pressóricos antes e após a 
participação no programa, n=15, Imperatriz, MA, 2017 

Houve aumento do número de participantes com pressão arterial, 
colesterol total, HDL colesterol, creatinina e triglicerídeos 
controladosna última avaliação do programa em relação à primeira 
(TABELA 2). 
 

Tabela 2. Distribuição da frequência de pressão arterial, colesterol total, 
colesterol LDL, colesterol HDL, triglicerídeos, creatinina, glicemia de 
jejum, circunferência abdominal alterado e não alterados d

antes e após o programa, n=15, Imperatriz, MA, 2017
 

Variável 

Pressão arterial 
Não alterada 
Alterada 
Colesterol total 
Não alterado 
Alterado 
LDL colesterol 
Não alterado 
Alterado 
HDL colesterol 
Não alterado 
Alterado 
Triglicerídeos  
Não alterados 
Alterados 
Creatinina 
Não alterada 
Alterada 
Glicemia de jejum 
Não alterada 
Alterada 
Circunferência abdominal 
Não alterada 
Alterada 

 

Em relação ao tratamento não medicamentoso, nenhum paciente 
fumava antes ou após a intervenção e, portanto, não se aplicou o 
questionário de Fagerstrom. Dois participantes (13,3%) relataram 
ingerir bebida alcóolica antes e após a intervenção, mas não foi 
identificada a dependência de álcool.
relação à prática de atividade física (p=0,667). Entretanto, observou
se aumento em sua frequência de 0,8 ± 0,28 para 1,7±0,4 vezes por 
semana (p=0,038). 
 

Tabela 3. Comparação da frequência semanal de exercícios 
físicos, n=15, Imperatriz, MA, 2017

Variável 

Não praticavam exercício físico 
Exercício de uma a duas vezes na semana
Exercício de três a quatro vezes na semana
Exercício em 5 dias ou mais na semana

 

A média de adesão nas reuniões em grupo foi de 50,3 ± 41,2% e dos 
telemonitoramentos, de uma vez por mês. Treze participantes 
responderam à pesquisa de satisfação, sendo a nota média atribuída ao 
programa 8,7 ± 0,52 pontos. Não houve paciente com baixa adesão ao 
tratamento medicamentoso, antes ou após o programa. Inicialmente, a 
alta adesão aos medicamentos era de 46,7% e aumentou para 93,3% 
(TABELA 4). Houve aumento da quantidade de anti
utilizados, de 2,8±2,2 para 3,2±2,2, sem significância estatística 
(p=0,4). A classificação de atenção à saúde evidenciou redução de 
pessoas com alto e médio risco, de 33,3% para 6,7%.
 

Tabela 4. Comparação da adesão medicamentosa e 
atenção à saúde, n=15, Imperatriz, MA, 2017

Variável 

Adesão medicamentosa Média adesão
Alta adesão 
Risco  
Baixo risco 
Médio risco 
Alto risco 
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Houve aumento do número de participantes com pressão arterial, 
colesterol total, HDL colesterol, creatinina e triglicerídeos 

ão do programa em relação à primeira 

Distribuição da frequência de pressão arterial, colesterol total, 
colesterol LDL, colesterol HDL, triglicerídeos, creatinina, glicemia de 
jejum, circunferência abdominal alterado e não alterados de pacientes 

antes e após o programa, n=15, Imperatriz, MA, 2017 

Antes Depois 
N % n % 
    
4 26,6 9 60,0 
11 73,3 6 40,0 
    
5 33,3 9 60,0 
10 66,6 6 40,0 
    
6 40,0 6 40,0 
9 60,0 9 60,0 
    
7 46,6 10 66,6 
8 53,3 5 33,3 
    
8 53,3 9 60,0 
7 46,6 6 40,0 
    
3 86,6 11 73,3 
2 13,3 4 26,6 
    
8 53,3 6 40,0 
7 46,6 9 60,0 
    
4 26,6 3 20,0 
11 73,3 12 80,0 

Em relação ao tratamento não medicamentoso, nenhum paciente 
antes ou após a intervenção e, portanto, não se aplicou o 

questionário de Fagerstrom. Dois participantes (13,3%) relataram 
ingerir bebida alcóolica antes e após a intervenção, mas não foi 
identificada a dependência de álcool. Não houve diferença com 

ão à prática de atividade física (p=0,667). Entretanto, observou-
se aumento em sua frequência de 0,8 ± 0,28 para 1,7±0,4 vezes por 

Comparação da frequência semanal de exercícios 
físicos, n=15, Imperatriz, MA, 2017 

 

Antes Depois 
N % n % 
09 60 06 40 

Exercício de uma a duas vezes na semana 01 6,7 01 6,7 
Exercício de três a quatro vezes na semana 04 26,7 01 6,7 
Exercício em 5 dias ou mais na semana 01 6,7 07 46,7 

nas reuniões em grupo foi de 50,3 ± 41,2% e dos 
telemonitoramentos, de uma vez por mês. Treze participantes 
responderam à pesquisa de satisfação, sendo a nota média atribuída ao 
programa 8,7 ± 0,52 pontos. Não houve paciente com baixa adesão ao 

medicamentoso, antes ou após o programa. Inicialmente, a 
alta adesão aos medicamentos era de 46,7% e aumentou para 93,3% 
(TABELA 4). Houve aumento da quantidade de anti-hipertensivos 
utilizados, de 2,8±2,2 para 3,2±2,2, sem significância estatística 

). A classificação de atenção à saúde evidenciou redução de 
pessoas com alto e médio risco, de 33,3% para 6,7%. 

Comparação da adesão medicamentosa e complexidade de 
n=15, Imperatriz, MA, 2017 

 
Antes Depois 
N % n % 

Média adesão 08 53,3 01 6,7 
07 46,7 14 93,3 
    
10 66,7 14 93,3 
3 20 1 6,7 
2 13,3 0 0 

, 2025 



DISCUSSÃO 
 
O Programa de Atendimento ao Hipertenso promoveu redução da 
PAS e da PAD e melhora da frequência semanal da prática de 
exercício físico. Também foi identificado aumento da frequência de 
pacientes com alta adesão ao tratamento medicamentoso e o programa 
foi bem avaliado pelos participantes. Cabe ressaltar que houve alta 
taxa de abandono do programa e baixa participação nas reuniões 
propostas. A intervenção propostano presente estudo envolveu o 
acompanhamento por telemonitoramento, reuniões em grupo e 
incentivo à prática de atividade física. Vários estudos com 
intervenções que almejam educação em saúde, isoladas ou associadas 
com grupos de hipertensos e pacientes com DCV, apresentaram bons 
resultados, o que demonstra que a compreensão do paciente sobre a 
sua doença pode beneficiar o tratamento. As ligações telefônicas 
como intervenção para a melhora do manejo de doenças crônicas são 
ferramentas muito utilizadas e com bons resultados tanto na redução 
da PAS11quanto no valor da hemoglobina glicada de diabéticos12. No 
primeiro estudo acima citado,as ligações foram realizadas 
mensalmente e, no segundo, a cada dois meses. Elas possibilitaram o 
acompanhamento contínuo, contribuíram para relembrar o paciente da 
importância de adotar determinados comportamentos no manejo das 
doenças e revelaram-se uma boa estratégia para a redução de custos. 
Outra alternativa interessante é a utilização de reuniões de orientação 
sobre doenças crônicas. Estudo mostra que hipertensos apresentaram 
melhora no conhecimento sobre a doença, nos níveis de PAS e PAD, 
no peso e na frequência de atividade física após somente uma reunião 
de orientação, com três horas de duração. As avaliações foram 
realizadas em dois momentos:imediatamente após a reunião e 
decorridos quatro meses da intervenção, demonstrando que o 
conhecimento sobre as doenças pode apresentar efeitos a longo 
prazo13. 
 
Em outra investigação, a realização de reuniões semanais com a 
equipe multiprofissional durante seis meses e o envio de SMS com os 
principais aspectos abordados logo após a reunião promoveram 
melhora da PAS e PAD, comparados a um grupo que recebeu apenas 
tratamento convencional14. Mesmo reuniões com uma frequência 
mensal,desenvolvidas durante 18 meses, são capazes de proporcionar 
efeitos positivos, pois, no estudo, houve redução de 45% para 19% na 
frequência de pacientes  nos estágios  2 e 315. Ensaio clínico realizado 
com dois grupos (um composto por hipertensos submetidos à dieta 
DASH e orientados individualmente e outro constituído apenas por 
pessoas que receberam recomendações individuais) identificou 
melhora na PAS em ambos,o que reitera os efeitos de ações que 
promovem engajamento e conhecimento do paciente acerca de sua 
doença. No caso do Programa de Atendimento ao Hipertenso avaliado 
neste estudo, pode-se pensar em estratégias que transcendam 
arealização de ligações telefônicas e envolvam o uso de celular, tais 
como o desenvolvimento de aplicativos e envios de mensagens. O 
número de linhas telefônicas fixas no Brasil tem reduzido ao longo do 
tempo: somente de 2017 para 2018, a redução foi de 2,75%, ao passo 
que o número de linhas de celulares tem crescido16.  Em janeiro de 
2018, havia um total de 236,2 milhões de linhas móveis em 
operação17. Nesse sentido, destaca-se que o celular é de mais fácil 
acesso para os pacientes e pode ter caráter motivacional. O uso de 
aplicativos de celular e reunões em grupo como intervenção 
demonstrou redução da PAD e do peso corporal (KIM et al., 2020)18, 
da mesma forma que houve melhora do controle da pressão arterial 
mediante o envio de mensagens de texto11,19.  

 
No presente estudo, identificou-se melhora da taxa referente à alta 
adesão medicamentosa. Acredita-se que o nível de escolaridade, a 
idade média da amostra e o predomínio de pessoas do sexo feminino 
tenham sido fatores que contribuíram para tanto. Pacientes com baixa 
escolaridade e jovens tendem a apresentar baixa adesão 
medicamentosa, principalmente porque não entendem a prescrição 
médica ou não atribuem importância ao tratamento prescrito, o que 
compromete a saúde devido ao aumento do risco de doenças 
cardiocerebrovasculares(ABEGAZ et al., 201720; BATISTA et al., 
202221; JESUS et al., 2016)22. As mulheres têm demostrado maior 

adesão ao tratamento medicamentoso23, visto que buscam mais os 
serviços de saúde e possuem maiorcompreensão de seu estado de 
saúde24. Este resultado torna-se ainda mais relevante quando se 
considera que, no presente estudo, houve aumento da quantidade de 
anti-hipertensivos utilizados. Sabe-se que, quanto maior o número de 
medicamentos utilizados, pior a adesão23. Os telemonitoramentos 
permitem economias significativas, uma vez que demandam custos 
menores que uma consulta médica para aconselhamentos e 
diminuema procura por atendimento de urgência e emergência 
(TURNER et al., 2014)24. Outro estudo realizado com hipertensos 
americanos identificou melhora da adesão ao tratamento 
medicamentoso após o fornecimento de orientações mensais por 
telefone a pacientescom seis meses de seguimento (ABUGHOSH et 
al., 2016)25. No presente estudo, foram identificados diversos 
aspectos que necessitam ser melhorados no Programa de Atendimento 
ao Hipertenso. A alta taxa de abandono do programa devido a 
desligamentos ou cancelamentos do plano de saúde motivada, 
principalmente, pela grave crise econômica instalada no Brasil26pode 
ser controlada mediante programas de incentivos financeiros, como 
descontos nas mensalidades de pacientes que atingirem metas de 
controle da pressão arterial, adesão ao TNM e medicamentoso.   
 
A avaliação da atividade física é outro aspecto que merece atenção 
para aperfeiçoamento do programa. Neste caso, ela deve identificara 
frequência, intensidade e duração dos exercícios físicos, bem como 
detalhar asatividades praticadas durante o deslocamento do paciente e 
em momentos de lazer. Pesquisas que envolvem programas de 
condicionamento físico individualizado têm mostrado resultados 
importantes na abordagem de pacientes hipertensos. Estudo quase 
experimental foi realizado com hipertensos e identificou, após quatro 
meses de intervenção baseada em atividade física aeróbia 
(caminhada) e exercícios de alongamento portrês vezes na 
semanadurante 90 minutos,  redução de 8 mmHg na PAS(p < 0,05) e 
de 3 mmHg na PAD (p < 0,05), no colesterol total de 205,4 ± 10,2 
mg/dL para 204,8 ± 7,6mg/dL (p<0,05) e no LDL  de 119,7 ± 
10,4mg/dLpara 114,6 ± 9,0mg/dL (p<0,05), além de aumento no 
HDL de 54,8 ± 3,9 mg/dL  para 60,8 ± 3,6 mg/dL (p<0,05) 
(MONTEIRO et al., 2007)27. As reuniões e a prática de exercício 
físico em grupo devem ocorrer em diversos horários, para permitir a 
participação de todos os pacientes. Paralelamente, o envio de 
orientações por outros meios como aplicativos, mensagens de texto 
ou e-mail pode favorecer o engajamento dos pacientes no programa e 
motivar que participem de outras atividades.  Estudo com hipertensos 
avaliou a influência de um programa de automonitoramento por meio 
de aplicativos no celular e portal web durante 6 meses e identificou 
redução na pressão arterial sistólica (p = 0,02) e diastólica (p = 
0,007), de 140,6/89,4 mmHg para 136,5/83,9 mmHg, respectivamente 
(KIM; WINEINGER; STEINHUBL, 2016)18. Em consonância com 
as diretrizes de um trabalho de equipe, o Programa de Atendimento 
ao Hipertenso também deve incluir o acompanhamento nutricional, 
pois a dificuldade de perder peso requeruma intervenção direta na 
alimentação, de modo a contribuir para a melhora do perfil lipídico e 
redução significativa dos níveis pressóricos. Apesar das limitações do 
estudo e das diversas melhorias que precisam ser implementadas no 
programa, esta é a primeira investigação sobre este tipo de 
intervenção na saúde suplementar no Brasil e contribuirá para o 
aperfeiçoamento deste programa e de novasideias com vistas à 
implementação de intervenções semelhantes.  
 

CONCLUSÃO 
 
A intervenção proposta no grupo avaliado reduziu a PAS, PAD e 
aumentou a frequência da prática de exercícios físicos. Houve ainda 
melhora no índice de alta adesão ao tratamento medicamentoso e 
boa satisfação dos participantes em relação ao programa. O número 
de pessoas com hipertensão arterial tem aumentado de forma 
significativa, principalmente em virtude da maior expectativa de 
vida, o que evidencia a importância de programas de prevenção, 
promoção e cuidados com indivíduos hipertensos. O programa de 
atenção ao hipertenso da Unimed Imperatriz demonstrou que ações 
fundamentadas em orientações aos pacientes são capazes de 
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melhorar o tratamento medicamentoso e não medicamentoso. O 
programa apresenta diversas fragilidades passíveis de melhoras. 
Aspecto importante a ser priorizado é o incentivo para que o 
paciente permaneça no programa, tendo em vista que mais da 
metade deles não completou os seis meses de seguimento. 
Esteestímulo pode seroferecido por meio da flexibilização de 
horários e concessão de prêmios e incentivos, especialmente 
financeiros, mediante descontos nas mensalidades para participantes 
que mantiverem uma frequência satisfatória. A avaliação da 
atividade física é outro aspecto que necessita ser aperfeiçoado pelo 
programa. A forma como ela tem sido avaliada não contempla as 
diretrizes atuais e não permite a análise adequada desse importante 
fator de risco tanto para a hipertensão arterial quanto para doenças 
cardiovasculares. Também devem ser utilizadas estratégias para 
incentivar a adesão ao programa e ao tratamento, com o objetivo de 
conferir mais autonomia e motivação ao participante, por 
exemplo,mediante a utilização de aplicativos e envio de mensagens 
por SMS. Karyne Gleyce Zemf Oliveira,¹ Priscila Valverde de 
Oliveira Vitorino¹ 
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