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RESUMO 

RODRIGO, Pereira, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, julho de 2021. Prevalência e 
fatores associados ao descontrole pressórico em indivíduos hipertensos acompanhados 
pela atenção primária. Orientador: Tiago Ricardo Moreira. Coorientadoras: Deíse Moura de 
Oliveira e Rosângela Minardi Mitre Cotta. 

 

Introdução: a hipertensão arterial sistêmica possui uma alta prevalência e impacto na 

morbimortalidade em todo o mundo, sendo o descontrole pressórico responsável direta ou 

indiretamente por 50% das mortes por doenças cardiovasculares. Objetivos: identificar a 

prevalência e fatores sociodemográficos, clínicos e de hábitos de vida associados ao 

descontrole dos níveis pressóricos em indivíduos hipertensos acompanhados pela Atenção 

Primária à Saúde (APS). Métodos: trata-se de um estudo transversal realizado com 211 

adultos e idosos cadastrados e acompanhados pela APS de Viçosa - MG. A coleta de dados 

foi realizada no período de novembro de 2019 a janeiro de 2020, a partir das seguintes etapas: 

entrevista, avaliação antropométrica, avaliação da pressão arterial e coleta de sangue e urina 

para realização dos exames laborais.  A variável dependente foi nível pressórico elevado com 

valores ≥ 140/90 mmHg. Medidas de frequência, de tendência central e de dispersão foram 

usadas para descrever a população do estudo. Na análise uni-variada foi utilizado o teste qui-

quadrado de Pearson para variáveis qualitativas, e teste t de Student ou Mann-Whitney para 

variáveis quantitativas, de acordo com a normalidade dos dados. Na análise multivariada foi 

utilizada regressão logística. Resultados: a prevalência de descontrole pressórico foi de 

57,9%. O aumento do colesterol-LDL e a baixa escolaridade foram associados a maior chance 

de descontrole pressórico. A presente dissertação resultou também em um produto técnico de 

tecnologia educativa, expresso no formato de cartilha com o tema: “Pressão Alta: O que você 

precisa saber para prevenir e tratar”, dirigida aos hipertensos atendidos em APS de Viçosa-

MG para que possa auxiliar no planejamento e execução de uma abordagem terapêutica 

adequada. Conclusões: estes achados denotam que o manejo da hipertensão arterial ainda se 

apresenta como um grande desafio para a saúde pública, o que remete à necessidade de se 

pensar estratégias de enfrentamento para esta doença crônica que considerem os fatores 

relacionados ao descontrole pressórico encontrados na presente investigação e outros 

reportados na literatura. 



 

 

 

 

Palavras-chave: Hipertensão. Fatores de Risco. Tecnologia Educativa. Atenção Primaria à 

Saúde. 



 

 

 

ABSTRACT 

PEREIRA, Rodrigo, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, July, 2021. Prevalence and 
factors associated with uncontrolled blodd pressure in hypertensive individuals 
monitored by primary care. Adviser: Tiago Ricardo Moreira. Co-advisers: Deíse Moura de 
Oliveira and Rosângela Minardi Mitre Cotta. 

 

Introduction: Systemic arterial hypertension has a high prevalence and impact on morbidity 

and mortality worldwide, and uncontrolled blood pressure is directly or indirectly responsible 

for 50% of deaths from cardiovascular disease. Objectives: to identify the prevalence, 

sociodemographic, clinical, and lifestyle factors associated with uncontrolled blood pressure 

levels in hypertensive individuals followed by Primary Health Care (PHC). Methods: This is 

a cross-sectional study conducted with 211 adults and elderly people registered and monitored 

by a Primary Health Care facility in a city in rural Minas Gerais. Data collection was 

performed in the period from November 2019 to January 2020 and the following steps were 

performed: interview, anthropometric evaluation, blood pressure evaluation, and blood and 

urine collection for laboratorial tests. The dependent variable was elevated blood pressure 

level with values ≥ 140/90 mmHg. Frequency, central tendency, and dispersion measures 

were used to describe the study population. In the univariate analysis, Pearson's chi-square 

test was used for qualitative variables, and Student's t-test or Mann-Whitney test for 

quantitative ones, according to data normality. Logistic regression was used in the 

multivariate analysis. Results: the prevalence of uncontrolled pressure was 57.9%. Increased 

LDL-cholesterol and low education were associated with a higher chance of uncontrolled 

blood pressure. This dissertation also resulted in a technical product of educational technology 

in the form of a booklet with the title: "High Blood Pressure: What you need to know to 

prevent and treat it", aimed at hypertensive patients seen at basic health units in Viçosa-MG, 

so that it can help in the planning and execution of an adequate therapeutic approach. 

Conclusions: These findings denote that the management of arterial hypertension is still a 

great challenge for public health, which leads to the need to think about strategies for coping 

with this chronic disease that consider the factors related to uncontrolled blood pressure found 

in the present investigation and others reported in the literature.  

 

Keywords: Hypertension. Risk Factors. Educational Technology. Primary Health Care 
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1 APRESENTAÇÃO 

 A presente dissertação foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pela Pró-reitora 

de Pesquisa e Pós-Graduação da Universidade Federal de Viçosa – UFV. O corpo do trabalho 

compreende uma introdução geral, objetivos gerais e específicos, a descrição detalhada da 

metodologia, dois produtos finais e conclusão. Como produtos finais foram produzidos um artigo 

científico e um produto técnico de tecnologia educativa no formato de cartilha digital e impresso. O 

artigo original intitulado “Prevalência e Fatores Associados ao Descontrole Pressórico em 

Indivíduos Hipertensos Acompanhados pela Atenção Primária”, foi submetido à revista 

Arquivos Brasileiros de Cardiologia – ISSN: 0066-782X(versão impressa), 1678-4170 

(versão on-line) Qualis Capes B2 – Medicina I, em 08 de juho de 20121. Código de 

submissão: ABC- 2021-0586 (ANEXO A). A presente dissertação resultou ainda em um 

produto técnico, uma cartilha educativa no formato digital e impresso, voltada para a 

orientação na prevenção e controle da pressão arterial em indivíduos hipertensos e pacientes 

assistidos pelas Unidades de Atenção Primária de Viçosa-MG. A cartilha intitulada: “Pressão 

Alta: O que você precisa saber para prevenir e tratar”, traz de maneira simples e bem 

didática, informações para facilitar a compreensão dos usuários dos SUS sobre o que é 

pressão alta, como prevenir e controlar, dividida em quatro eixos: o que é pressão alta? Tenho 

pressão alta: que fazer? Informações complementares e por último utilidade pública, 

sugerindo serviços que atendem ao público hipertenso na rede de saúde de Viçosa – MG. O 

material traz informações importantes para evitar a doença e também o descontrole pressórico 

nas pessoas que são hipertensas. Este material será apresentado para a gestão municipal de 

saúde, com o intuito de que seja adotada no município como uma ferramenta de educação em 

saúde para o enfrentamento da hipertensão arterial na Atenção Primária e outros níveis de 

atenção à saúde de Viçosa – MG. 
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2 INTRODUÇÃO GERAL 

 A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma doença crônica não transmissível, 

definida como um estado clínico multifatorial caracterizada por níveis elevados e sustentados 

de pressão arterial – Pressão Arterial Sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e/ou Pressão Arterial 

Diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg1 (MALACHIAS, 2016). O seu diagnóstico deverá ser sempre 

validado por medidas repetidas, em condições ideais, em duas ou mais visitas médicas com 

intervalo de dias ou semanas quando utilizadas medidas em consultório; ou realizada de forma 

mais assertiva, verificando-se o diagnóstico com medidas fora do consultório realizado 

através de Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) ou medição residencial 

da pressão arterial (MARPA), com exceção de pacientes que apresentem lesões órgão alvo ( 

LOA) (WILLIAMS et al., 2017). Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, a HAS 

pode ser classificada em diferentes estágios (I, II ou III), a depender dos valores da pressão 

arterial, sendo os pacientes estratificados de acordo com a presença de fatores de risco 

adicionais ou lesão em órgãos-alvos (LOA), a fim de otimizar a decisão quanto ao tipo de 

tratamento (BARROSO et al., 2020). 

 A HAS está frequentemente associada a alterações funcionais, distúrbios metabólicos 

ou estruturais dos órgãos-alvo (encéfalo, coração, vasos sanguíneos e rins), com o 

crescimento dos riscos de eventos cardiovasculares fatais e não fatais, cujos fatores de risco 

contribuem para seu agravamento são dislipidemias (DLP), diabetes mellitus (DM) e 

obesidade abdominal (OABD) (MALACHIAS, 2016).  

 Aproximadamente 31% da população adulta, cerca de 1,2 bilhão de pessoas no 

mundo, é portadora de HAS (MILLS KT, et al 2016). E, segundo dados publicados em 2011 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS), até a ano de 2025 estima-se um aumento de 60% 

no número de casos de pessoas com o diagnóstico de HAS, o que equivale a um aumento de 

600 milhões em 14 anos - OMS (WHO, 2011). Estima-se aproximadamente 7,1 milhões de 

mortes ao ano no mundo, devido ao crescente aumento da longevidade e a prevalência de 

fatores associados à HAS, como obesidade, sedentarismo, e dietas inadequadas (WHO, 2013). 

 A prevalência da HAS na região das Américas é estimada em 35% entre adultos com 

idade acima de 24 anos, enquanto no Brasil esse valor varia de acordo com o tipo de 

população estudada e método de avaliação, sendo estimado em 21,4% na frequência autor 

referida de HA (MALTA et al., 2013) (PNS, 2013), aferida com o valor de 22,3% (PNS, 

2013) e auto referida por telefone com o valor de 25,0% (VIGITEL, 2014).  
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 No Brasil, segundo dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a HAS atinge 

32,6% da população, o que corresponde a 36 milhões de pessoas, contribuindo direta ou 

indiretamente por 50% das mortes por doença cardiovascular (DCV) (MALACHIAS, 2016).   

 Um estudo recente sobre Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) do ministério da saúde (MS) de 2019, 

identificou que cerca de 25%, da população adulta que mora nas capitais brasileiras, algo em 

torno de 35 a 40 milhões de pessoas, referiram diagnóstico de HAS, sendo maior entre 

mulheres (27,3%) do que entre homens (21,2%). Em ambos os sexos, essa frequência 

aumentou com a idade e diminuiu com o nível de escolaridade sendo a maioria composta por 

pessoas idosas (VIGITEL, 2019). 

 Segundo a OMS, a HAS causa pelo menos 45% de mortes por cardiopatia e 51% por 

AVC a nível global (WHO, 2011). Destaca-se que entre 2008 a 2017, foram estimados 

667.184 óbitos relacionados a HAS no Brasil. (LANCET, 2017). Um estudo sobre “Global 

Burden of Disease”, estimou que a pressão arterial (PA) elevada, contribuiu para 211,8 

milhões de vida perdidas em 2015, em decorrência de incapacidades advindas da HAS 

(FOROUZANFAR et al., 2015).  

Além disso, a HAS apresenta-se como o principal fator de risco de morbidade e mortalidade 

cardiovasculares, como o infarto agudo do miocárdio (IAM), a insuficiência renal crônica 

(IRC) e o acidente vascular cerebral (AVC) (MALACHIAS, 2016), podendo sua evolução ser 

tanto assintomática como oligossintomática (BARRETO, MATSUDA, MARCON, 2016; 

PINHO, PIERIN, 2013). 

 A HAS trata-se, portanto, de um grande problema de saúde pública global, 

apresentando uma alta prevalência e baixo controle pressórico, tendo em vista que no Brasil, 

apenas 50 % dos pacientes hipertensos, apresentam a PA controlada. Esse quadro é ainda 

mais preocupante em indivíduos hipertensos com risco cardiovascular adicional (PINHO; 

PIERIN, 2013). 

 Por apresentar alto índice de morbidade e mortalidade advindas das complicações 

geradas pela HAS, é de extrema importância para o paciente hipertenso manter o controle 

adequado dos níveis pressóricos, sendo necessário a adoção de um tratamento não 

medicamentoso e/ou medicamentoso. O tratamento não medicamentoso se baseia em 

mudanças no estilo de vida, como a prática regular de atividades físicas, perda do peso, dieta 

com pouca ingestão de sódio e gordura, restrição/consumo de bebidas alcoólicas e cigarro e 

monitoramento do estresse (LOPES; BARRETO; RICCIO, 2003).  
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 Já o tratamento medicamentoso consiste na administração de uma grande variedade de 

medicamentos anti-hipertensivos, cuja decisão da terapêutica deve basear-se no quadro clínico 

do paciente, considerando os valores da pressão arterial, a presença de fatores de risco, a LOA 

e/ou doença cardiovascular estabelecida (LIN et al., 2014). 

 Apesar da disponibilidade de inúmeras opções de tratamento, as taxas de controle da 

PA são baixas, identificando o desconhecimento, a não adesão ao tratamento e o não 

cumprimento das orientações fornecidas pelos profissionais de saúde para se alcançar e 

manter os valores pressóricos recomendados, configurando-se um grande desafio a ser 

enfrentado no contexto global (POZZAN et al., 2003). 

 Estimativas recentes identificaram um declínio nas taxas de descontrole pressórico em 

países de alta renda e um aumento nos países de baixa e média renda no Sul da Ásia e África 

subsaariana, enquanto a pressão arterial sistólica (PAS) tem sido persistente na alta Europa 

Central e Oriental (NCD-RISC, 2015). 

 A prevalência de descontrole pressórico em pacientes hipertensos pode variar entre os 

países. Um estudo de análise sistemática de base populacional envolvendo 90 países, sobre 

disparidades globais de prevalência e controle da HAS, identificou que apenas 13,8% dos 

pacientes hipertensos tratados com medicamentos anti-hipertensivos estavam com a PA 

controlada em todo mundo (MILLS KT et al., 2016). 

 Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos Estados 

Unidos realizado entre 2003 a 2010, identificaram uma média na taxa de descontrole 

pressórico no limiar de 140/90 de 53,5% em indivíduos hipertensos (CDC, 2012). Já na 

Europa, dados divulgados do EURIKA (Study on Cardiovascular Risk Prevention and 

Management in Daily Practice) apontaram uma média no o valor de 51,6% de pacientes 

hipertensos que não tinham PA controlada (BORGHI et al., 2016).  

 No Brasil, segundo um estudo sobre o controle da HAS em publicações brasileiras 

entre 2001 a 2012, identificou uma taxa de 10% a 57,6% em indivíduos hipertensos com a 

com a PA controlada, ou seja: uma taxa de descontrole pressórico entre 42,4% a 90% 

(PINHO; PIERIN, 2013).  

 Um outro estudo longitudinal mais recente, sobre a saúde dos idosos com idade igual 

ou superior a 50 anos no Brasil (ELSI-BRASIL), de base domiciliar, conduzida entre 2015-

2016, tiveram como resultado uma taxa de 50% de descontrole pressórico em indivíduos 

hipertensos (FIRMO JOA et al., 2018).  

 Apesar de existirem uma ampla variedade de estudos sobre prevalência e fatores 

associados na falta de controle da PA em hipertensos, muitos desses estudos não podem ser 
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comparados devido as grandes disparidades globais, tipos de estudo, instrumentos utilizados e 

diretrizes adotadas (MILLS et al., 2016).  

 Além destes estudos apresentarem índices insatisfatórios no controle da PA em 

indivíduos hipertensos a nível global, soma-se ainda os altos gastos com internações 

hospitalares, além do impacto elevado na perda da produtividade do trabalho e renda familiar, 

que chegam a aproximadamente 4,18 bilhões de reais entre 2006 a 2015, oriundos dos 

descontroles dos níveis pressóricos em conjunto com outras DCV (MALACHIAS, 2016; 

MALACHIAS et al., 2016).   

 Portanto, o não controle dos valores pressóricos elevados pode ser um fator de risco 

para o surgimento de complicações de médio a longo prazo, demandando maior controle da 

PA da população. Os profissionais da APS assumem lugar de destaque neste contexto, haja 

vista ser este cenário a principal via de acesso dos usuários ao Sistema Único de Saúde (SUS) 

(BARRETO; MATSUDA; MARCON, 2016).  

A APS, ao ser a porta de entrada preferencial do SUS, configura-se como um lugar 

privilegiado para a gestão do cuidado das pessoas, exercendo desse modo um papel 

estratégico na rede de atenção, tanto no seu ordenamento quanto na efetivação da 

integralidade (BRASIL, 2017 – PNAB), sendo  essencial  no cuidado  longitudinal exigido  

pelas pessoas acometidas pela HAS.  

 Vários são os fatores de risco para HAS associados ao descontrole pressórico, 

podendo ser múltiplos ou associados. São classificados em fatores não modificáveis, como a 

idade, sexo, raça, cor da pele, antecedente familiar de HAS e em fatores modificáveis, como 

tabagismo, consumo alto de álcool, sódio e gordura saturada, dietas alimentares inadequadas, 

obesidade, sobrepeso. Além destes, há também os distúrbios metabólicos, diabetes, 

dislipidemias, estresse, sedentarismo e fatores socioeconômicos (WHO, 2011) (PRÉCOMA et 

al., 2019). 

 Existem poucos estudos brasileiros direcionados a investigar a prevalência e os fatores 

associados ao descontrole pressórico em pacientes com HAS atendidos na APS, além do 

desconhecimento das razões pelas quais os pacientes não aderem de forma efetiva às ações 

agenciadas por profissionais de saúde relacionadas ao controle da PA (DUARTE et al., 2010).   

Estes estudos nacionais e internacionais, apontam os principais fatores associados ao 

descontrole pressórico, a saber: renda, sexo, faixa etária, quantidades de medicamentos - 

conhecimento: dose e frequência, adesão ao tratamento, escolaridade, tempo de tratamento 

medicamentoso, utilização de bebida alcóolica, alimentação rica em frituras/gorduras, 

sobrepeso ou obesidade, tabagismo, sedentarismo, doenças crônicas associadas, estresse 
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(COSTA, SANTOS, FERREIRA, 2019; BARRETO, MATSUDA, MARCON, 2016; 

MOURA et al.,2016).  

 Além destes, a literatura internacional apresenta outros fatores associados ao 

descontrole pressórico: falta de acesso a cuidados, medicamentos caros, profissionais de saúde 

sobrecarregados, falta de adesão às diretrizes de tratamento, baixo conhecimento sobre saúde 

do paciente e efeitos colaterais adversos, dentre outros (CIM, 2010). 

Portanto, depreende-se a importância de se pensar em ações estratégicas preventivas e 

de controle da HAS, o que remete a importância da APS neste contexto, em virtude de ser a 

principal porta de entrada do SUS no acompanhamento de indivíduos hipertensos no Brasil. 

Fundamentado no direito à saúde e equidade do cuidado, a APS tem como mitigar a 

influência dos fatores preditivos e, por conseguinte, o descontrole pressórico através de 

políticas públicas efetivas no enfretamento da HAS (BRASIL, 2013).  

 Diante do exposto, é de suma importância identificar os fatores de risco 

cardiovascular, fatores sociodemográficos, econômicos, culturais e hábitos de vida dos 

pacientes hipertensos que influenciam o descontrole pressórico, no sentido de auxiliar no 

planejamento e execução de uma abordagem terapêutica adequada (POZZAN et al., 2003). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Geral: 

Estimar a prevalência e os fatores associados ao descontrole dos níveis pressóricos em 

indivíduos hipertensos acompanhados pela APS da cidade de Viçosa, Minas Gerais. 

3.2 Específicos: 

 Estimar a prevalência de descontrole dos níveis pressóricos em indivíduos hipertensos 

 Investigar a associação entre a prevalência de descontrole dos níveis pressóricos e as 

variáveis sociodemográficas, clínicas e de hábitos de vida. 
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4 METODOLOGIA 

 O presente trabalho trata-se de um recorte de um projeto maior intitulado: “Prevenção 

de agravos e enfermidades em portadores de hipertensão arterial no contexto da Atenção 

Primária à Saúde: a doença renal crônica em pauta”, onde recebeu apoio da Fundação de 

Amparo à Pesquisa de Minas Gerais (FAPEMIG). Processo número: CSA-APQ-03510-13. 

4.1 Delineamento do estudo 

O estudo possui caráter analítico e quantitativo, do tipo transversal que são 

investigações que produzem “ instantâneos” da situação de saúde de uma população ou 

comunidade, com base na avaliação individual do estado de saúde de cada um dos membros 

do grupo, daí produzindo indicadores globais de saúde para o grupo investigado.  

4.2 Local do estudo 

O estudo foi conduzido em duas UBS Viçosa -MG. As mesmas foram escolhidas por 

não terem participado de uma etapa anterior do projeto maior. Segundo o Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) a área da unidade territorial de Viçosa tem uma extensão de 

299,418Km2 (dados de 2018) e uma população de 72.220 habitantes com densidade 

demográfica de 241,20 hab/km² segundo o último Censo (2010) e uma população estimada de 

78.286 para 2018.  

De acordo com o relatório da cobertura populacional estimada de equipes de Saúde da 

Família (eSF) do Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde, no período de 

agosto de 2017, data do início da coleta de dados, a cobertura da Atenção Básica (AB) no 

município de Viçosa era realizada por dezoito eSF, compreendendo uma cobertura de 79,76% 

do município, correspondente a uma população estimada de 62.100 do total de habitantes do 

município de Viçosa – MG. As dezoito eSF estão alocadas em dezesseis UBS, sendo que as 

equipes de São José/Cidade Nova e Barrinha funcionam em uma mesma UBS, assim como as 

equipes de Nova Viçosa e Posses. 

4.3 Participantes do estudo 

 Indivíduos com diagnóstico de HAS acompanhados nas UBS cenários do estudo. 

Foram realizadas reuniões com funcionários da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) do 

município para apresentação do projeto de pesquisa, obtendo anuência da SMS (ANEXO C) 

e, posteriormente, para fornecimento de dados aos pesquisadores, de modo a contemplar a 
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relação de todos os indivíduos com diagnóstico de HAS acompanhados nas UBSs. Após o 

levantamento solicitado, segundo os dados da SMS, as duas unidades cenários do estudo 

possuíam no ano de 2017, 1050 indivíduos com hipertensão. 

4.3.1 Critérios de inclusão 

Os critérios de inclusão foram: residir em área urbana, possuir 18 anos ou mais de 

idade, ter sido diagnosticado previamente com HAS, ser acompanhado pelos serviços da APS 

do município, aceitar participar do estudo após esclarecimentos e envolver-se em todas as 

etapas da coleta de dados (entrevista, avaliação antropométrica, avaliação da pressão arterial e 

coleta de sangue e urina para realização de exames laboratoriais).  

4.3.2 Critérios de exclusão   

Foram excluídos do estudo os indivíduos que não tinham condições de se locomover 

até a unidade de saúde, gestantes, indivíduos com história de abuso de álcool e/ou outras 

drogas, que apresentassem condições clínicas graves que necessitassem de atendimento 

especializado ou que possuíssem diagnóstico de doença renal crônica estabelecido. 

4.4 Cálculo do tamanho amostral 

A amostra foi definida considerando a população de referência com HAS no ano de 

2017 nas duas equipes (1050 indivíduos), uma prevalência de 42,4% do fenômeno estudado 

(descontrole pressórico), 5% de margem de erro amostral e 90% de nível de confiança. O 

cálculo amostral foi realizado por meio do programa Statcalc do Epi-Info® versão 7.2 e 

resultou em uma amostra mínima de 211 indivíduos. A seleção dos participantes foi feita 

usando o método da amostragem aleatória simples. 

4.5 Aspectos Éticos  

A pesquisa foi submetida pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV), sob número de parecer 1203173/2015, (CAAE: 

47356115.3.0000.5153) (ANEXO A), sendo aprovado em 27 de agosto de 2015. De acordo 

com a resolução Nº. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CSN) (BRASIL) e da 

Declaração de Helsinque que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, seguindo 

todos os trâmites legais na forma da lei.  

 Foi solicitado aos participantes do estudo a leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), garantindo-lhes a 

confidencialidade das informações e o anonimato dos mesmos. 
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4.6  Coleta de dados  

 A coleta de dados ocorreu no período de novembro de 2019 a janeiro de 2020 nos 

territórios das UBS de Viçosa -MG, através de mutirões. Foi aplicado um questionário 

semiestruturado com informações sociodemográficas, clínicas e hábitos de vida, além de 

avaliação antropométrica, aferição de pressão arterial e coleta de materiais biológicos (sangue 

e urina) por um laboratório previamente credenciado ao projeto para análise bioquímica. 

Antes da coleta de dados foi realizada a leitura e solicitado a assinatura do TCLE. 

Um grupo de pesquisadores, previamente capacitados, se revezou na coleta de dados, 

que se deu por meio da aplicação de um questionário semiestruturado (APÊNDICE B). 

4.6.1 Dados sociodemográficos, hábitos de vida e cuidados à saúde  

Foi realizada a entrevista semiestruturada para a coleta dos dados referentes às 

variáveis sociodemográficas, de hábitos de vida e de cuidados de saúde, utilizando-se de um 

roteiro elaborado pela equipe de pesquisadores do projeto pioneiro, subsidiado pela literatura 

científica e de uma dissertação desenvolvida no Programa de Pós-Graduação em Ciência da 

Nutrição da Universidade Federal de Viçosa (PPGCN/UFV) (RIBEIRO, 2010). Os 

participantes foram questionados quanto à idade, sexo, etnia, escolaridade, ocupação, hábitos 

de vida (uso de tabaco e bebida alcóolica e uso de medicamentos). 

4.6.2 Dados clínicos – Pressão Arterial Sistólica e Diastólica  

 As variáveis clínicas aferidas foram os valores de pressão arterial sistólica (PAS) e 

pressão arterial diastólica (PAD). A Pressão arterial foi aferida por profissionais capacitados 

da eSF de acordo com a Nova Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2020) da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (SBC) (BARROSO et al., 2020) conforme Quadro 1 abaixo. 
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4.6.3 Dados bioquímicos  

A coleta para análise laboratorial incluiu glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada 

(HbA1c), colesterol total (CT) e frações (HDL, LDL e VLDL), creatinina sérica e 

albuminúria, triglicerídeos (TG), taxa de filtração glomerular estimada (TFG) pela fórmula 

CKD-EPI e classificação recomendada pela KDIGO (2013).  

Para a coleta da amostra, os participantes foram instruídos a manter dieta habitual e 

fazer jejum de 12 horas antes da coleta. Em datas previamente agendadas, os participantes 

compareceram às UBSs para a realização da coleta de sangue e urina. O coletor de urina foi 

entregue antecipadamente junto com o convite para participar da pesquisa.  

 Um laboratório credenciado do município de Viçosa- MG ficou responsável pela 

coleta e análise do material biológico, utilizando-se kits comerciais. As técnicas utilizadas, 

bem como os critérios de classificação dos valores encontrados foram os de referência do 

laboratório contratado. 

4.6.4 Dados antropométricos  

Com relação às medidas antropométricas foram avaliados o peso, estatura, perímetro 

da cintura (PC) e perímetro do pescoço (PP). O peso foi obtido por meio de balança 

eletrônica, com capacidade de 150 kg e divisão de 50 gramas; a estatura foi aferida utilizando-

se antropômetro portátil, constituído por plataforma metálica para posicionamento dos 
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indivíduos e coluna de madeira desmontável contendo fita milimétrica e cursor para leitura, 

de acordo com as técnicas propostas por Jellife (1968).  

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado através da relação entre o peso e a 

estatura ao quadrado (P/E²), e classificado de acordo com os critérios da OMS (WHO, 1998) 

para adultos, conforme Quadro 2 e Lipschitz (1994) para idosos, conforme Quadro 3. 

 

A aferição do perímetro da cintura (PC) foi realizada utilizando-se uma fita 

inextensível e medida em centímetros (cm), aferida entre o ponto médio entre a crista ilíaca e 

a face externa da última costela e classificada em relação ao risco para as DCNT em 

aumentado para homens (≥94cm) e mulheres (≥80cm), de acordo com os pontos de corte 

propostos pela OMS (2000) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000) (Quadro 4).   

Quadro 2 – Classificação do estado ponderal do adulto pelo índice de massa corporal 
e risco de comorbidades, segundo a OMS (2000) 

Classificação 
Valor de 

IMC (Kg/m²) 
Risco de comorbidade Classificação 

Baixo peso < 18,5 Baixo Baixo peso 

Eutrofia 18,5 – 24,9 Baixo Eutrofia 

Sobrepeso 25 – 29,9 Aumentado Sobrepeso 
Obesidade 

grau I 
30 – 34,9 Moderado Obesidade grau I 

Obesidade 
grau II 

35 – 39,9 Grave Obesidade grau II 

Obesidade 
grau III 

> 40 Muito Grave Obesidade grau III 

        

Quadro 3 – Classificação do estado ponderal do idoso pelo índice de massa corporal e 
risco de comorbidades segundo Lipschitz (1994) 

Classificação Valor de IMC (Kg/m²) 

Desnutrição < 22 

Risco Nutricional 22 – 24 

Eutrofia 24 – 27 

Sobrepeso: 
 Homens 
 Mulheres 

 
27 – 30 
27 – 32 

Obesidade: 
 Homens 
 Mulheres 

 
> 30 
> 32 
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4.7 Variáveis de estudo  

4.7.1 Variáveis dependentes 

A variável clínica numérica dependente do estudo foi o descontrole da pressão arterial 

(PA). Foram considerados com a PA descontrolada os indivíduos hipertensos que 

apresentaram pressão arterial sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e pressão arterial 

diastólica (PAD) maior ou igual a 90mmHg, medida em consultório conforme recomendação 

da nova diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2020) da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (BARROSO et al., 2020). 

A PA foi medida por profissional capacitado, através de um monitor novo e calibrado 

de pressão arterial automático de braço da marca OMRON – Modelo HEM-7320 com sistema 

intelli wrap na braçadeira validado internacionalmente pela dabl education trust blood 

pressure monitors validations, papers and riviews, validado com selo de segurança do 

INMETRO, onde foi aplicado no braço esquerdo e direito dos voluntários. Todos os 

indivíduos tiveram tanto a PAS como a PAD aferidas após 5 minutos em repouso, na posição 

sentada, conforme recomendações da Nova Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial. Dessa 

forma, foram considerados como PA elevada os valores superiores a 140/90 mmHg. A 

pressão arterial foi medida nos dois braços com intervalos de 1 a dois minutos. O braço que 

apresentou maior valor foi considerado como referência para classificação do descontrole. 

4.7.2 Variáveis explicáveis 

Utilizou-se as seguintes variáveis como explicativas: Sóciodemográficas - sexo, idade 

em anos, anos de estudo, situação conjugal (casado/amigado, solteiro, separado/divorciado ou 

viúvo), cor (preto, pardo/amarelo/indígena ou branco), situação de trabalho (trabalho 

formal/informal, do lar, aposentado ou desempregado), recebimento de auxílio do governo,  

uso de álcool (sim ou não), tabagismo (fumante, ex-fumante ou nunca fumou), uso e 

quantidade de medicamentos para hipertensão e dislipidemia (nenhum; um a dois; três ou 

mais), classe dos medicamentos anti-hipertensivos utilizados e para diagnóstico de diabetes 

Quadro 4 – Pontos de corte para o perímetro da cintura, por sexo, segundo a OMS 
(2000) 

Sexo PC (cm) aumentado 

Homens ≥ 94 

Mulheres ≥ 80 
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(sim ou não), doença renal crônica (sim ou não), infarto (sim ou não), acidente vascular 

encefálico (sim ou não), Índice de Massa Corporal (IMC) – calculado por meio da relação 

entre peso em quilogramas e a estatura ao metro quadrado (P/E²), risco cardiovascular pelo 

score de Franminghan, e exames laboratoriais (glicose de jejum, hemoglobina glicosilada, 

triglicerídeos (TGL), colesterol total e frações, taxa de filtração glomerular, ácido úrico, 

insulina, creatinina sérica, albumina e creatinina urinária e microalbuminúria). 

As amostras de sangue e de urina foram coletadas após jejum noturno de 12 horas dos 

participantes. A coleta e análise do material biológico foram realizadas em um único 

laboratório credenciado do município. As técnicas e os critérios de classificação dos valores 

encontrados foram os de referência do laboratório. 

Os exames bioquímicos utilizados foram considerados variáveis numéricas, entre eles: 

HbA1c e glicemia de jejum, colesterol total e HDL- colesterol, LDL-colesterol, triglicérides, 

TFG estimada em mL/min/1,73 m2 e albuminúria (KDIGO, 2013)   

As variáveis clínicas numéricas foram: PAS e PAD. O IMC foi calculado por meio da 

relação entre peso em quilogramas e a estatura ao metro quadrado (P/E²). 

As amostras de sangue e de urina foram coletadas após jejum noturno de 12 horas dos 

participantes. A coleta e análise do material biológico foram realizadas em um único 

laboratório credenciado do município. As técnicas e os critérios de classificação dos valores 

encontrados foram os de referência do laboratório. 

As variáveis estilo de vida utilizadas foram categorizadas, sendo elas: tabagismo 

(fumante, ex-fumante e nunca fumou), e uso de álcool independentemente da quantidade, ou 

frequência (sim ou não). O uso de medicação considerado foi para HAS e dislipidemia e 

ambos foram categorizados quanto ao número de medicamentos para HAS (nenhum; um a 

dois; três ou mais) e número de medicamentos para dislipidemia (nenhum, um ou mais). . 

4.8 Análises estatísticas dos dados  

Os dados foram descritos por medidas de frequências (absolutas e relativas), quando 

variável qualitativa, e estatísticas sumárias de média, mediana, desvio padrão (DP), percentis 

25 e 75, e valores mínimo e máximo, quando variável quantitativa. 

 Para verificar as associações entre as variáveis categóricas utilizou-se o teste qui-

quadrado de Pearson. Nas variáveis contínuas foi testada a normalidade da distribuição, 

utilizando-se o teste Kolmogorov Smirnov seguido do teste paramétrico (t- Student) ou não 

paramétrico (Mann-Whitney) de acordo com o resultado do teste de normalidade. Para todos 

os testes foi fixado o nível de significância de 95%. A associação entre a prevalência de 
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descontrole pressórico e as variáveis explicativas foi realizada a partir do modelo de regressão 

logística binária e múltipla. No modelo múltiplo foram incluídas todas as variáveis 

explicativas com o valor p inferior a 0,200 na análise bivariada. Para seleção do modelo final 

foi empregado o método de eliminação backward por Razão de Verossimilhança (LR). 

Considerou-se significativas as variáveis que apresentaram o valor p menor que 0,05. Para 

avaliar a magnitude das associações utilizou-se o odds ratio e seus respectivos intervalos de 

confiança de 95%. Todas as análises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package 

for the Social Science, versão 22; SPSS Inc. Chicago, EUA). 
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5 PRODUTOS FINAIS 

5.1 Artigo Original  

 

PREVALÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS AO DESCONTROLE PRESSÓRICO 

EM INDIVÍDUOS HIPERTENSOS ACOMPANHADOS PELA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA 

 

Resumo 

Fundamento: a hipertensão arterial sistêmica (HAS) possui uma alta prevalência e impacto 

na morbimortalidade em todo o mundo, sendo o descontrole pressórico responsável direta ou 

indiretamente por 50% das mortes por doenças cardiovasculares. Objetivos: identificar a 

prevalência e fatores sociodemográficos, clínicos e de hábitos de vida associados ao 

descontrole dos níveis pressóricos em indivíduos hipertensos acompanhados pela Atenção 

Primária à Saúde (APS). Métodos: trata-se de um estudo transversal realizado com 211 

adultos e idosos cadastrados e acompanhados pela Atenção Primária à Saúde de um município 

do interior de Minas Gerais. A coleta de dados foi realizada no período de novembro de 2019 

a janeiro de 2020. A variável dependente foi nível pressórico elevado com valores ≥ 140/90 

mmHg. Regressão logística múltipla foi utilizada. Resultados: a prevalência de descontrole 

pressórico foi de 57,9%. O aumento do colesterol-LDL e a baixa escolaridade foram 

associados a maior chance de descontrole pressórico. Conclusões: estes achados denotam que 

o manejo da hipertensão arterial ainda se apresenta como um grande desafio para a saúde 

pública, o que remete à necessidade de se pensar estratégias de enfrentamento para esta 

doença crônica que considerem os fatores relacionados ao descontrole pressórico encontrados 

na presente investigação e outros reportados na literatura.  

Palavra-chave: Hipertensão, Fatores de Risco, Atenção Primaria à Saúde. 

Key words: Hypertension, Risk Factors, Primary Health Care. 

 

INTRODUÇÃO 

 A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um problema de saúde pública mundial, 

dada sua alta prevalência e impacto na morbimortalidade. Estima-se que cerca de 600 milhões 

de pessoas no mundo tenham o diagnóstico de HAS. No Brasil este agravo atinge 32,5% de 
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indivíduos adultos, sendo considerada uma doença de gênese multifatorial, caráter crônico e 

evolução oligo/assintomática.1-4 

 Caracterizada por elevação dos níveis pressóricos em ≥ 140mmHg para sistólica e 

90mmHg para diastólica, a HAS frequentemente está associada a distúrbios metabólicos, 

funcionais e estruturais de órgãos alvo, que têm como fatores de risco para seu 

desenvolvimento: o sedentarismo, tabagismo, etilismo, ingestão elevada de gordura, 

adiposidade abdominal e obesidade. Ainda, vale lembrar que direta ou indiretamente a HAS é 

responsável por 50% das mortes por doenças cardiovasculares e que, quando associada a 

Diabetes Mellitus (DM) e suas complicações, têm impacto na perda da produtividade de 

trabalho e renda familiar. 2,5,6 

 Assim, as complicações da HAS sobrecarregam os serviços de saúde, uma vez que, o 

usuário passa a requerer cuidados de alto custo, seja por uso constante de medicamentos, 

exames complementares periódicos e procedimentos como diálise e transplante.6 

 Para que haja controle adequado dos níveis pressóricos é imprescindível que ocorra a 

identificação dos indivíduos do grupo de risco pelos serviços de saúde, bem como os fatores 

associados ao descontrole pressórico. Entretanto, o controle dos níveis pressóricos, assim 

como o controle de outras doenças crônicas, encontra algumas barreiras, como por exemplo 

problemas estruturais, acesso limitado a medicamentos e consultas, além de um cuidado não 

qualificado por parte dos profissionais de saúde. No que diz respeito ao usuário, questões 

socioeconômicas, influências socioculturais e comportamentais interferem na adesão ao 

tratamento da HAS prejudicando assim a assistência de qualidade e o controle clínico dos 

níveis pressóricos.1,7 

 O conhecimento dos níveis de descontrole pressóricos e dos fatores relacionados 

podem direcionar o planejamento de recursos terapêuticos e avaliação do alcance efetivo dos 

cuidados em saúde. Dessa forma o presente estudo tem como objetivo identificar a 

prevalência e os fatores sociodemográficos, clínicos e de hábitos de vida associados ao 

descontrole dos níveis pressóricos em indivíduos hipertensos acompanhados pela Atenção 

Primária à Saúde (APS). 

MÉTODOS 

 O presente trabalho trata-se de recorte de um projeto maior intitulado: “Prevenção de 

agravos e enfermidades em portadores de hipertensão arterial no contexto da atenção primária 

à saúde: a doença renal crônica em pauta”, onde recebeu apoio da Fundação de Amparo à 
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Pesquisa de Minas Gerais (FAPEMIG). Processo número: CSA-APQ-03510-13. A pesquisa 

foi realizada de acordo com as Normas e Diretrizes Éticas da Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde 466/2012 do Ministério da Saúde do Brasil e da Declaração de Helsinque, 

e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFV sob o número 1203173/2015. 

 O estudo possui caráter analítico e quantitativo, do tipo transversal, cujos participantes 

foram indivíduos com HAS acompanhados por duas equipes da APS de um município 

localizado na mesorregião da Zona da Mata mineira. O município apresentava 18 equipes e 

duas foram selecionadas para que seus usuários participassem da pesquisa. 

 Os critérios de inclusão foram: residir em área urbana, possuir 18 anos ou mais de 

idade, ter sido diagnosticado previamente com HAS, ser acompanhado pelos serviços da APS 

do município, aceitar participar do estudo após esclarecimentos e envolver-se em todas as 

etapas da coleta de dados (entrevista, avaliação antropométrica, avaliação da pressão arterial e 

coleta de sangue e urina para realização de exames laboratoriais).  Foram excluídos do estudo 

os indivíduos que não tinham condições de se locomover até a unidade de saúde, gestantes, 

indivíduos com história de abuso de álcool e/ou outras drogas, que apresentassem condições 

clínicas graves que necessitassem de atendimento especializado ou que possuíssem 

diagnóstico de doença renal crônica estabelecido. 

 A amostra foi definida considerando a população de referência com HAS no ano de 

2017 nas duas equipes (1050 indivíduos), uma prevalência de 42,4% do fenômeno estudado 

(descontrole pressórico), 5% de margem de erro amostral, e 90% de nível de confiança. O 

cálculo amostral foi realizado por meio do programa Statcalc do Epi-Info® versão 7.2 e 

resultou em uma amostra mínima de 211 indivíduos. A seleção dos participantes foi feita 

usando o método da amostragem aleatória simples.  

 A coleta de dados ocorreu no período de novembro de 2019 a janeiro de 2020 nos 

territórios das Unidades Básica de Saúde (UBS). Foi utilizado um questionário 

semiestruturado com informações sociodemográficas, clínicas e hábitos de vida, além de 

avaliação antropométrica, aferição de pressão arterial e realização de exames bioquímicos de 

sangue e urina. Antes da coleta de dados foi realizado leitura e solicitado a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 A variável dependente do estudo foi o descontrole da pressão arterial (PA). Foram 

considerados com a PA descontrolada os indivíduos hipertensos que apresentaram pressão 

arterial sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e pressão arterial diastólica (PAD) maior 

ou igual a 90mmHg. A taxa de descontrole da pressão arterial foi calculada pela razão entre o 

número de indivíduos com PA controlada sobre o número de indivíduos avaliados no estudo. 
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 A PA foi medida por profissional capacitado, através de um monitor novo e calibrado 

de pressão arterial automático de braço da marca OMRON – Modelo HEM-7320 com sistema 

intelli wrap na braçadeira validado internacionalmente pela dabl education trust  blood  

pressure monitors validations, papers and riviews, validado com selo de segurança do 

INMETRO, onde foi aplicado no braço esquerdo e direito dos voluntários. Todos os 

indivíduos tiveram tanto a PAS como a PAD aferidas após 5 minutos em repouso, na posição 

sentada, conforme recomendações da Nova Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial2. Dessa 

forma, foram considerados como PA elevada os valores superiores a 140/90 mmHg. A 

pressão arterial foi medida nos dois braços com intervalos de 1 a dois minutos. O braço que 

apresentou maior valor foi considerado como referência para classificação do descontrole.  

 Utilizou-se as seguintes variáveis como explicativas: sexo, idade em anos, anos de 

estudo, situação conjugal (casado/amigado, solteiro, separado/divorciado ou viúvo), cor 

(preto, pardo/amarelo/indígena ou branco), situação de trabalho (trabalho formal/informal, do 

lar, aposentado ou desempregado), renda familiar, número de moradores do domicílio, 

recebimento de auxílio do governo,  uso de álcool (sim ou não), tabagismo (fumante, ex-

fumante ou nunca fumou), estado de saúde (muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim), uso 

de medicamentos anti-hipertensivos, forma de aquisição e falta nos últimos 30 dias, classe dos 

medicamentos anti-hipertensivos utilizados, diagnóstico de diabetes (sim ou não), doença 

renal crônica (sim ou não), infarto (sim ou não), acidente vascular encefálico (sim ou não), 

relação cintura-quadril de risco (sim ou não), relação cintura-estatura de risco (sim ou não), 

Índice de Massa Corporal (IMC) – calculado por meio da relação entre peso em quilogramas e 

a estatura ao metro quadrado (P/E²), risco cardiovascular pelo score de Franminghan, e 

exames laboratoriais (glicose de jejum, hemoglobina glicosilada, triglicerídeos (TGL), 

colesterol total e frações, taxa de filtração glomerular, ácido úrico, insulina, creatinina sérica, 

albumina e creatinina urinária e microalbuminúria).  

 As amostras de sangue e de urina foram coletadas após jejum noturno de 12 horas dos 

participantes. A coleta e análise do material biológico foram realizadas em um único 

laboratório credenciado do município. As técnicas e os critérios de classificação dos valores 

encontrados foram os de referência do laboratório. 

 Os dados foram descritos por medidas de frequências (absolutas e relativas), quando 

variável qualitativa, e estatísticas sumárias de média, mediana, desvio padrão (DP), percentis 

25 e 75, e valores mínimo e máximo, quando variável quantitativa. 

 Para verificar as associações entre as variáveis categóricas utilizou-se o teste qui-

quadrado de Pearson. Nas variáveis contínuas foi testada a normalidade da distribuição, 
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utilizando-se o teste Kolmogorov Smirnov seguido do teste paramétrico (t- Student) ou não 

paramétrico (Mann-Whitney) de acordo com o resultado do teste de normalidade. Para todos 

os testes foi fixado o nível de significância de 95%. A associação entre a prevalência de 

descontrole pressórico e as variáveis explicativas foi realizada a partir do modelo de regressão 

logística binária e múltipla. No modelo múltiplo foram incluídas todas as variáveis 

explicativas com o valor p inferior a 0,200 na análise bivariada. Para seleção do modelo final 

foi empregado o método de eliminação backward por Razão de Verossimilhança (LR). 

 Considerou-se significativo, as variáveis que apresentaram o valor p menor que 0,05. 

Para avaliar a magnitude das associações utilizou-se o odds ratio e seus respectivos intervalos 

de confiança de 95%. Todas as análises foram realizadas no programa SPSS (Statistical 

Package for the Social Science, versão 22; SPSS Inc. Chicago, EUA). 

RESULTADOS 

 Foram analisados os resultados de 211 usuários hipertensos cadastrados nas unidades 

de básicas de saúde de Viçosa –MG. Na tabela 1 foi observado que a maioria participantes do 

estudo foi do sexo feminino, estavam mais concentrados na faixa etária abaixo de 63 anos 

com escolaridade abaixo de 5 anos e vivendo com companheiro. Cerca de 43% relataram cor 

parda, 88,3%, não recebiam auxílio material e 73,4%, não possuem plano de saúde. Em 

relação aos hábitos de vida, 89,3%, não fumavam e 75,4% não consumiam álcool.  No que diz 

respeito às comorbidades, 37,4% possuíam diabetes 5,8% relataram infarto, 9,2% derrame, e 

9,7% problema nos rins. A pressão arterial alterada foi identificada em 57,9% dos indivíduos. 

Os dados bioquímicos apresentaram uma média de 202,1mg/dl de colesterol total, e uma 

mediana de glicose de 94mg/dl. As medidas antropométricas tiveram como resultado uma 

média de 95,7 cm para Perímetro da cintura, 35,9 cm para Perímetro do Pescoço, 30,7cm para 

circunferência do braço. A mediana para o IMC foi de 27,7 kg/m². Já a média de PAS e PAS 

foi de 137,33 mmHg e 85,64 mmHg, respectivamente. 

 

Tabela 1 - Características da população em relação às variáveis sóciodemográficas, 

hábitos de vida, comorbidades, parâmetros clínicos, bioquímicos e antropométricos 

Viçosa – Minas Gerais, Brasil, 2020 N= (211)   

Variáveis N (%) 
Sexo   
Feminino  131(62,1%) 
Masculino  80(37,9%) 
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Faixa etária    
<= 53 54(25,7%) 
54 – 62 54(25,7%) 
63 – 71 51(24,3%) 
72+ 51(24,3%) 
Escolaridade em anos   
<= 2 57(28,8%) 
3 – 4 64(32,3%) 
5 – 8 37(18,7%) 
9+ 40(20,2% 
Estado civil  
Sem companheiro 86(41,0%) 
Com companheiro 124(59,0%) 
Cor da pele   
Banco e amarelo 66(31,7%) 
Preto 53(25,5%) 
Pardo 89(42,8%) 
Auxílio material   
Sim 24(11,7% 
Não 181(88,3% 
Plano de saúde   
Não 135(73,4%) 
Sim 49(26,6%) 
Tabaco  
Não 184(89,3%) 
Sim 22(10,7%) 
Consome álcool  
Sim 51(24,6%) 
Não 15675,4% 
 Comorbidades   
Diabetes   
Sim 76(37,4%) 
Não 125(61,6%) 
Não sabe 2(1,0%) 
Infarto  
Sim 12(5,8%) 
Não 196(94,2%) 
Derrame  
Sim 19(9,2%) 
Não 188(90,8%) 

Problema nos rins   

Sim 20(9,7%) 
Não 186(90,3%) 
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Parâmetros clínicos   

Pa alterada  
Não 88(42,1%) 
Sim 121(57,9%) 

Exames bioquímicos   

Glicose * - mediana (IQ) 94,0(85,0-117,0) 

Colesterol total - média (DP)  202,1(42,0) 

Hdl 49,3(12,4) 

Ldl 124,6(37,5) 

Tgl 142,5(84,5) 

Tfg (não negra ) 81,5(20,3) 

Ácido úrico 5,1(1,4) 

Hmg Glic*- mediana (IQ) 6,0(0,1-6,8) 

Microalbuminúria*- mediana (IQ) 6,0(3,0-11,0) 

Medidas antropométricas    

Pc 95,7(15,6) 

Pp 35,9(4,2) 

Imc* 27,7(24,6-32,8) 

Circunferência do braço 30,7(4,9) 

Pas_média  137,33(21,98) 

Pad_média  85,64(11,77) 
 
Hdl: Lipoproteína de alta densidade; Ldl: Lipoproteína de baixa densidade; Tgl: trigliceridios; Tgf: 
Taxa de filtração glomerular; Hmg Glicada: Hemoglobina glicada; Pc: Perímetro da cintura; Pp: 
Perímetro do pescoço; Imc: índice de massa corporal; Pas: Pressão arterial sistólica média; Pad: 
Pressão arterial diastólica média. 
 

 Na tabela 2 verificou-se que entre os medicamentos anti-hipertensivos a classe de 

diuréticos foi a mais utilizada, enquanto os menos utilizados foram os vasodilatadores. Cerca 

de 24% realizavam tratamento para hipercolesterolemia e 1,4% referiram tratamento para 

hipertrigliceridermia. 

 

Tabela 2. Frequências absoluta e relativa de terapia medicamentosa para controle da 

PA, colesterol e triglicerídeos Viçosa – Minas Gerais, Brasil, 2020. 

Variáveis  Sim  Não  
 

 

N(%) 

 

N(%) 

 
Diu  87(41,2%) 124(58,8%) 
Bcc 33 (15,7%) 177(84,3%) 
Ieca  55(26,3%) 154(73,7%) 
Bra 69(33,0%) 140(67,0%) 
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Bb 39(18,5%) 172(81,5%) 
Alfa B 5(2,4%) 204(97,6%) 
Vasodilatadores 1(0,5%) 208(99,5%) 
Tratamento 
_colesterol 

50(23,7%) 161(76,3%) 

Tratamento 
triglicerídeos 

3(1,4%) 208(98,6%) 

 

DIU: Diurético; BCC: Bloqueadores do canal de cálcio; IECA:  Inibidores da enzima conversora de 
angiotensina; BRA: Bloqueadores dos receptores de angiotensina; BB: Beta bloqueadores; Alfa B: 
Bloqueadores alfadrenérgicos. 
 

 Na tabela 3 verificou-se que as variáveis sociodemográficas, hábitos de vida, e 

comorbidades não foram estatisticamente significativas a associação ao descontrole 

pressórico. Com relação as variáveis numéricas, observou-se que houve associação 

estatisticamente significativa (p<0,05) entre as seguintes variáveis bioquímicas: colesterol 

total, LDL, TGL e albuminúria. Com relação às medidas antropométricas nenhuma variável 

se associou a alteração da PA. 

 

Tabela 3 –Associação entre descontrole pressórico e as variáveis sociodemográficas, 

hábitos de vida, comorbidades, parâmetros clínicos, bioquímicos e antropométricos 

Viçosa – Minas Gerais, Brasil, 2020. 

Variáveis PA Controlada P – Valor 
 Não  

N (%) 
SIM  
N (%) 
 

 

Sexo  
  

0,288 
Feminino  58(45,0%) 71(55,0%)  
Masculino 30(37,5%) 50(62,5%)  
Idade    0,652 
<= 53 26(49,1%) 27(50,9%)  
54 – 62 23(42,6%) 31(57,4%)  
63 – 71 20(40,0%) 30(60,0%)  
72+ 19(37,3%) 32(62,7%)  

Escolaridade    0,197 

<= 2 anos  20(35,1%) 37(64,9%)  
3 – 4 Anos  25(39,1%) 39(60,9%)  
5 – 8 Anos  18(48,6%) 19(51,4%)  
9+     anos  21(55,3%) 17(44,7%)  

Estado civil    0,895 
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Sem companheiro 36(42,9%) 48(57,1%)  
Com companheiro 52(41,9%) 72(58,1%)  
Cor/ raça    0,740 
Branco/Amarelo  29(43,9%) 37(56,1%)  
Negro  24(46,2%) 28(53,8%)  
Pardo 35(39,8%) 53(60,2%)  

Auxílio material   
0,754 

 Sim 11(45,8%) 13(54,2%)  
 Não 76(42,5%) 103(57,5%)  

Plano de saúde     0,293 

 Não 54(40,3%) 80(59,7%)  
 Sim 24(49,0%) 25(51,0%)  
Tabaco   0,129 
 Não  73(39,9%) 110(60,1%)  
 Sim 12(57,1%) 9(42,9%)  

Consome álcool    
0,843 

Sim 22(43,1%) 29(56,9%)  
Não 64(41,6%) 90(58,4%)  
Diabetes    0,165 
Sim  36(47,4%) 40(52,6%)  
Não 46(37,4%) 77(62,6%)  
Infarto    0,225 
Sim  3(25,0%) 9(75,0%)  
Não 83(42,8%) 111(57,2%0  
Derrame    0,336 
Sim  6(31,6%) 13(68,4%)  
Não 80(43,0%) 106(57,0%)  

Problema nos rins     
0,837 

Sim 8(40,0%) 12(60,0%)  
Não 78(42,4%) 106(57,6%)  
    
Ct – Média (DP) 207,4(41,7) 194,5(41,9) 0,029 
Hdl - Média (DP) 49,4(12,9) 49,5(11,6) 0,935 
Ldl- Média (DP) 129,2(36,4) 118,0(38,5) 0,033 

Tgl- Média (DP)          152,6(97,80) 128,1(60,3) 0,027 

Tfg - Média (DP) 80,52(1,5) 83,0(18,5) 0,374 
Ácido úrico Média (DP) 5,1(1,3) 5,1(1,4) 0,997 
PC- Média (DP) 94,2(16,0) 97,0(14,3) 0,210 
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Ct:Colesterol total; Hdl: Lipoproteína de alta densidade; Ldl: Lipoproteína de baixa densidade; Tgl: 
triglicerídio; Tgf: Taxa de filtração glomerular; Pc: Perímetro da cintura;; Pp: Perímetro do pescoço; 
Imc: Índice de massa corporal; (IQ): Intervalo de confiança; (DP): Desvio padrão 
 

Conforme os dados da tabela 4, observou-se o que descontrole pressórico foi associado ao 

LDL e a escolaridade. O aumento de 1 mg/dl de LDL (OR=1,010; IC 95%: 1,001-1,018) 

aumenta em 1% a chance de apresentar descontrole pressórico. Indivíduos com 9 anos ou 

mais de estudo tem menor chance de apresentar descontrole pressórico (OR=0,321; IC 95%: 

0,131-0,787).  

 

Tabela 4. Análise bruta e ajustada dos fatores associados ao descontrole pressórico. 

Minas Gerais, Brasil, 2020 

Variáveis Análise Bruta Análise ajustada 

 OR (IC95%) OR (IC95%) 

Sexo 1,36(0,77-2,41) - 
Idade  1,02(0,99-1,04) - 
Anos de estudo  - 
<= 2 anos  1 1 
3 – 4 Anos  0,84(0,40-1,77) 0,699(0,324-1,508) 
5 – 8 Anos  0,57(0,25-1,33) 0,461(0,191-1,112) 
9+     anos  0,44(0,19-1,01) 0,321(0,131-0,787) 
Tabaco 1,02(0,84-1,24) - 
Diabetes 1,51(0,84-2,69) - 
Ct 1,008(1,001-1,014) - 
Glicose 1,00(0,99-1,01) - 
Ldl 1,008(1,001-1,016) 1,010(1,001-1,018) 
Hmg glic 1,046(0,97-1,13) 1,086(0,991-1,189) 

Circunferência do braço- 
Média (DP) 

30,3(4,7) 31,0(4,8) 
0,266 

Pp- média (Dp) 35,6(4,)5 36,2(3,9) 0,337 

Glicose – mediana (IQ) 95,0(85,0-118,0) 92,5(82,5-111,0) 
 
0,200 

Hemoglobina glicada 
mediana (IQ) 

5,9(0,1-6,4)  6,0(5,4-6,9) 
 
0,129 

Microalbuminúria – 
Mediana (IQ) 

) 6,0(3,0-14,0) 5,0(3,0-8,5 
 
0,043 

Imc – Mediana (IQ) 27,1(24,7-31,6) 28,3(24,2-33,4) 
 
0,308 

 Risco cardiovascular R 
– Mediana (IQ) 

18,5(11,7-28,5) 13,7(7,3-29,4) 
 
0,168 
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Tgl 1,004(1,000-1,008) - 
Risco cardiovascular 1,02(0,99-1,05) - 
Microalbuminúria  1,005(0,99-1,01)  
 

CT: Colesterol total; LDL: lipoproteína de baixa densidade; Hmg glic: hemoglobina glicada; TGL: 
Triglicerídeos; IC: intervalo de confiança; OR: razão de chances. 

DISCUSSÃO 

 O presente estudo estimou a prevalência e fatores associados ao descontrole dos níveis 

pressóricos em indivíduos hipertensos acompanhados pela Atenção Primária à Saúde da 

cidade de Viçosa, Minas Gerais. Dos 211 usuários hipertensos acompanhados e em 

tratamento, mais da metade (57,95%) apresentaram a PA descontrolada, sendo a baixa 

escolaridade e o LDL os fatores associados a este descontrole pressórico.  

 A taxa de descontrole da PA neste estudo foi maior do que a relatada em uma pesquisa 

brasileira desenvolvida em Goiânia, com 1548 pacientes hipertensos de um centro de 

tratamento e controle da PA, na qual foi encontrada uma taxa de 30% de descontrole 

pressórico.8  

 Estudo de destaque no cenário nacional acerca do controle eficaz da pressão arterial, 

desenvolvido nos municípios de São Paulo e Campinas com 43.647 pacientes hipertensos em 

tratamento medicamentoso, obteve resultado semelhante ao encontrado na presente 

investigação, com a taxa de descontrole pressórico em 59,9%. 9  

 Pesquisas no âmbito internacional também se aproximaram da prevalência de 

descontrole pressórico encontrada no presente estudo. Investigações realizadas nos Estados 

Unidos, pelo National Center for Biotechnology Information10, apontou uma prevalência de 

53,5% de descontrole pressórico na população estudada, enquanto no European Study on 

Cardiovascular Risk Prevention and Management in Usual Daily Practice (Eurika) essa 

prevalência foi de 51,6%.11  

 A literatura reporta que as taxas de controle da PA apresentam uma ampla variação 

por cidade ou região, variando entre 10% a 56,7%.12 Considerando que o presente estudo 

apresentou uma prevalência de 57,95% de descontrole pressórico entre os participantes, 

depreende-se que este percentual se encontra dentro do que tem sido evidenciado pela 

literatura, porém é considerado um achado de importância para a prática, especialmente em se 

tratando de usuários acompanhados na APS.  

 Tais achados remetem preocupação, pois o controle inadequado da PA impacta 

sobremaneira a vida das pessoas, estando diretamente relacionado às doenças 
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cardiovasculares (DCV), como acidente vascular encefálico (AVE), infarto agudo do 

miocárdio (IAM) e insuficiência cardíaca (IC), como também à doença renal crônica (DRC). 

Estes são considerados eventos graves, que reduzem a longevidade, a produtividade no 

trabalho e a qualidade de vida, implicando em declínio da funcionalidade global e levando os 

indivíduos, em última instância, à morte.13,1,14  

 O cenário em que foi realizado o estudo tem uma APS que ainda apresenta 

fragilidades estruturais, com uma assistência fortemente medico-centrada, e com linhas de 

cuidado às doenças crônicas pouco sistematizadas e integrais, o que pode explicar a elevada 

prevalência de descontrole pressórico evidenciada na presente investigação. A literatura 

reforça a importância de uma APS forte no controle das doenças crônicas, exigindo um 

acompanhamento longitudinal e interdisciplinar neste nível de atenção. 15  

 Neste sentido, este achado gera uma preocupação e alerta para a assistência à saúde na 

APS. Considerando que a maioria dos participantes (73,4%) são exclusivamente atendidos 

pelo SUS, emerge a importância de considerar que esta elevada prevalência do descontrole 

pressórico pode ser mitigada por meio de uma assistência interdisciplinar e interprofissional, 

orientada e coordenada pela APS, em que o princípio da integralidade e longitudinalidade do 

cuidado sejam reafirmados nas práticas de saúde.16  

 No tocante aos fatores associados ao descontrole pressórico, a baixa escolaridade foi 

evidenciada como um dos fatores estatisticamente significantes no presente estudo. Os 

achados evidenciaram que quanto maior os anos de estudo, menor é a chance de ocorrência do 

descontrole pressórico. Indivíduos com nove anos ou mais de estudo tiveram uma chance de 

apresentar descontrole pressórico cerca de três vezes menor (OR=0,32(0,12-0,79) que 

indivíduos com 2 anos ou menos de estudo. 

 O Estudo Longitudinal de Saúde dos Idosos Brasileiros, denominado ELSI-Brasil, 

envolvendo 4148 participantes hipertensos com idade igual ou maior que 50 anos em 

tratamento medicamentoso, identificou uma associação significativa com a escolaridade. Os 

hipertensos que tinham menos de 4 anos de estudo, apresentaram maiores taxas no 

descontrole pressórico, se comparado aos que tinham escolaridade superior a 4 anos, o que 

apresenta ressonância com os resultados da presente investigação.17 

 Achados semelhantes foram encontrados em um estudo transversal de base 

populacional realizado com 918 indivíduos, no estado do Rio Grande do Sul. Neste, 33,7% 

(309) dos participantes apresentaram diagnóstico de hipertensão e tiveram o descontrole 

pressórico associado à escolaridade abaixo de oito anos, sendo este resultado similar ao 

encontrado nesta pesquisa.18 
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  Achados discordantes ao apresentado na presente investigação também são reportados 

pela literatura.  Estudo transversal de base populacional realizado em um município do sul do 

Brasil, com 392 indivíduos hipertensos de 23 unidades Básicas de Saúde, não evidenciou a 

associação da escolaridade (abaixo de oito anos de estudo) ao descontrole pressórico.1 

 A educação determina diversas vantagens para a saúde, pois indivíduos com nível 

educacional mais elevado encontram-se menos propensos a se exporem aos fatores de risco 

para doenças e, em geral, contam com maior acesso a recursos econômicos e sociais que 

favorecem melhores condições de saúde.19  

 Considerando que cerca de 80% dos participantes dessa pesquisa apresentam baixa 

escolaridade, que está associou-se ao descontrole pressórico e que 73,4% dos hipertensos do 

estudo são assistidos pelo SUS, depreende-se a importância de considerar tais achados na 

assistência à saúde. Neste contexto, sugere-se que a escolaridade seja balizadora nas ações de 

educação em saúde para esse público-alvo, considerando a capacidade de entendimento deste 

com relação às orientações e ao adequado acompanhamento/tratamento da doença, 

reverberando assim em um maior controle da pressão arterial. 

 Assim como o a baixa escolaridade, também foi evidenciado no presente estudo que o 

LDL (lipoproteína de baixa densidade) apresentou associação estatisticamente significativa no 

descontrole pressórico. Na análise univariada o colesterol total (0,029) e triglicerídeos (0,027) 

apresentaram-se associados ao descontrole pressórico (p<0,05). Já na análise multivariada, a 

fração LDL (1,010(1,001-1,018)) foi o único que demonstrou relação com o descontrole 

pressórico entre os participantes.         

 Não foi encontrado na literatura estudos que reportassem a associação do LDL com o 

descontrole pressórico, mas sim ao colesterol total. Um estudo transversal de base 

populacional realizado com 709 indivíduo de um município de Goiás identificou que o 

colesterol total (incluído o LDL) apresentou-se associado ao descontrole pressórico.20 

Resultados divergentes foram encontrados em estudos com indivíduos hipertensos do Distrito 

Federal.21 e de um município da Turquia nos quais não houve associação significativa 

(p>0,05) do colesterol com o descontrole pressórico. 22 

 A associação entre as dislipidemias e a HAS também pode se dever ao fato da 

hipercolesterolemia contribuir para a elevação da pressão arterial. A elevação das 

concentrações de LDL-colesterol está relacionada ao com aumento da expressão do gene do 

receptor AT1 nas células musculares dos vasos e maior sensibilidade à angiotensina II. O 

aumento dos receptores AT1, nas células musculares lisas, pode representar uma das 

conexões entre hipercolesterolemia e hipertensão. Somado a isto, o estresse oxidativo causado 
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pelo estímulo de receptor AT1 favorece a fagocitose das partículas de LDL oxidada, o que 

induz à aterosclerose, à instabilidade da placa e às manifestações clínicas da doença 

cardiovascular.23 

 Considerando que o LDL apresentou-se associado ao descontrole pressórico na 

presente investigação, sugere-se que este parâmetro bioquímico seja verificado 

periodicamente no acompanhamento longitudinal aos indivíduos hipertensos, de modo que, 

diante de um aumento do LDL, medidas não farmacológicas – como orientações relacionadas 

à alimentação e atividade física – sejam incorporadas ao plano de cuidado, assim como o uso 

de fármacos para o controle da dislipidemia, caso se apresentem como também necessários.  

A literatura reporta outros fatores associados ao descontrole pressórico que não foram 

estatisticamente significantes no presente estudo, a exemplo da obesidade, raça negra (raça 

branca como referência), diabetes mellitus 9, idade avançada, alcoolismo 21 e tabagismo.24   

 As possíveis explicações para a ocorrência da não associação desses fatores como 

preditores de descontrole pressórico podem estar relacionados ao tamanho e características da 

amostra do presente estudo, como aspectos biológicos, culturais, sociais e econômicos típicos 

do cenário/participantes no qual a pesquisa se deu. 

 O estudo apresentou algumas limitações, a saber: o tamanho da amostra pode ter 

gerado imprecisão dos resultados, levando a maiores amplitudes nos intervalos de confiança. 

Isso pode ter impactado na não associação de outros fatores associados ao descontrole 

pressórico que foram avaliados na presente investigação. Ademais, algumas variáveis 

relatadas na literatura como associadas ao descontrole pressórico não foram avaliadas no 

presente estudo, a exemplo da atividade física, renda familiar, adesão ao tratamento, 

sedentarismo, alimentação, entre outros, o que figura como uma limitação do presente estudo. 

Por fim, figura também como uma limitação o fato de ser um estudo transversal, estando mais 

exposto a viés de prevalência e causalidade reversa. Desse modo, os achados do presente 

estudo não possibilitam afirmar a baixa escolaridade e o aumento do LDL se apresentam 

como causas do descontrole pressórico, e sim que estão a ele associados.  

CONCLUSÕES 

 A prevalência do descontrole pressórico apresentou-se elevado no presente estudo 

(57,9%), estando associado à baixa escolaridade (menor ou igual a 9 anos de estudo) e ao 

aumento do colesterol LDL. Estes achados denotam que o manejo da hipertensão arterial 

ainda se apresenta como um grande desafio para a saúde pública, o que remete à necessidade 

de se pensar estratégias de enfrentamento para esta doença crônica que considerem os fatores 
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relacionados ao descontrole pressórico encontrados na presente investigação e outros 

reportados na literatura.  

 Por se tratar de um público-alvo heterogêneo, com características biológicas, 

socioeconômicas, culturais e educacionais singulares, sugere-se que o atendimento aos 

hipertensos na APS considere tais especificidades nas ações de acompanhamento e controle 

da hipertensão.  

 Neste sentido, estratégias individuais e coletivas de educação em saúde podem ser 

implementadas, associadas – em casos mais complexos – a projetos terapêuticos singulares, 

de modo a fortalecer o autocuidado e o controle pressórico com/pelos usuários no âmbito do 

SUS.  

 Sugere-se ainda que novos estudos sejam realizados, com amostras mais robustas e 

desenhos que possam assegurar a causalidade desses fatores no descontrole pressórico de 

indivíduos acompanhados na APS e também em outros níveis de atenção à saúde. 
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5.2 Produto Técnico 

 O produto técnico elaborado pelo presente trabalho trata-se de uma cartilha educativa 

no formato digital e impresso que traz orientações sobre os cuidados na prevenção e controle 

da pressão arterial com o tema: “Pressão Arterial: O que você precisa saber para prevenir e 

tratar”. Esta cartilha apresenta-se em uma linguagem de fácil acesso, que utiliza muitas 

imagens para facilitar a compreensão pelos usuários do SUS. A apresentação da cartilha se 

divide em quatro eixos temáticos: O que é Pressão alta? Tenho pressão alta: o que fazer? 

Informações complementares e por último traz utilidades públicas sugerindo serviços que 

atendam ao público hipertenso na rede de saúde de Viçosa, como também pode ser utilizado 

pela comunidade em geral que utiliza os serviços de saúde. Este material traz informações 

importantes para evitar a doença e também o descontrole pressórico nas pessoas que são 

hipertensas, sendo entendida como uma tecnologia educativa que pode auxiliar profissionais e 

usuários da APS no processo de acompanhamento da HAS. 

 Esta cartilha será apresentada para a gestão municipal de saúde, com o intuito de que 

seja adotada no município como uma ferramenta de educação em saúde para o enfrentamento 

da hipertensão arterial na Atenção Primária e outros níveis de atenção à saúde de Viçosa. 

A seguir, a cartilha educativa para hipertensos e usuários cadastrados nas Unidades de 

Atenção Básica em Viçosa- MG. 

 

 

 

PRESSÃO ALTA: O QUE VOCÊ PRECISA SABER PARA PREVINIR E TRATAR 

Ano I. Edição nº 1. Julho de 2021 
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 Todos os materiais produzidos através da coleta dados dessa pesquisa serão utilizados 

exclusivamente para fins científicos, incluindo a presente dissertação  e o envio de 

artigos/resumos para  periódicos e eventos científicos da área da saúde. 

 Os resultados da pesquisa serão apresentados aos participantes do estudo e à gestão 

municipal de saúde, a fim de contribuir e orientar o munícipio no enfrentamento e combate à 

hipertensão arterial, especialmente no âmbito da APS. 

 Universidade Federal de Viçosa. Departamento de Medicina e Enfermagem. Programa 

de Pós-Graduação em Ciências da Saúde. Material produzido por Rodrigo Pereira, 

mestrando em Ciências da Saúde. Orientador: professor Tiago Ricardo Moreira. 

Coorientadoras: professoras Deíse Moura de Oliveira,  Rosângela Minardi Mitre Cotta. A 

presente pesquisa recebeu apoio da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Minas 

Gerais – FAPEMIG. Modalidade: “Edital 14/2013 - Programa de Pesquisa para o SUS - 

PPSUS”. Processo n°: CSA - APQ-03510-13. Projeto: “Prevenção de agravos e enfermidades 

em portadores de Hipertensão Arterial no contexto da Atenção Primária à Saúde: a Doença 

Renal Crônica em pauta”. 
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6 CONSIDERAÇÕE FINAIS 

 Neste estudo foi possível concluir que a prevalência do descontrole pressórico foi 

elevada (57,9%) entre os indivíduos hipertensos acompanhados pela APS de Viçosa.            

Verificou-se, ainda, uma importante associação do descontrole pressórico com um fator 

sociodemográfico (baixa escolaridade - menor ou igual a 9 anos de estudo) e o fator 

bioquímico (aumento do colesterol LDL). 

 Estes achados denotam que o manejo da hipertensão arterial ainda se apresenta como 

um grande desafio para a saúde pública, o que remete à necessidade de se pensar estratégias 

de enfrentamento para esta doença crônica que considerem os fatores relacionados ao 

descontrole pressórico encontrados na presente investigação e outros reportados na literatura.  

 Por se tratar de um público-alvo heterogêneo, com características biológicas, 

socioeconômicas, culturais e educacionais singulares, sugere-se que o atendimento aos 

hipertensos na APS considere tais especificidades nas ações de acompanhamento e controle 

da hipertensão.  

 Neste sentido, estratégias individuais e coletivas de educação em saúde podem ser 

implementadas, a exemplo da tecnologia educativa produzida a partir da presente dissertação. 

Tais atividades podem vir associadas – em casos mais complexos – a projetos terapêuticos 

singulares, de modo a fortalecer o autocuidado e o controle pressórico com/pelos usuários no 

âmbito do SUS. 

            Diante do cenário pesquisado e dos resultados encontrados nesta dissertação, destaca-

se a importância de práticas educativas em saúde que utilizem tecnologias educativas em 

saúde que medeiem a relação de troca de conhecimento entre os usuários e os profissionais de 

saúde. Nesse sentido recomenda-se a utilização da cartilha, produzida como produto técnico 

desta dissertação, como um instrumento a ser trabalhado junto aos usuários das UBS, no 

próprio serviço de saúde ou em outros cenários relacionados ao controle da HAS. 

 Sugere-se ainda que novos estudos sejam realizados, com amostras mais robustas e 

desenhos que possam assegurar a causalidade desses fatores no descontrole pressórico de 

indivíduos acompanhados na APS e também em outros níveis de atenção à saúde. 
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APENDICES 

APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 

                CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAUDE 
Fone: 3899-2545 - 36570-000 - VIÇOSA – MG  

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Eu, ____________________________________________________, RG nº _____________, 

estou sendo convidado a participar do estudo intitulado “ESTRATÉGIAS DE 

PREVENÇÃO DE AGRAVOS E ENFERMIDADES NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À 

SAÚDE PARA INDIVÍDUOS COM DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSÃO 

ARTERIAL: UM OLHAR NA DOENÇA RENAL CRÔNICA”. 

O estudo será realizado na Unidade de Atenção Primária à Saúde de Viçosa, que abriga 

dezoito equipes de Saúde da Família.  

Os objetivos do estudo são: avaliar a prevalência de doença renal crônica oculta e investigar 

fatores associados à doença renal crônica.  

Serão incluídos no estudo indivíduos com diagnóstico de hipertensão e/ou diabetes, 

acompanhados na Unidade de Atenção Primária à Saúde, com idade maior ou igual a 18 anos, 

que aceitarem participar do estudo após o devido esclarecimento e que tenham 

disponibilidade de participar das atividades propostas.  

Serão excluídos do estudo indivíduos que apresentarem condições clínicas graves que 

necessitem de atendimento especializado, assim como gestantes e indivíduos com história de 

alcoolismo e/ou uso abusivo de drogas e os indivíduos com diagnóstico de doença renal 

crônica com diagnóstico já estabelecido. 

A minha participação no referido estudo será no sentido de permitir a realização de entrevistas 

semiestruturadas, exames clínicos e bioquímicos, como a medida da pressão arterial, medidas 

de peso, altura e circunferência da cintura, assim como exames bioquímicos (glicemia de 

jejum, triglicerídeos, colesterol total e frações, cálcio, fósforo, creatinina e microalbuminúria) 

que exigirão a coleta de sangue em veia periférica do braço em dois momentos: antes e após 3 

meses e coleta de urina 24 horas no momento inicial e após 3 meses.  
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Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar benefícios, tais como obter 

informações sobre meu estado nutricional, sobre as variáveis bioquímicas analisadas e sobre 

medidas nutricionais necessárias para o controle de minha pressão arterial e/ou diabetes. 

Estou ciente de que a pesquisa não oferece riscos potenciais à minha saúde.  

Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro 

dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, será mantido em sigilo.  

Os dados obtidos estarão disponíveis para a agência financeira e equipe envolvida na pesquisa 

e poderão ser publicados com a finalidade de divulgação das informações científicas obtidas, 

sem que haja identificação das pessoas que participaram do estudo.  

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, 

não sofrerei qualquer prejuízo. 

As pesquisadoras envolvidas com o referido projeto são Laura Camargo de Oliveira, Luiza 

Delazari Borges, Luma de Oliveira Comini e Rosângela Minardi Mitre Cotta e com elas 

poderei manter contato pelo telefone (31) 98218-7337.  

Estou ciente de que, caso eu tenha dúvida ou me sinta prejudicado, poderei contatar o Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa pelo telefone: 

(31) 3899 – 1269.  

É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso a 

todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, 

enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participação.  

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a 

natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, 

estando totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por 

minha participação.  

As pesquisadoras do estudo me ofertaram uma cópia assinada deste Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, conforme recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP).  
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Equipe responsável pelo estudo: 

 

 

________________________________________________________ 

Laura Camargo de Oliveira (Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda) 

 

_______________________________________________________ 

Luiza Delazari Borges (Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda) 

 

_______________________________________________________ 

Luma de Oliveira Comini (Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda) 

 

_______________________________________________________ 

Rosângela Minardi Mitre Cotta (Docente, Pesquisadora, Orientadora) 
 
 
 

Data: ____/____/_____ 
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APÊNDICE B: QUESTIONÁRIO SEMIESTRUTURADO  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA  

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 

PRODUS- PROGRAMA DE INOVAÇÃO EM DOCÊNCIA UNIVERSITÁRIA 

 

Data__/____/____ Código: ______________  

Entrevistador (a): _____________________________________________________________  

Nome:  _____________________________________________________________________  

Telefone: ____________________________   Celular: _______________________________  

Endereço:   __________________________________________________________________  

Unidade de Saúde:   ___________________________________________________________  

ACS responsável:  ____________________________________________________________ 

 

1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS  

1.1. Idade: ____ anos. Data de nascimento: ___/___/____ Sexo: ( 1 ) M ( 2 ) F  

1.2. Escolaridade (anos de estudo completos): ______________________________________  

1.3. Estado civil:  

( 1 ) solteiro(a) ( 2 ) casado(a) ( 3 ) divorciado(a) ( 4 ) separado(a) ( 5 ) viúvo(a) ( 6 ) amigado  

1.4. Qual é a sua cor ou raça/etnia? 

( 1 ) preto ( 2 ) pardo ( 3 ) branco ( 4 ) amarelo ( 5 ) indígena  

1.5. Ocupação:  

( 1 ) trabalho formal com vínculo ( 2 ) trabalho informal ( 3 ) do lar ( 4 ) aposentada / 

pensionista ( 5 ) trabalho rural  

1.6. Renda familiar mensal (de todos que moram na casa): Valor: R$ ____________________  

1.7. Número de pessoas da família (que moram na casa contando com a pessoa): __________  

1.8. Situação do domicílio:  

( 1 ) Próprio ( 2 ) Alugado ( 3 ) Cedido ( ) Outro: ___________________________________  

1.9. Recebe algum tipo de auxílio material? 

( 0 ) não ( 1 ) sim. Se sim, Qual?  

( 1 ) bolsa família ( 2 ) cesta básica ( 3 ) auxílio doença ( 4 ) vale refeição ( 5 ) 

outro:__________________________________ Qual valor ? _________________________  
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2. HÁBITOS DE VIDA E CUIDADOS DE SAÚDE  

2.1. Tabaco:  

( 1 ) fumante. Há quanto tempo? ____________________  

( 2 ) ex-fumante. Há quanto tempo parou?  ____________ 

( 3 ) nunca fumou  

2.2. Faz uso de bebida alcoólica? ( 0 ) Não ( 1 ) Sim.  

Há quanto tempo? ______________ Qual (is)? _____________________________________  

Qual a frequência?  ___________________________________________________________  

2.3. Possui pressão alta?  

( 0 ) Não ( 1 ) Sim. Há quanto tempo? _________________  

Toma remédio para pressão alta? ( 0 ) Não ( 1 ) Sim.  

2.4. Você possui diabetes?  

( 0 ) Não ( 1 ) Sim. Há quanto tempo? _________________  

Toma remédio para diabetes? ( 0 ) Não (1) Sim.  

Faz uso de insulina? ( 0 ) Não (1) Sim.  

2.5. Possui outras doenças além da pressão alta e/ou diabetes?  

( 0 ) Não ( 1 ) Sim. 

Se sim: qual (is) doença (s)? ____________________________________________________  

2.6 Medicamentos que usa regularmente:  

Medicamento: _________________ Dose:_____ Horário: [ ] manhã [ ] almoço/tarde [ ] noite  

Medicamento: _________________ Dose:_____ Horário: [ ] manhã [ ] almoço/tarde [ ] noite  

Medicamento: _________________ Dose:_____ Horário: [ ] manhã [ ] almoço/tarde [ ] noite  

Medicamento: _________________ Dose:_____ Horário: [ ] manhã [ ] almoço/tarde [ ] noite  

Medicamento: _________________ Dose:_____ Horário: [ ] manhã [ ] almoço/tarde [ ] noite  

Medicamento: _________________ Dose:_____ Horário: [ ] manhã [ ] almoço/tarde [ ] noite  

2.7. Como usa a medicação?  

( 1 ) sempre ( 2 ) às vezes esquece ( 3 ) só quando se sente mal  

2.8. Faz uso de suplemento (Vitamina D, Cálcio, Ferro, Ômega3, polivitamínico)?  

( 0 ) Não ( 1 ) Sim. Se sim, qual? _____________________________________  

2.9. Fica exposto ao sol regularmente?  

( 0 ) Não ( 1 ) Sim. Se sim, quanto tempo por dia? Horas: ______ Min: _______  

3.0. Usa filtro solar? 

0 ) Não ( 1 ) Sim  

3.1. Você já sofreu infarto?  
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( 0 ) Não ( 1 ) Sim. Se sim, com que idade? ______________  

3.2 Tem história de infarto em parentes de 1º GRAU antes dos 60 anos?  

( 0 ) Não ( 1 ) Sim. Se sim, qual parentesco?______________ Idade do infarto: ___________  

3.3. Você já sofreu derrame (AVC)?  

( 0 ) Não ( 1 ) Sim. Se sim, com que idade? ______________  

3.4. Tem história de Doença Renal Crônica na família?  

( 0 ) Não ( 1 ) Sim. Se sim, qual parentesco? _______________________________________  

3.5. Possui algum problema nos rins?  

( 0 ) Não ( 1 ) Sim. Se sim, qual? _______________________  

4. CONSUMO FAMILIAR: 

4.1. Qual é o tipo de tempero que utiliza em casa? ( 1 ) Caseiro ( 2 ) Pronto  

4.2. Quantidade de óleo (número de latas/embalagens) gasto por MÊS? __________________  

4.3. Utiliza gordura de porco?  

( 0 ) Não ( 1 ) Sim. Se sim, qual a quantidade utilizada por MÊS? ______________________ 

4.4. Qual a quantidade de sal (em Kg) consumida no MÊS? ___________________________ 

4.5. Qual a quantidade de açúcar (em Kg) consumida no MÊS? ________________________ 
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ANEXOS 

ANEXO A: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B: COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 
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ANEXO C: AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DE SAÚDE DE VIÇOSA-MG 
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