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RESUMO 

Introdução: A Hipertensão Arterial apresenta alta prevalência e constitui uma das 

principais doenças cardiovasculares que afeta a população adulta, seu agravamento 

pode afetar a qualidade de vida. O controle eficaz da pressão arterial tem por meta 

prevenir complicações, entre elas a Doença Renal Crônica. Objetivo: Avaliar a 

qualidade de vida em pessoas com Hipertensão Arterial que frequentam os grupos 

Hiperdia no município de Campo Bom/RS e sua relação com fatores de risco para 

Doença Renal Crônica. Método: Estudo epidemiológico, desenvolvido com 86 

participantes. A coleta dos dados se deu por meio de um questionário, composto por 

dados sociodemográficos, clínicos e o instrumento de avaliação da qualidade de vida 

em hipertensão MINICHAL. Os dados foram analisados por meio da estatística 

descritiva. Resultados: Predominância de mulheres (90,7%), baixa escolaridade 

(74,4%), casados (55,8%), idosos, aposentados (67,4%). Em relação aos fatores de 

risco, identificou-se a prevalência de sobrepeso (37%) e obesidade grau I (19%), não 

foi identificado risco para tabaco e uso de álcool, os valores pressóricos estavam 

dentro da normalidade e quanto ao nível de atividade física 80% eram irregularmente 

ativos. Os participantes do estudo têm realizado os exames básicos de rastreamento, 

a creatinina sérica teve menores índices de realização (59,3%). A percepção da 

qualidade de vida no geral foi muito boa (média 9,90 pontos), pior percepção geral em 

mulheres. No domínio Estado Mental a média foi 5,31 pontos. No domínio 

Manifestações somáticas média de 4,26 pontos. A Hipertensão foi apontada por 

32,6% como um fator que afeta a qualidade de vida. Não foi encontrada diferença 

estatisticamente significativa entre o escore total do MINICHAL e sexo (p=0,546). Não 

houve associação significativa (p>0,05) entre os domínios do MINICHAL e 

escolaridade, situação conjugal, classificação IMC, classificação IPAQ, tempo com 

Hipertensão e patologias. A idade se correlacionou com Manifestações Somáticas (p 

= 0,040; r = - 0,222). Os grupos Hiperdia tem um potencial de integração, educação 

em saúde e convivência. Conclusão: Os grupos Hiperdia são dispositivos de 

educação em saúde importantes na promoção da saúde e qualidade de vida, 

contribuem nas orientações de para o autocuidado e melhor qualidade de vida, bem 

como da prevenção à Doença Renal Crônica, no entanto, fatores de risco como o nível 

de atividade física e estado nutricional precisam de abordagem mais efetivas. 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Hipertensão. Educação em saúde. Doença renal. 
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ABSTRACT 

Introduction: 

cardiovascular diseases that affect the adult population, its aggravation can affect 

quality of life. Effective blood pressure control aims to prevent complications, including 

chronic kidney disease. Objective: To assess the quality of life in people with arterial 

hypertension who attend Hiperdia groups in the municipality of Campo Bom/RS and 

its relationship with risk factors for chronic kidney disease. Methods: Epidemiological 

study, developed with 86 participants. The data collection occurred through a 

questionnaire, composed of sociodemographic data, clinical data and the evaluation 

instrument of the quality of life in MINICHAL hypertension. Data was analyzed using 

descriptive statistics. Results: Predominance of women (90,7%), low schooling 

(74,4%), married (55,8%), elderly, retired (67,4%). In relation to the risk factors, the 

prevalence of overweight (37%) and obesity grade I (19%) was identified, no risk was 

identified for tobacco and alcohol use, blood pressure values were within normal limits 

and regarding the level of physical activity, 80% were irregularly active. Participants in 

the study have performed the basic screening tests, serum creatinine had lower 

achievement rates (59.3%). The perception of the quality of life in general was very 

good (average 9.90 points), worse general perception in women. In the Mental State 

field, the average was 5.31 points. In the field of Somatic symptoms, average of 4.26 

points. Hypertension was pointed out by 32.6% as a factor that affects quality of life. 

There was no statistically significant difference between the total MINICHAL score and 

sex (p = 0.546). There was no significant association (p>0,05) between the fields of 

MINICHAL and schooling, marital status, BMI classification, IPAQ classification, time 

with hypertension and pathologies. Age correlated with Somatic Symptoms (p = 0,040; 

r = - 0,222). The Hiperdia groups have a potential for integration, health education and 

coexistence. Conclusion: Hiperdia groups are important health education dispositives 

in health promotion and in the quality of life. They contribute to self-care guidelines and 

better quality of life, as well as prevention of chronic kidney disease, however, risk 

factors such as low level of physical activity and inadequate nutritional status need a 

more effective addressed. 

Keywords: Quality of Life. Hypertension. Health Education. Kidney disease. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 O acometimento dos indivíduos pelas doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) no Brasil e no mundo tem apresentado crescimento acelerado nos últimos 

anos constituindo a principal causa de morte. Dados da OMS revelam que dos 56,4 

milhões de óbitos no ano de 2015, 70% foram decorrentes de DCNT, onde 78% 

desses óbitos ocorreram em países de baixa e média renda (OMS, 2017).  

 Em razão da gravidade e por representar um problema de saúde pública, os 

órgãos internacionais de saúde foram convocados em 2011 pela Organização das 

Nações Unidas (ONU) para estabelecer compromissos sobre as DCNT, os países 

signatários firmaram o compromisso de intensificar ações de prevenção dos fatores 

de risco e controle visando a redução da mortalidade em 25% no prazo de uma 

década. O Brasil lançou como parte desse acordo o Plano de Ações Estratégicas para 

o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-

2022, que tem como principal meta reduzir 2% a cada ano a mortalidade decorrente 

das quatro principais DCNT, que são as doenças cardiovasculares, doenças 

respiratórias crônicas, neoplasias e Diabetes Mellitus (MALTA et al., 2014).  

 Entre as DCNT mais frequentes está a Hipertensão Arterial (HAS). A HAS 

apresenta uma prevalência em torno de 35% em pessoas acima dos 40 anos e 

constitui fator condicionante para outros eventos como infarto agudo do miocárdio, 

acidente vascular encefálico, insuficiência cardíaca e Doença Renal Crônica (DRC) 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

 O perfil dos acometidos são principalmente pessoas com idade inferior aos 60 

anos, grupos vulneráveis e expostos aos fatores de risco considerados modificáveis, 

como tabagismo, alimentação inadequada, consumo de bebida alcoólica e inatividade 

física. Entre as principais consequências para os indivíduos estão a diminuição da 

qualidade de vida e impacto socioeconômico (BRASIL, 2011). 

 Segundo dados obtidos no Vigitel 2016, a frequência auto referida de HAS em 

adultos em 2016 no Brasil foi de 25,7%, variou entre 16,9% em Palmas e 31,7% no 

Rio de Janeiro. Na capital do Rio Grande do Sul, a frequência auto referida de HAS 

foi de 28,2% da população. A distribuição conforme a faixa etária aponta que os 

indivíduos mais acometidos foram os com 65 anos ou mais (64,2%), no entanto, 

observando os dados é possível compreender que a partir dos 45 anos aumenta esse 
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quantitativo em relação as faixas etárias menores. Quanto a frequência de homens 

que referiram diagnóstico de HAS foi maior em Rio de Janeiro (31%) e Curitiba (27%), 

em mulheres as maiores frequências foram observadas em Recife (33%) e Rio de 

Janeiro (32%). De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia estima-se que 

32,5% da população adulta brasileira possui HAS (BRASIL, 2017; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

 A condição de possuir a HAS coloca os indivíduos em grupo de risco para DRC. 

A DRC acomete de 5-10% da população e a HAS constitui uma das principais 

etiologias dos sujeitos que evoluíram para hemodiálise (34%) no Brasil em 2016 

(SESSO et al., 2017). Sabe-se que a mudança no estilo de vida, prevenção, bem como 

o diagnóstico e tratamento precoces podem retardar a injúria renal e progressão nos 

estágios da DRC. Sendo assim, o enfoque dos cuidados deve ser direcionado 

preferencialmente aos principais grupos de risco como indivíduos com condições 

como Diabetes mellitus (DM), obesidade, idosos, com história familiar de DRC, 

Hipertensão (KDIGO, 2013). 

 Em 2014 foi estabelecida a Portaria nº 389, de 13 de março de 2014, definindo 

os critérios e estabelecendo a linha de cuidado à Pessoa com Doença Renal Crônica, 

como também o seu custeio financeiro ao nível ambulatorial. Entre as diretrizes da 

linha de cuidado estão: diagnóstico precoce da DRC, estratificação do risco e 

classificação conforme o estágio da DRC, garantia do financiamento para prevenção 

e tratamento, participação social (BRASIL, 2014a).  

 A atenção básica é considerada um dos componentes desta linha de cuidado, 

sendo que algumas atribuições envolvem: trabalhar a prevenção da DRC e seus 

fatores de risco nos grupos prioritários, atividades educativas, promover o diagnóstico 

e tratamento precoce, seguir as rotinas estabelecidas nos Protocolos Clínicos e 

s pontos de atenção do 

componente de Atenção Básica, ainda, a gestão do cuidado à pessoa com DRC e a 

atenção dos estágios clínicos pré-  

 O desenvolvimento de ações de promoção da saúde e prevenção primária 

podem ser trabalhados de forma individual ou coletiva, a exemplo os grupos de 

hipertensos e diabéticos, por se tratar de um espaço interativo e oportuno para tratar 

de aspectos que promovam a qualidade de vida (GURGEL et al., 2011). 

 O agravamento da HAS e demais comorbidades podem afetar potencialmente 

a Qualidade de Vida (QV) das pessoas podendo interferir nos aspectos físicos, 



14

emocionais, intelectuais, profissionais e outras atividades. Conforme Ribeiro et al. 

(2015) a diminuição da QV se associa a casos mais graves das doenças, portanto, 

manter uma boa QV é relevante pois se relaciona com menores incidências de 

agravamento em relação às comorbidades.   

 A QV é um conceito abrangente com inúmeras definições, que difere para cada 

pessoa, podendo enfatizar a satisfação com a vida em geral ou em componentes 

específicos, a depender da área de investigação do estudo. Os conceitos mais aceitos 

consideram a dimensão holística e sua relação à condição de saúde (PEREIRA; 

TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Neste estudo, adotou-se o conceito de QV conforme a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) é considerada como a percepção do 

indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais 

vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocup  

(PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). 

A diminuição da QV além dos aspectos físicos envolve o impacto econômico, o 

qual se estende dos indivíduos para a sociedade como um todo, causando iniquidades 

e aumento da pobreza e impactando de forma negativa sobre o desenvolvimento 

(MALTA et al., 2014; BRASIL, 2011). 

 Ao longo dos anos muitas ações têm sido implantadas voltadas para a 

promoção de hábitos e estilos de vida saudáveis, com o objetivo principal de 

potencializar a qualidade de vida, entre elas as ações de educação em saúde. Esse 

estudo teve como proposta avaliar a qualidade de vida de pessoas com Hipertensão 

Arterial vinculadas aos grupos Hiperdia1, qual a situação desses sujeitos em relação 

aos principais fatores de risco para DRC e com base nos resultados elaborar uma 

proposta voltada à prevenção da DRC. 

 

 

  

 

 

 

                                                 
1 Grupos Hiperdia: são grupos educativos para pacientes hipertensos e diabéticos nas unidades de atenção básica, 
permitindo ações de prevenção e o acompanhamento desses pacientes. Instituído na Portaria/GM n° 371, de 
04/03/2002. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

   

2.1 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO-TRANSMISSÍVEIS 

 

 A transição demográfica, o envelhecimento da população, a alta prevalência de 

fatores de risco como o sobrepeso e obesidade, tem colocado o Brasil frente a um 

novo contexto em relação às doenças crônicas (BRASIL, 2013). 

 De acordo com Brasil (2013, p. 5) doenças crônicas: 

Estão relacionadas a causas múltiplas, são caracterizadas por início gradual, 
de prognóstico usualmente incerto, com longa ou indefinida duração. 
Apresentam curso clínico que muda ao longo do tempo, com possíveis 
períodos de agudização, podendo gerar incapacidades. Requerem 
intervenções com o uso de tecnologias leves, leve-duras e duras, associadas 
a mudanças de estilo de vida, em um processo de cuidado contínuo que nem 
sempre leva à cura. 
 

 Os dados apontam que até 2020 as doenças crônicas serão responsáveis por 

80% da carga de doença, apresentando alta mortalidade e morbidade, sendo 

responsável por grande número de internações, incapacitações e perda significativa 

da qualidade de vida com o agravamento da doença (BRASIL, 2013). Além disso, as 

doenças crônicas são responsáveis por prejuízos econômicos para as famílias e o 

Estado (MALTA et al., 2014) 

 No Brasil em 2011 foi lançado o Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-

2022 voltado a preparação para deter em uma década o avanço de algumas doenças 

na população, como infarto, acidente vascular cerebral, Hipertensão Arterial, diabetes, 

câncer e doenças respiratórias (BRASIL, 2011) 

 Também o Ministério da Saúde redefiniu em 2014 a Rede de Atenção à Saúde 

das Pessoas com Doenças Crônicas estabelecendo as linhas de cuidado e suas 

diretrizes para a reorganização do cuidado. As linhas de cuidado priorizadas foram 

Doenças Renocardiovasculares, Diabetes, Obesidade, Doenças respiratórias 

crônicas, Câncer (de mama e colo de útero) (BRASIL, 2013). 

 Em seu estudo Malta et al. (2014) ressalta que se faz necessário articular ações 

intersetoriais que promovam o cuidado integral e operem sobre os fatores de risco das 

doenças crônicas. Os resultados positivos de seu estudo se evidenciam pela redução 

da mortalidade decorrente das DCNT no período entre 2010 e 2011, alcançando uma 



16

média de declínio em 3,8% no período, o que é atribuído à expansão dos serviços de 

saúde e melhoria das condições socioeconômicas da população.  

 A redução de 20% nas taxas de mortalidade das doenças crônicas não 

transmissíveis no período de 2000 a 2010 foi atribuída à expansão da atenção básica 

e melhoria na assistência à saúde dos brasileiros (BRASIL, 2013). Os fatores de risco 

para doenças crônicas são classificados em modificáveis, aqueles associados aos 

hábitos não saudáveis e os fatores de risco não modificáveis, como fatores 

hereditários (ROCHA-BRISCHILIARI et al., 2014). A atenção básica com seu enfoque 

na prevenção e promoção da saúde tem mostrado que é possível intervir nas 

situações de risco das populações. 

 O estudo realizado por Mello et al. (2017) identificou dados sobre as 

internações hospitalares por causas sensíveis à atenção primária no estado do 

Paraná entre 2000 a 2011. As doenças investigadas foram Hipertensão Arterial, 

Diabetes Mellitus, doenças cerebrovasculares e insuficiência cardíaca congestiva, 

sendo que a Hipertensão Arterial se apresentou como a terceira causa de internações 

no período estudado. O estudo evidenciou aspectos relacionados ao acesso e 

qualidade assistencial garantidas pela atenção básica e, considerando a importância 

epidemiológica da HAS, a prevenção foi apontada como uma das prioridades, tal 

como investimento nas políticas de saúde, educação em saúde, qualificação da 

assistência, potencializando que agravos sejam evitados e a população vulnerável 

venha a óbito precocemente.  

 Considerando-se que um terço das mortes globais são causadas por doenças 

cardiovasculares, hábitos não saudáveis como o tabagismo, dieta inadequada, 

inatividade física e uso de álcool devem ser alvo de intervenção. A OMS lançou em 

2013 o Plano de Ação Global, as metas a serem alcançadas até 2025 envolvem a 

redução em até 25% da mortalidade precoce decorrente das DCNT. Para tornar 

factível essa proposta, faz-se necessária a implementação de políticas e estratégias 

voltadas à prevenção, em especial nos países de baixa renda, onde o número de 

óbitos por doenças cardiovasculares tem aumentado (JOSEPH et al., 2017). 

 Os principais fatores de risco para DCNT são o consumo abusivo de bebida 

alcoólica, inatividade física, tabagismo, sobrepeso e obesidade (IMC acima de 25 

kg/m2), raça negra, como também o envelhecimento (ROCHA-BRISCHILIARI et al., 

2014). Desse modo, as metas do Plano de Ação Global abrangem a redução em até 

10% no uso prejudicial de álcool nos países com alto consumo, quanto a atividade 
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física insuficiente a meta é implementar estratégias para aumentar a prática de 

exercícios. Visando a redução de 30% na ingestão média diária de sal (sódio) na 

população geral e hipertensos, foi estabelecido um consumo diário de 2g/dia, quanto 

ao tabaco espera-se a redução relativa de 30% no consumo em pessoas acima de 15 

anos (JOSEPH et al., 2017). 

 Em seu estudo, Massa et al. (2016) tiveram como objeto de investigação o uso 

de anti-hipertensivos em idosos e sua associação com características 

socioeconômicas e comportamentais. Os fatores de risco modificáveis como uso de 

álcool, tabaco, e atividade física foram avaliados nos idosos respondentes. Os 

resultados mostram que 30% dos idosos fizeram uso de bebida alcoólica no período 

avaliado (3 meses anteriores ao estudo), mais da metade respondeu nunca ter 

fumado, porém, uma proporção de 10,7% a 13,5% relatou ainda fazer uso de cigarro, 

quanto a prática de atividade física a maioria dos idosos foram considerados 

insuficientemente ativos. Os resultados mostram que apesar dos sujeitos estarem em 

um grupo etário mais suscetível aos agravantes em relação à Hipertensão, 

permanecem hábitos não saudáveis em suas vidas. 

 Outro fator de risco para as DCNT é a obesidade. A obesidade afeta um grande 

número de indivíduos adultos acima dos 18 anos em todo o mundo, dados de 2014 

apontavam mais de 600 milhões de adultos obesos. A obesidade constitui fator de 

risco para a doença renal, pois aumenta o risco de desenvolver a HAS e Diabetes, 

dois principais fatores de risco e diretamente tem impactos por induzir ao mecanismo 

compensatório de hiperfiltração que ocorre para atender às altas demandas 

metabólicas associadas ao aumento do peso corporal, o que afeta a pressão 

intraglomerular danificando os rins a longo prazo (KOVESDY; FURTH; ZOCCALI, 

2017). 

 A preocupação com a obesidade é um problema mundial, projeta-se aumento 

na prevalência de 40% na próxima década, afetando inclusive os países de baixa e 

média renda. A prevalência da obesidade em adultos entre 2013 e 2014 nos Estados 

Unidos foi de 35% para homens e 40,4% para mulheres. Esse aumento de prevalência 

implica em desenvolvimento de doenças cardiovasculares e DRC (KOVESDY; 

FURTH; ZOCCALI, 2017). 

 A definição de obesidade se baseia no resultado obtido no cálculo do Índice de 

Massa Corporal (IMC), com a divisão do peso corporal (em quilogramas) pelo 

quadrado da altura em metros (kg/m2). Um IMC entre 18,5 e 25 kg/m2 é considerado 
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normal, entre 25 e 30 kg/m2 sobrepeso e acima de 30 kg/m2 se configura obesidade. 

O IMC é amplamente utilizado, no entanto, não expressa a diferenciação entre peso 

de músculos e gordura visceral (abdominal) a qual é preditiva de efeitos adversos para 

a saúde. A medida da circunferência da cintura e sua relação com a medida do quadril 

é indicada para uma avaliação mais específica da adiposidade (WANNMACHER, 

2016). 

A circunferência da cintura pode ser aferida no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca quando o indivíduo expira com uma fita métrica conforme 

recomendação da OMS. A obesidade andróide, que se caracteriza pelo aumento de 

tecido adiposo abdominal é considerada fator de risco para diversas morbidades. Um 

dos indicadores antropométricos de fácil mensuração e baixo custo é a circunferência 

da cintura, preditora da gordura na região abdominal, é considerado obesidade 

androide quando a medida da circunferência atingir 80 cm ou mais para mulheres e 

94 cm ou mais para homens (PINHO et al., 2013). 

 A obesidade tem condições multifatoriais de ordem genética e ambientais. 

Muitos dos fatores fisiopatológicos da obesidade permanecem desconhecidos, o que 

se sabe é que ela decorre do desequilíbrio entre o gasto calórico e consumo de 

calorias, consequente da ingestão de dietas ricas em gorduras, carboidratos e o 

sedentarismo. O risco de Hipertensão e Doença Renal Crônica aumenta em 

indivíduos obesos. A avaliação do IMC e taxa de filtração glomerular em 3.463 adultos 

mostrou que o risco para DRC foi 2,5 vezes maior em obesos do nos com peso normal 

(WANNMACHER, 2016). 

 O álcool, a substância psicoativa mais consumida no mundo, considerado 

droga lícita, tem causado dependência em cerca de 9% da população brasileira, sendo 

que 24% bebem com maior frequência e de forma pesada, o que provoca efeitos 

deletérios para o organismo e convívio social (TAUFICK et al., 2014). Existem 

instrumentos validados para mensurar a frequência e uso do álcool, entre eles está o 

AUDIT, instrumento escolhido para ser incorporado ao questionário desse estudo. 

O consumo de álcool interfere na elevação da pressão arterial e potencializa 

outras morbidades cardiovasculares, como DRC e acidente vascular encefálico. O uso 

de álcool associado ao tabaco foi identificado em 72,1% dos 2589 participantes do 

estudo de Tang et al. (2014). Segundo Collart et al. (2015) 3,3 milhões de mortes 

foram atribuídas ao consumo de álcool em 2014, afirmando que o consumo de álcool 

apresenta impactos na saúde dos indivíduos, sendo potencializado quando associado 
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a outras morbidades como a HAS por exemplo, sabe-se que todo o consumo de álcool 

acima de 10 g por dia é considerado prejudicial. 

 Em termos fisiopatológicos, o consumo de cerca de 60 g de álcool induz 

inicialmente a uma redução da pressão arterial em 4/4 mmHg (sistólica/diastólica), 

elevando posteriormente para 7/4 mmHg (sistólica/ diastólica) após 6 horas. O 

aumento da pressão arterial é de aproximadamente 1,5 mmHg para cada 10 g de 

álcool/dia consumido e em grande parte reversível, no entanto a ingestão de altos 

níveis de álcool (dependência) aumento os efeitos a ele relacionados. (COLLART et 

al., 2015). 

 O rastreamento para o consumo de álcool foi realizado por Taufick et al. (2014) 

em usuários das unidades básicas de saúde no município de Uberlândia/MG. Foi 

utilizado o questionário AUDIT (e o instrumento CAGE) e consulta em prontuário para 

identificar abordagens dos profissionais de saúde no reconhecimento do consumo. O 

indica consumo alcoólico de risco, estava presente em 175 sujeitos, os quais eram em 

sua maioria homens, com menos de 55 anos de idade e sem doenças crônicas. 

Desses sujeitos, 22/175 foram reconhecidos como etilistas. Os resultados mostram 

que a maioria dos sujeitos buscou atendimentos devido aos sintomas do alcoolismo 

ou doenças a ele relacionadas, além disso, se identificou que as abordagens médicas 

eram incomuns e superficiais, sem o uso de um instrumento de rastreamento. 

 O AUDIT também foi aplicado para avaliar o padrão de uso de álcool de 755 

usuários da atenção básica no município de Bebedouro/SP por Vargas e 

colaboradores (2014). Os resultados indicaram que 22% dos usuários apresentaram 

escores nos pontos de corte do instrumento para uso problemático de álcool, o 

predomínio foi maior no sexo masculino e faixa etária entre 20 e 39 anos apresentou 

maior predição para iniciação no uso de álcool, já os indivíduos maiores de 59 anos 

apresentaram maior abstinência. 
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2.2 HIPERTENSÃO ARTERIAL 

 

 A Hipertensão Arterial (HAS) é uma doença multifatorial que se caracteriza pela 

estar 

associada a alterações funcionais, metabólicas ou de órgãos-alvo. No Brasil, são 

aproximadamente 36 milhões de indivíduos adultos com HAS, onde mais de 60% são 

idosos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

 Os fatores de risco para HAS são idade, sexo, etnia, excesso de peso e 

obesidade, hábitos alimentares não saudáveis, tabagismo, histórico familiar. Sabe-se 

que o envelhecimento está relacionado a maior prevalência de HAS, com o aumento 

da expectativa de vida a tendência é de um número mais expressivo de hipertensos. 

Os hábitos de vida não saudáveis que se relacionam à presença de HAS são aumento 

da gordura abdominal, o consumo excessivo de sódio e a inatividade física (REIS; 

CESARINO, 2014). 

 A HAS apresenta alta prevalência no mundo e se constitui importante fator de 

risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares fatais ou não, como Infarto 

agudo do miocárdio, Acidente vascular encefálico, Insuficiência cardíaca, Doença 

Renal Crônica (RIBEIRO et al., 2015). De acordo com Poulter e colaboradores (2015) 

a HAS é classificada em primária e secundária, sendo o maior contribuinte para a 

carga global de doenças e leva anualmente 9,4 milhões de pessoas a óbito no mundo. 

 Alguns fatores limitam o desenvolvimento de estudos de base populacional 

sobre a prevalência da HAS no Brasil, entre os quais estão a abrangência territorial, 

tempo extenso para o desenvolvimento e custo (MALTA et al., 2017). 

  O inquérito por telefone Vigitel, realizado em 2013, aponta que entre adultos 

brasileiros acima de 18 anos a prevalência autorreferida de HAS foi de 24,1%, com 

acometimento maior em mulheres. Dos 52.929 adultos entrevistados, se constatou 

que HAS em indivíduos com menor tempo de escolaridade, correspondendo a 38% 

da amostra, além disso, foi identificado que a progressão da doença aumenta 

conforme a idade, pois 60% dos indivíduos acima dos 65 anos são hipertensos, o que 

pode estar relacionado a condições biológicas decorrentes do envelhecimento, como 

a maior resistência vascular periférica. Os dados mostram que aproximadamente um 

quarto da população adulta que vive nas capitais brasileiras possui HAS e os principais 

fatores associados, além dos já citados são: raça negra, ter diabetes ou colesterol 

elevado, ser ex-tabagista, consumo elevado de sal e obesidade (MALTA et al., 2017). 
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 A HAS é a principal causa de consulta na atenção primária bem como nos 

demais níveis de atenção à saúde. Manter o controle eficaz e satisfatório da pressão 

arterial é uma meta desafiadora, considerando que um dos principais problemas 

envolve a baixa adesão ao tratamento, de 40 a 60% dos hipertensos não fazem o uso 

correto das medicações prescritas, sendo que a má adesão aos aspectos não 

farmacológicos como a mudança do estilo de vida atinge proporções maiores e apesar 

da multiplicidade de opções farmacológicas disponíveis, alguns usuários tem a 

incapacidade de resposta aos anti-hipertensivos (RIBEIRO et al., 2015; NG et al., 

2016).  

 Muitas vezes o usuário não adere ao tratamento e isso envolve fatores 

biopsicossociais, individuais, familiares e institucionais, os quais devem ser 

compreendidos pela equipe de saúde, desse modo, a estratégia de saúde da família 

(ESF), com o desenvolvimento de ações educativas, que envolvem tecnologias leve, 

estimula o autocuidado sendo apontada como o caminho certo para o enfrentamento 

desse problema (EINLOFT, 2016). Apesar das recomendações sobre mudança no 

estilo de vida e tratamento farmacológico, cerca de 15% dos usuários com 

Hipertensão têm dificuldade em mudar o estilo de vida (SANTISTEBAN et al., 2017).  

 A ausência de serviços de saúde próximos da população, ausência de 

profissionais treinados para aferição de pressão arterial, bem como para realização 

de atividade educativas sobre a HAS e suas complicações são apontadas como 

barreiras para a conscientização, tratamento e controle eficazes.  Em usuários já 

diagnosticados e com tratamento outros fatores desafiadores são: indisponibilidade 

de medicamentos, terapias baratas de combinação, gerenciamento ineficiente da 

cadeia de suprimentos, falta de adesão às diretrizes, a nível do usuário a falta de 

educação sobre uso dos medicamentos e modificação do estilo de vida (JOSEPH et 

al., 2017). 

 A medida adequada da pressão arterial é muito importante e em indivíduos sem 

diagnóstico prévio de HAS e com níveis tensionais elevados deve ser aferida diversas 

vezes e em diferentes períodos com aparelhos validados e com técnica correta a fim 

de se obter a pressão usual do paciente. A avaliação também compreende histórico 

pessoal e familiar, exame físico e exames laboratoriais e clínicos (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

 A classificação da pressão arterial se dá conforme os níveis abaixo: 
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Quadro 1. Classificação da Pressão arterial 
Classificação Pressão arterial sistólica 

(mmHg) 
Pressão arterial diastólica 
(mmHg) 

Normal  120  80 

Pré-hipertensão 121- 139 81-89 
Hipertensão estágio 1 140  159 90-99 
Hipertensão estágio 2 160-179 100- 109 
Hipertensão estágio 3   

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016 
 

 Considerando os impactos da HAS outras discussões sobre os cuidados em 

saúde são abertas, por exemplo, evidências sugerem que a HAS pode reduzir a 

qualidade de vida relacionada à saúde dos hipertensos, em comparação aos 

normotensos, sabe-se também que o tratamento farmacológico traz impactos nos 

domínios físico e mental da qualidade de vida (SOUZA; BORGES; MOREIRA 2016). 

 O tratamento da HAS pode ser farmacológico e não-farmacológico. Em relação 

ao tratamento não-farmacológico existem poucos novos estudos nos últimos anos 

sobre o manejo e modificações nas recomendações sobre dieta e estilo de vida 

sofreram poucas mudanças (POULTER; PRABHAKARAN; CAULFIELD, 2015). 

 No estudo de Zygmuntowicz et al. (2013) foram avaliados pessoas de cor 

branca abaixo de 65 anos e idosos, onde foram comparadas as variáveis 

sociodemográficas e a qualidade de vida com os valores pressóricos encontrados, 

como também a quantidade de anti-hipertensivos usados. Os dados apontaram que 

os valores de pressão arterial apresentaram associação com ótima qualidade de vida, 

sendo que os valores observados para pressão sistólica foram de 123-130 mmHg e 

para pressão diastólica foram 75  80 mmHg. 

 O principal objetivo no tratamento anti-hipertensivo é reduzir o risco 

cardiovascular e a ocorrência de complicações. Um dos fatores mais significativos que 

afeta a qualidade de vida de hipertensos é o nível da pressão arterial, pois quanto 

mais elevado se relaciona à diminuição da qualidade de vida. Pessoas que tem boa 

aderência ao tratamento anti-hipertensivo são observados níveis melhores de 

qualidade de vida (ZYGMUNTOWICZ et al., 2013). 

 Em países de alta renda, como o Canada e Inglaterra, tem sido observado 

melhorias na conscientização e registros de melhores controles da HAS, apesar da 

epidemia de obesidade. Para combater a HAS são necessárias abordagens 

inovadoras, que incluem a melhor detecção dos casos de Hipertensão e uso da 
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tecnologia digital no apoio à decisão clínica (POULTER; PRABHAKARAN; 

CAULFIELD, 2015). 

 Como estratégias possíveis na promoção da saúde e redução na prevalência 

de Hipertensão, está o conhecimento da população sobre a doença e fatores do estilo 

de vida que requerem modificação (JOSEPH et al., 2017). Novos estudos têm 

demonstrado e relação entre o sistema simpático, inflamação periférica e microbiota 

intestinal na Hipertensão resistente. O desequilíbrio da microbiota intestinal leva a 

consequências patológicas para o indivíduo, pois leva a inflamação periférica, a qual 

induz alta atividade do sistema nervoso autônomo, podendo afetar doenças como 

Doença Renal Crônica, obesidade e doenças do sistema nervoso central. Essas 

descobertas reforçam a importância dos fatores alimentares e nutricionais no 

tratamento da Hipertensão (SANTISTEBAN et al., 2017) 

 

 

2.3 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

 A Doença Renal Crônica (DRC) tem apresentado elevada prevalência nos 

últimos anos, estima-se que 10% da população mundial possua essa condição clínica 

(SESSO et al.,2016). A DRC tem como características a evolução progressiva, o que 

estabelece o potencial de controlar seu desfecho. Os principais acometidos são 

indivíduos com Hipertensão arterial, Diabetes Mellitus, idosos, doença cardiovascular 

ou com história familiar de Doença Renal Crônica (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; 

SESSO et al.,2016). 

O conceito de DRC proposto pela Kidney Disease Outcome Quality Initiative 

(KDOQI) em 2012 e adotado no Brasil pela Sociedade Brasileira de Nefrologia é 

definido por TFG < 60ml/min/1,73m² as anormalidades da estrutura ou 

normal 

parenquimatoso ou alteração no exame de imagem (KDIGO, 2013). 

O diagnóstico da DRC pode ser realizado por meio da avaliação da Taxa de 

Filtração Glomerular (TFG), estimada a partir da creatinina sérica e pelas fórmulas 

MDRD simplificada ou CKD-EPI. Também é necessário o exame sumário de urina 

com pesquisa de albuminúria e relação albuminúria-creatinúria. Um exame de imagem 

como o ultrassom de vias urinarias ou dos rins também é necessário (BRASIL, 2014b). 
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Os estágios da DRC são determinados pela medida da TFG, que é estimada 

pela creatinina sérica. A classificação dos estágios da DRC é a seguinte: estágio 1: 

TFG > 90mL/min/1,73m2 na presença de proteinúria e/ou hematúria ou alteração no 

exame de imagem; estágio 2: TFG 60 a 89 mL/min./1,73m2; estágio 3A TFG  45 a 59 

mL/min./1,73m2; estágio 3B: TFG 30 a 44 mL/min./1,73m2; estágio 4: TFG  15 a 29 

mL/min./1,73m2; e estágio 5: TFG <15 mL/min./1,73m2. Os estágios 1 ao 3 são 

considerados não-dialíticos (KDIGO, 2013). 

Um estudo epidemiológico realizado no distrito sanitário leste de Goiânia, entre 

setembro de 2011 a março de 2013, avaliou a prevalência de DRC em pacientes da 

atenção básica. Participaram 511 adultos com média de idade 45,2 anos, sendo 

67,71% mulheres. Os participantes foram submetidos a análises laboratoriais e 

responderam ao questionário, sendo que o grupo que teve a dosagem da creatinina 

10,64% dos participantes apresentaram a TFG < 60 mL/m in/ 1,73 m2, além de 65 

permitiu identificar uma prevalência de 32,53% da DRC, considerada alta. Destaca-se 

a presença de albuminúria com TFG normal (estágios 1 e 2 de DRC) em 21,8% dos 

participantes, o que indica a necessidade do monitoramento não somente pela 

creatinina, como também a importância do rastreamento em adultos atendidos na ESF 

(PEREIRA et al., 2016). 

 Em Divinópolois/MG os indivíduos hipertensos e diabéticos do programa 

Hiperdia foram avaliados quanto à prevalência da DRC. O estudo ocorreu entre março 

de 2014 a agosto de 2015, em 24 unidades de saúde da família, onde foram coletadas 

amostras de sangue e urina dos 243 pacientes sorteados aleatoriamente. Aqueles que 

apresentaram alterações na primeira coleta foram submetidos a uma segunda coleta 

seis meses após para avaliar marcadores de lesão renal pela TFG (fórmula CKD-EPI) 

e RAC (relação albuminúria-creatinúria). Esse estudo indicou uma prevalência de 

17,3% de DRC nos pacientes, contribuindo para mostrar a realidade num país onde 

se tem poucos dados do diagnóstico precoce da doença (ALVES et al., 2017). 

 Os dados sociodemográficos dos participantes indicaram média de idade 61 

anos, prevalência do sexo feminino, IMC > 27 (indica sobrepeso), 6,6% eram fumantes 

e 19,8% faziam uso de bebida alcoólica, quanto ao sedentarismo foi identificado em 

63,4% da amostra. A DRC foi diagnosticada em 42 indivíduos, sendo 22 pessoas 

hipertensas, 11 diabéticos e 9 com Hipertensão e Diabetes. Quanto ao estadiamento 

em relação a TFG, a categoria mais prevalente foi estágio 3 (TFG ligeiramente a 
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moderadamente diminuída) com 35,7%, quanto a RAC o estadiamento mais 

identificado foi A2 (moderadamente aumentada) onde 38,1% dos indivíduos 

apresentaram albuminúria (ALVES et al., 2017). 

 A evolução nos estágios da DRC leva os pacientes à terapia renal substitutiva, 

em 2013 a Sociedade Brasileira de Nefrologia divulgou que haviam 100.397 pacientes 

em tratamento dialítico no Brasil, já em 2014 os dados mostram que esse número 

aumentou para 112.004 pacientes, o que acarreta implicações econômicas para o 

Sistema Único de Saúde (SUS), devido ao alto custo do tratamento e por ser um 

tratamento financiado 85% pelo sistema público (SESSO et al.,2016). A doença renal 

crônica impacta negativamente na qualidade de vida dos portadores, além de 

demandar recursos significativos da área da saúde (ALVES et al., 2017). 

 No estudo realizado em comunidade rural e peri-urbana na Uganda constatou-

se que dos 955 participantes, 25% possuíam Hipertensão Arterial, o IMC foi 

considerado normal em 56,9% da amostra e a prevalência de DRC foi de 15,2% nessa 

população, sendo a maioria classificada no estágio 2 da DRC (12,7%). A maioria dos 

pacientes relatou que nunca fumou (90%) ou usou álcool (88%), os pacientes com 

Hipertensão foram 2 vezes mais propensos a desenvolver DRC, no entanto, os dados 

desse estudo não corroboram com os principais fatores de risco em outros países, 

pois identificou-se que Diabetes, tabagismo e consumo de álcool não foram 

significativamente associados à DRC, contrastando com dados de estudos na Europa 

e Estados Unidos. Foram apontados como fatores de risco idade acima de 30 anos, 

alto status socioeconômico e sexo feminino, os autores ressaltaram a importância de 

novos estudos nesse país com vistas a determinar as causas da alta prevalência de 

DRC, considerando que a mesma não pôde ser explicada pelas causas tradicionais 

KALYESUBULA et al., 2017). 

 Por longos anos a Nefrologia se dedicou ao tratamento, dando pouca atenção 

à prevenção, no entanto, na década de 90 a comunidade científica nacional e 

internacional se mobilizou para estabelecer ações para controlar e retardar a perda 

da função renal nos principais grupos de risco. Sabe-se que a identificação e 

implementação de tratamento nas fases iniciais da doença podem retardar sua 

progressão, prevenindo que o indivíduo desenvolva maiores complicações e injúria 

renal. Portanto, considerando o impacto da DRC para o paciente e coletividade, o 

ônus econômico e as demais variáveis, é possível identificar a necessidade de 

intervenção preventiva para a mudança de cenários (BASTOS, KIRSZTAJN, 2011). 
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Um dos piores desfechos da DRC são os eventos cardiovasculares, a 

progressão da perda renal pode levar os indivíduos para a DRC terminal, 

caracterizada pela necessidade de terapia renal substitutiva, em que os tipos são a 

hemodiálise, diálise peritoneal e transplante renal (BRASIL, 2014b). 

 Estudo desenvolvido em Niterói, no Rio de Janeiro, avaliou a associação de 

DRC ou síndrome metabólica com doença cardiovascular em 581 pacientes acima de 

45 anos atendidos na ESF. Em 27,9% dos participantes foi identificada a presença de 

DRC, sua maioria nos estágios 1 a 3, a doença cardiovascular foi identificada em 

68,5% dos pacientes, sendo maior naqueles com DRC estágio 3 ou inferior, 

ressaltando que a doença cardiovascular é uma complicação precoce da DRC 

(GREFFIN et al., 2017).  

 As ações do Ministério da Saúde voltadas à prevenção da DRC se 

intensificaram a partir de 2004, com a publicação da Portaria n.º 1168/ GM de 15 de 

junho de 2004 que instituiu a Política Nacional de Atenção ao Portador de Doença 

Renal (BRASIL, 2004). Em 2014 foi publicada a Portaria n.º 389 de 13 de março de 

2014, que seguindo o modelo de linhas de cuidados, estabelece a linha de cuidado 

da Pessoa com Doença Renal Crônica, com prioridades e diretrizes para cada 

componente desde o nível ambulatorial (BRASIL, 2014a). 

 Através dessa normativa o Ministério da Saúde reforça a importância do 

cuidado desses pacientes se estabelecer coordenado pela atenção básica e demais 

níveis de atenção conforme a necessidade, também foram definidas diretrizes 

importantes como o diagnóstico precoce, a estratificação de risco de acordo com o 

estágio obtido pela Taxa de Filtração Glomerular, garantia de financiamento tanto para 

a prevenção com os grupos de risco quanto para o tratamento, educação permanente 

dos profissionais de saúde, garantia de apoio diagnóstico e terapêutico para 

tratamento da DRC e dos fatores de risco, comunicação entre os pontos de atenção 

da linha de cuidado e promoção do cuidado compartilhado (BRASIL, 2014a). 

Os pontos de atenção são a atenção básica e especializada ambulatorial, 

sendo que os fluxos de atendimento são determinados para cada serviço conforme o 

estágio da DRC. A atenção básica deve gerir o cuidado da pessoa com DRC dos 

estágios pré-dialíticos 1 ao 3, para a qual compete realizar as ações de promoção da 

saúde e prevenção de fatores de risco da DRC, atualização das imunizações, realizar 

diagnóstico precoce e tratamento conforme as Diretrizes Clínicas, encaminhar quando 

necessário o paciente à atenção especializada e mesmo nesses casos manter o 
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vínculo com esses pacientes, realizar os registros nos sistemas de informação e 

realizar ações educativas com foco no autocuidado e autonomia da pessoa com DRC 

(BRASIL, 2014a).  

 Há uma carência de estudos sobre a prevalência de DRC em estágio não 

dialítico no Brasil, inclusive na atenção básica. Uma estimativa realizada com dados 

laboratoriais de amostras analisadas em todas as regiões do país revelou que 2,3% 

apresentavam a TFG < 45 mL/min/1,73 m2, ou seja, DRC estágio 3B  moderada a 

severamente diminuída  totalizando aproximadamente 2,9 milhões de pessoas 

(PEREIRA et al., 2016; ALVES et al., 2017). 

 A atenção especializada ambulatorial em DRC é composta por unidade 

especializada em DRC responsável pela média complexidade e acompanhamento 

multiprofissional das pessoas com DRC nos estágios 4 e 5 pré diálise, prestando 

suporte matricial para a atenção básica; unidade de Assistência de Alta Complexidade 

em Nefrologia é responsável pela oferta de pelo menos um tipo de terapia renal 

substitutiva; e unidade Especializada em DRC com TRS/Diálise responsável pela 

média e alta complexidade. A habilitação desses serviços para integrar a linha de 

cuidado de DRC é realizada pelo Ministério da Saúde mediante o atendimento dos 

critérios estabelecidos na portaria, inclusive pela pactuação a nível Bipartite e de 

secretaria estadual de saúde (BRASIL, 2014a). 

 

clínicas para o cuidado ao paciente com Doença Renal Crônica  DRC no Sistema 

Único de Saúde , no qual consta o detalhamento dos fluxos a serem seguidos pelos 

pontos de atenção conforme a classificação da DRC. Para impedir a progressão da 

DRC e desfecho são estabelecidos cuidados clínicos para os fatores de progressão e 

recomendações com suas devidas periodicidades e rotinas as quais devem ser 

atendidas pela equipe de saúde e pelo paciente (BRASIL, 2014b). 

 Essa nova política lançada pelo Ministério da Saúde em 2014 com todos os 

detalhamentos encontra-se em vias de implantação, vale ressaltar, que não constam 

prazos, mas fica evidente que para a implantação dos componentes da linha de 

cuidado deve existir iniciativa local. De modo que ainda não existem estudos que 

tragam dados sobre a avaliação da mesma. 
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Figura 1. Fluxograma para avaliação da DRC 

 
Fonte: (BRASIL, p. 27, 2014b) 

  

 Um dos problemas enfrentados no Brasil envolve a inexistência de dados 

epidemiológicos sobre a prevalência da DRC em todos os estágios a nível nacional, o 

que reflete a baixa resolubilidade da AB no sentido do rastreamento. O Ministério da 

Saúde tem adotado medidas para a reorganização dos serviços com enfoque nas 

atenção básica, com um ambulatório de atenção em Doença Renal Crônica em Juiz 

de Fora/MG, onde recebe pacientes encaminhados pela atenção básica que 

apresentam DRC estágios 3B, 4 e 5, com perda de função renal (PAULA et al., 2016). 

 O estudo realizado por Paula et al. (2016) buscou avaliar a estrutura, processo 

e resultado do programa de atenção em Doença Renal Crônica, onde foram 

entrevistados profissionais médicos, enfermeiras e agentes comunitários de saúde da 

atenção básica de Juiz de Fora e consulta em prontuário dos pacientes para identificar 

as potencialidades e fragilidades do programa. Foram identificadas fragilidades em 

relação à infraestrutura das unidades (ex: falta de consultórios) para o atendimento 
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dos usuários, baixo percentual de capacitação dos profissionais para o 

acompanhamento da DRC no programa, falta de fluxos direcionando o 

acompanhamento, desconhecimento dos critérios de encaminhamento, falta de 

medicamentos, ausência de solicitação dos exames básicos pelos médicos, o que 

levou as unidades a encaminharem os pacientes tardiamente, evidenciando a 

necessidade de melhoria nos processos e estrutura. 

 No entanto, foram identificadas potencialidades do programa, considerando 

que dos 934 usuários atendidos no período de 2 anos, a velocidade de perda da TFG 

foi reduzida ou estabilizada em 2/3 dos pacientes acompanhados, o que se deu devido 

ao acompanhamento multidisciplinar. Além disso, os autores ressaltam que na maioria 

dos municípios brasileiros, devido a inexistência de programas estruturados de 

acompanhamento dessa condição, a atenção ao usuário com DRC possa ser ainda 

mais precária (PAULA et al, 2016). 

  

 

2.4 QUALIDADE DE VIDA 

 

 A preocupação de abordar questões relacionadas a qualidade de vida surgiram 

de um movimento nas ciências humanas e biológicas, na intenção de ir além do 

controle de sintomas e questões relacionadas à morbimortalidade, mas também 

abordar as condições de saúde e a percepção dos indivíduos sobre sua saúde 

(PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Alguns termos também são usados na 

literatura para relacionar à qualidade de vida, são eles bem-estar, aproveitar as 

possibilidades da vida, satisfação com a vida (NORONHA et al., 2016). 

 O conceito de qualidade de vida é complexo, subjetivo, possui diferentes 

abordagens por diversas áreas de estudo, portanto, é pouco delimitado e enfatiza a 

satisfação geral com a vida. Nesse estudo optou-se por adotar o conceito da OMS2 

 considerada como a percepção do indivíduo de sua posição 

na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação aos 

 (PEREIRA; TEIXEIRA; 

SANTOS, 2012). 

                                                 
2THE WHOQOL GROUP. The World Health Organization quality of life assessment (WHOQOL): position paper from the World 
Health Organization. Soc. Sci. Med., Reino Unido, v. 41, n. 10, p. 1403 1409, 1995.  
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 Devido à multidimensionalidade do conceito qualidade de vida e seu amplo uso 

por diversas áreas, surgiram diversos instrumentos validados e direcionados a avaliar 

a qualidade de vida em grupos específicos, a maioria deles divididos nas dimensões 

física, psicológica, social, meio ambiente, baseados nos determinantes e 

condicionantes de saúde (NORONHA et al., 2016). 

 As doenças cardiovasculares tem associação com outras condições como 

ansiedade e depressão, as quais podem influenciar diversos fatores hemodinâmicos, 

entre eles a pressão arterial. Sabe-se que a oscilação da pressão arterial pode estar 

relacionada à percepção da qualidade de vida, seja apropriada ou não. Estudo 

realizado no Japão mostrou que a oscilação da pressão arterial para níveis elevados 

manteve associação com baixa qualidade de vida em idosos hipertensos (SUNG et 

al., 2014). 

 Estudo experimental do tipo caso-controle, realizado na Koréia avaliou 56 

adultos de ambos os sexos com Hipertensão ou pré-Hipertensão estágio 1, com ou 

(um tipo de terapia cognitivo-comportamental) e monitoramento de pressão, o grupo 

controle foi monitorado quanto aos níveis pressóricos por 8 semanas. O instrumento 

de medição da qualidade de vida utilizado englobava  três ferramentas amplamente 

utilizadas como o SF 36 e consistiu de 5 domínios da saúde (geral, física, mental, 

social e dimensões da Hipertensão), onde quanto maior a pontuação melhor foi o 

escore de qualidade de vida. Os resultados mostram que a pontuação total da 

qualidade de vida foi significativamente melhor no grupo que participou da terapia, 

sendo que a variação da pressão arterial mostrou relação com idade mais elevada e 

uso de maior número de anti-hipertensivos (SUNG et al.,2014). 

 No Vietnã estima-se que um terço dos pacientes que possuem Hipertensão tem 

dificuldades na adesão ao tratamento. Uma pesquisa desenvolvida em uma região 

rural desse país, com hipertensos acima dos 50 anos, buscou avaliar a qualidade de 

vida por meio do questionário WHOQOL-BREF desenvolvido pela OMS. Os 

resultados evidenciaram maior qualidade de vida em indivíduos com uma rede social 

de apoio, principalmente os que se declararam casados, a atividade física e adesão 

ao tratamento mantiveram relação com boa qualidade de vida em todos os domínios, 

além disso, a pior qualidade de vida foi observada em hipertensos com comorbidades 

(HA et al., 2014). 
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2.5 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 

 

 As ações de educação em saúde em grupos promovem a construção do 

conhecimento e instrumentalizam os usuários dos serviços de saúde para o seu 

autocuidado e autonomia (COSTA et al., 2016). O paciente não é um ser passivo, mas 

que deve participar da gestão de seu autocuidado, superando a resistência de adesão 

ao tratamento e promover sua própria saúde, ou seja, o empoderamento do paciente 

transforma-o em agente de sua própria saúde (EINLOFT, 2016) 

 

 

 Os estudos inclusos na revisão sistemática realizada por Souza, Borges e 

Moreira (2016) mostram que a participação em atividades educativas, como parte do 

tratamento não farmacológico na Hipertensão apresenta resultado positivo no domínio 

físico e na qualidade de vida dos pacientes. A participação regular em grupos 

educativos promove o apoio social e melhoria da qualidade de vida, pois funcionam 

como disparadores na mobilização das pessoas por uma busca de comportamentos 

saudáveis e ações de autocuidado.  

 No estudo desenvolvido por Mendonça e Nunes (2015) foi caracterizado o 

trabalho de educação em saúde em grupo de hipertensos e diabéticos na atenção 

básica em Campo Mourão. Verificou-se que em 10 unidades de saúde da família, 70% 

delas ofereciam atividades em grupo de educação em saúde, tendo como 

protagonistas principalmente os agentes comunitários de saúde e enfermeiros. Nas 
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unidades que não tinham grupos, os motivos citados foram baixa adesão da 

população e falta de capacitação das equipes. Houve o predomínio de ações 

verticalizadas, com escolha de temas pelos profissionais, requerendo maior 

envolvimentos entre usuários e profissionais de saúde. 

 Estudo desenvolvido no município de Porto Firme em Minas Gerais avaliou a 

influência da intervenção educativa com participantes dos grupos de educação para 

hipertensos e diabéticos  Hiperdia  sobre percepção da doença e aspectos clínicos 

após a intervenção. Em um período de um ano 212 pessoas com HAS foram 

acompanhadas por meio de encontros mensais em grupo na ESF e visitas 

domiciliares com o foco de orientação nutricional e alimentar. O estudo apontou que 

os pacientes têm dificuldade de conceituar a HAS, inclusive após a intervenção 

educativa. A elevação da pressão arterial foi relacionada aos hábitos de consumo 

elevado de sal, alimentação inadequada e estresse. O estudo teve resultados 

positivos, com a melhora em valores antropométricos, bioquímicos, reforçando a 

importância de ações educativas para práticas saudáveis (EINLOFT, 2016).  

 Estudos mostram que o insucesso de alguns serviços de saúde na 

implementação de ações de educação em saúde se relaciona com as concepções 

dos profissionais a respeito desse processo. Em Uberaba/MG um estudo analisou a 

percepção de trabalhadores da atenção básica sobre educação em saúde e 

empoderamento do usuário. A falta de entendimento dos profissionais sobre educação 

em saúde fica nítida em seus relatos, pois relacionam a mesma com ações pontuais 

e verticalizadas, transmissão de conhecimento pré-estabelecido, ação que necessita 

de um espaço físico específico e não que ocorre no cotidiano das práticas 

assistenciais, desse modo, se reflete na difícil adesão dos usuários e atividades sem 

sucesso (COSTA et al.,2016) 

 As ações devem trazer significado para os usuários, de forma que participem 

na elaboração das temáticas, levando em conta seu saber prévio e suas histórias de 

vida, garantindo autonomia e emancipação, favorecendo a instrumentalização para o 

autocuidado e promovendo o controle social em saúde. (COSTA et al., 2016) 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

O SUS propõe o desenvolvimento de ações de atenção integral, promoção, 

proteção da saúde e prevenção de agravos por meio da atenção básica. A atenção 

básica deve ser resolutiva, estabelecer vínculo com os sujeitos, identificar riscos e as 

priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clínico-

finalidade de prevenir o aparecimento ou a persistência 

(BRASIL, 2012, p.41). 

Existem aproximadamente 36 milhões de indivíduos adultos no Brasil com 

HAS, o que requer atenção integral dos profissionais de saúde e estratégias de 

prevenção ao desenvolvimento de outros agravos como a DRC (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). 

Nesse sentido, sabe-se que as diretrizes instituídas em 2014 com a portaria 

que estabelece a linha de cuidado à Pessoa com Doença Renal Crônica ainda não 

foram implementadas e os componentes envolvidos, como a Atenção básica ainda 

não se adequaram a essa lógica de assistência, inclusive no município em que se 

pretende desenvolver o estudo não existem protocolos nesse sentido. 

 Desse modo o estudo assume relevância no sentido de permitir o 

desenvolvimento de mais de uma ação que cumpre às estratégias propostas para 

atenção básica, pois a identificação das fragilidades permitirá direcionar as ações de 

prevenção, inclusive nos grupos, permitindo uma melhor assistência à saúde. 

Conhecendo a situação da qualidade de vida das pessoas com Hipertensão Arterial 

que frequentam os grupos Hiperdia é possível intervir em aspectos que possam 

melhorá-la ou potencializá-la, uma vez que essa condição representa impacto 

significativo. 

A realização do estudo traz como relevância para os participantes a 

possibilidade de ampliar a percepção e novos conhecimentos para o autocuidado e 

prevenção dos danos decorrentes da HAS. O conhecimento da percepção dos 

participantes em relação a sua qualidade de vida, possibilita repensar o processo de 

trabalho, buscando soluções a partir do ensino na saúde. 

 A escolha pelo tema tem motivação nas experiências da pesquisadora em sua 

trajetória profissional e acadêmica. A realização de especialização em Nefrologia 
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Multidisciplinar pela UNASUS oportunizou ampliar o conhecimento sobre a área e 

reconhecer a importância de estratégias de prevenção precoce em grupos de risco. 

O contato real com os pacientes em situação de DRC terminal em sua atuação 

profissional como enfermeira na residência multiprofissional na área de emergência e 

terapia intensiva proporcionaram refletir sobre a necessidade de se trabalhar com 

essa população, tendo em vista prevenir o desenvolvimento de complicações que 

venham acarretar prejuízos irreversíveis na saúde e qualidade de vida. Atualmente 

atuando em serviço de atenção básica, no município onde se propôs o 

desenvolvimento deste estudo, a pesquisadora entende a necessidade do estudo 

voltado a qualidade de vida em hipertensos e prevenção da DRC. 

 

 

4 OBJETIVOS 

 

Os objetivos traçados para o estudo foram: 

 

4.1 GERAL 

 

Este estudo teve por objetivo avaliar a qualidade de vida em pessoas com 

Hipertensão Arterial que frequentam os grupos Hiperdia em um município da região 

metropolitana de Porto Alegre/RS e sua relação com fatores de risco para Doença 

Renal Crônica.  

 

 

 4.2 ESPECÍFICOS 

  

 Caracterizar os participantes quanto às variáveis: Idade, Sexo, Escolaridade, 

Situação conjugal, Ocupação, Patologias (comorbidades), Tempo de patologia (HAS), 

Raça/cor (autodeclarado), Tempo de participação no grupo, Assiduidade e Frequência 

ao grupo. 

 Investigar a presença de fatores de risco para Doença Renal Crônica relacionados 

ao: Estado nutricional; Consumo de álcool; Uso de Tabaco; Controle dos níveis 

pressóricos; Atividade física; Medicamentos em uso. 
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 Investigar se os usuários dos grupos Hiperdia realizaram exames básicos na 

periodicidade preconizada para rastreamento e prevenção da DRC (Exame qualitativo 

de urina, Hemograma, Creatinina, entre outros) em um período retrospectivo de 12 

meses (2016 a 2017).  

 Correlacionar os resultados do MINICHAL com os fatores de risco para DRC. 

 Elaborar material educativo (Cartilha) sobre prevenção da DRC. 

 

 

 

5 METODOLOGIA 

 

 Os tópicos a seguir apresentam os procedimentos metodológicos adotados no 

estudo: 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Caracterizou-se de um estudo epidemiológico, transversal, exploratório, com 

abordagem quantitativa. 

 

5.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

  

 O estudo foi desenvolvido no município de Campo Bom/RS. O município de 

Campo Bom fica localizado na microrregião metropolitana, a cerca de 50 km de 

distância de Porto Alegre/RS, possui uma área de extensão de 60.510 km2 

principalmente urbana, com uma população estimada em 60.074 habitantes, sendo 

sua maioria adulta entre 20 e 49 anos. A principal fonte econômica é a fabricação e 

exportação de calçados e segundo dados do Censo 2010, o Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal foi de 0,745 (IBGE, 2010). 

Em 2015 obteve reconhecimento como um dos 50 melhores indicadores sociais 

do Brasil pelo seu desenvolvimento socioeconômico no estudo realizado pela Revista 

Isto É e Austin Rating, sendo que na área da saúde um dos principais destaques tem 

sido os investimentos em ações de prevenção (CAMPO BOM, 2015a). Entre essas 

ações destacam-se atividades de incentivo à prática de atividade física coletiva 

desenvolvidas na Estação Saúde, Hidroginástica e hidroterapia, dança, voltadas para 
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a comunidade em especial aos principais grupos de risco e doentes crônicos. Além 

disso, o município realiza anualmente a Festa da Vida, evento que reúne atividades 

sociais, culturais e principalmente educativas de prevenção às doenças, promoção do 

bem-estar (CAMPO BOM, 2011; CAMPO BOM, 2015b). 

O sistema de saúde no município de Campo Bom é composto pela atenção 

básica, que conta com 13 unidades de saúde, sendo 11 delas ESF, além da oferta de 

ações e serviços de média e alta complexidade. A cobertura da ESF no município é 

de 75%, conforme dados obtidos junto à Secretaria Municipal de Saúde de Campo 

Bom no mês de fevereiro de 2018 foram contabilizados 13294 famílias cadastradas, 

correspondendo a 41532 usuários, dos quais 5483 (13%) têm Hipertensão Arterial. 

Nesse mesmo mês foram realizados 3513 consultas médicas e 3014 consultas de 

enfermagem nas ESF.  

Uma das atividades de educação em saúde desenvolvida nas unidades de 

saúde são os grupos Hiperdia, voltados às pessoas com HAS e/ou DM, os quais são 

coordenados pelas equipes das ESF. Os encontros ocorrem mensalmente, em 

número de 10 a 11 meses por ano, sendo que cada unidade de saúde tem as 

definições dos temas de cada encontro com base nas sugestões dos usuários e dos 

profissionais. 

 

 

5.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Esse estudo foi realizado com pessoas que possuem Hipertensão Arterial e são 

atendidos na rede de atenção básica do município de Campo Bom e participantes dos 

grupos Hiperdia. Existem atualmente 11 grupos Hiperdia no município. Os encontros 

ocorrem predominantemente nas quartas-feiras, terça-feira e quinta-feira, no turno 

tarde. Dos 11 grupos visitados, somente 3 possuem encontros no turno da manhã.  

Os encontros ocorrem em salões paroquial das igrejas católicas (4 grupos), 

bem como as associações de moradores (4 grupos) e salas de reunião das unidades 

(3 grupos). O convite para participação nos grupos Hiperdia são realizados pelos ACS 

nas visitas domiciliares e dentro da unidade com divulgação em cartazes. 

Dados informados pelas unidades durante a construção do projeto desse 

estudo estimavam uma média de 15 a 25 participantes por grupo, podendo variar 
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bastante, considerando esse aspecto a amostra do estudo foi de conveniência, 

composta por sujeitos com HAS e vinculados aos grupos Hiperdia das ESF. 

 

 

 
Figura 2. Pessoas com HAS por USF no município de Campo Bom/RS.  
(dados correspondentes ao fechamento mensal das USF de Fevereiro/ 2018 e obtidos no estudo). 

 

 

 

5.3.1 Amostra  

 

A amostra foi por conveniência e de acordo com o cálculo do tamanho mínimo 

amostral, usando um total de 137 hipertensos, necessitaríamos 89 sujeitos para 

garantir uma margem de erro de aproximadamente 6%.  No entanto, não sendo 

possível essa amostra de 89 sujeitos para participação no estudo, foi mantido o nível 

de confiança de 95% e uma margem de erro de 10,2% o que proporcionou trabalhar 

com um número mínimo de 86 sujeitos de pesquisa.  

Alguns fatores implicaram em limitações nesse sentido, tais como a exclusão 

por recusa em participar, considerando os critérios de exclusão pré-estabelecidos 

esse foi o principal motivo entre os 51 usuários excluídos (Figura 3). Os encontros 

ocorreram em datas agendadas com as unidades e de acordo com a disponibilidade 

para que as coletas de dados ocorressem, no entanto, nesses mesmos encontros 

foram realizadas em concomitância outras atividades planejadas pelos profissionais 
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das unidades nos grupos, de modo que o interesse, disponibilidade e tempo de muitos 

usuários para participarem do estudo ficou prejudicado. Importante também ressaltar 

que os grupos são abertos, dinâmicos e ocorre bastante variação no número de 

participantes. 

 

 

 
Figura 3. População do estudo. Fonte: Dados do estudo (2018) 
 

 

  

5.3.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no estudo os usuários com HAS que participavam dos grupos 

Hiperdia nas ESF do município de Campo Bom, maiores de 18 anos, alfabetizados, 

com capacidade de comunicação verbal, de ambos os sexos e que aceitaram 

participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

e respondendo os questionários. 

 Os usuários dos grupos que não manifestaram o interesse em participar do 

estudo foram excluídos, como também aqueles que participavam do grupo Hiperdia e 

possuíam somente Diabetes Mellitus. 
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5.4 COLETA DE DADOS  

 

 A coleta de dados ocorreu no período de outubro de 2017 a março de 2018 nos 

encontros dos grupos Hiperdia de cada unidade após aprovação do projeto no CEP 

UFCSPA. Foi realizado contato prévio com as enfermeiras das ESF para planejar as 

datas da coleta de dados nos encontros. Nas datas agendadas a pesquisadora 

compareceu aos encontros, onde após as atividades previstas dos grupos, foi 

apresentada aos participantes por um representante das unidades (enfermeira, ACS). 

 A pesquisadora fez uma breve explanação sobre o tema de pesquisa, objetivos 

e justificativa da pesquisa, explicação sobre o TCLE e critérios de inclusão, 

respondendo aos questionamentos realizados. Após esse contato inicial, os 

participantes receberam o instrumento e duas vias do TCLE, juntamente com uma 

caneta esferográfica azul para o preenchimento, sendo orientados sobre as questões 

em voz alta e pausadamente pela pesquisadora. Aqueles que sinalizaram a 

necessidade foram auxiliados pela pesquisadora e pelos assistentes voluntários. 

 O tempo médio para que os participantes fossem orientados e efetuassem o 

preenchimento das respostas foi de 40 minutos, após foram recolhidos ambos o 

instrumento e uma das vias do TCLE. Em duas unidades foi necessário um retorno 

para viabilizar a coleta de dados, considerando que no dia planejado as atividades 

desenvolvidas pelas equipes das unidades excederam o tempo previsto e não foi 

possível efetuá-la.  

 O instrumento foi codificado e digitado em planilha eletrônica no programa 

Microsoft Office Excel 2016®, compondo uma base de dados do estudo.  

 

 

5.4.1 Instrumento de coleta de dados  

 

O instrumento para coleta de dados (APÊNDICE A) foi reproduzido em 

linguagem acessível de fácil entendimento, em letra tamanho 14 pts para facilitar a 

leitura dos participantes com possível diminuição de acuidade visual. Além das 

variáveis sociodemográficas consideradas relevantes para delinear o perfil da 

amostra, dados clínicos e informações subjetivas, foram inclusos no questionário, 

quatro instrumentos validados, a saber: para o consumo de álcool (Questionário 

Audit), para a avaliação da atividade física (Questionário internacional de atividade 
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física - IPAQ forma curta), para avaliação do uso de tabaco (Teste de Fagerström) e 

-Questionário de Qualidade de Vida em 

Hipertensão l por 

Schulz et al.( 2008), composto por 16 questões divididas nos domínios mental e 

somático e uma questão independente. 

 

 

Descrição das variáveis 

Variável Descrição 

Sexo Variável dicotômica, opções feminino e masculino 

Idade Considerada em anos de vida 

Escolaridade De acordo com grau completo de escolaridade 

Cor de pele Raça autodeclarada, opções de acordo com padronização do IBGE (Branca, 
Preta, Parda, Amarela) 

Situação conjugal De acordo com estado civil 
 

Ocupação O participante informará sua ocupação ou se não trabalha 

Tempo de pressão 
alta 

Será considerado o tempo em anos a partir do diagnóstico 
 

Outras doenças O participante informará demais morbidades que possui 

História familiar Serão considerados os familiares de primeiro grau (pai e mãe) e as opções 
devem ser preenchidas em caso afirmativo para a presença de pressão alta 
em familiares 

Tempo de 
participação no grupo 
Hiperdia 

A resposta será em meses ou anos e duas perguntas avaliando a 
assiduidade 
 

Internações 
hospitalares 

Será considerado o período do último ano e a resposta será afirmativa ou 
negativa 

IMC Será classificado pelo índice de massa corporal (IMC), calculado dividindo o 
peso (em kg) pela altura ao quadrado (em mt) 

Medidas de pressão 
arterial 

A técnica de aferição e classificação será de acordo com a 7ª Diretriz 
Brasileira de Hipertensão arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia. 
Serão coletadas três aferições, podendo também ser extraídas das 
informações dos pacientes em sua carteirinha de controle do Hipertenso ou 
prontuário. 

Medicamentos em 
uso 

Os participantes irão descrever os nomes dos medicamentos em uso para o 
tratamento da HÁ 

Exames realizados Informação auto referida ou coletada em prontuário. Será considerado o 
período de um ano retrospectivo e anotado a realização ou não dos exames 
conforme as opções. 

 

 

 Avaliação da qualidade de vida 

 

 Os instrumentos para medir a qualidade de vida relacionada a saúde (QVRS) 

permitem avaliar dados subjetivos que possam ser analisados e quantificados, indo 

além das avaliações objetivas focadas nos agravos e fatores de riscos (OLIVEIRA-
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CAMPOS et al., 2013). Os instrumentos variam de acordo com a abordagem podendo 

ser genéricos ou específicos, a maioria são de auto aplicação e entre os vários 

instrumentos de avaliação da qualidade de vida existem o SF-36, produzido na língua 

inglesa norte-americana, o qual avalia 36 itens em oito dimensões da qualidade de 

vida, outro instrumento mundialmente utilizado é o WHOQOL da OMS destinado a 

avaliação geral da qualidade de vida, ambos foram traduzidos para a língua 

portuguesa nas versões originais e curta (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). 

Conforme Soutello e colaboradores (2015) existem poucos instrumentos na 

literatura destinados a avaliação da qualidade de vida especificamente em 

hipertensos, entre os quais se destacam o questionário Bulpitt e Fletcher, o 

questionário Calidad de vida em la hipertensiòn arterial (CHAL) e sua versão curta o 

MINICHAL, e o HYPER 31, sendo que em versão brasileira existem os questionários 

MINICHAL e Bullpitt e Fletcher.  

Nesse estudo se fez a opção pelo uso do instrumento validado em língua 

Mini-Questionário de Qualidade de Vida em Hipertensão Arterial 

(MINICHAL) Brasil  por permitir a relação com as demais variáveis, por seu aspecto 

breve em relação ao tempo para resposta, adequando-se ao cenário de estudo e 

participantes de pesquisa, apesar de existirem outros instrumentos para avaliação da 

qualidade de vida em geral, que avaliam com amplitude diversas questões e também 

instrumentos para avaliação em pessoas com Hipertensão Arterial.  

Cuestionario de calidad de 

vida en hipertensión arterial (CHAL)  Ambos os instrumentos foram desenvolvidos na 

Espanha por Roca-Cusachs e colaboradores no ano de 2002, após validação do 

instrumento em um estudo controlado. O CHAL é composto por 55 questões, divididas 

nos 2 domínios Manifestações somáticas e Estado Mental, sua criação teve por 

objetivo disponibilizar um instrumento que medisse com especificidade a QVRS em 

pacientes hipertensos. Os pesquisadores consideraram a prerrogativa de que pior 

qualidade de vida foi observada em população hipertensa em comparação aos 

normotensos, além disso, a Hipertensão implica uma condição crônica que pode 

desencadear complicações e repercutir no estado geral de saúde, o que exigia um 

instrumento mais robusto (BAQUÉ; LLACH; ROCA-CUSACHS, 2002).  

No entanto, o CHAL apresentou limitações relacionadas ao tempo de 

administração devido sua extensa configuração, de modo que foi adaptado em versão 

mais compacta dando origem ao MINICHAL (BADIA et al., 2002). A sua tradução, 
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adaptação cultural e validação para a língua portuguesa se deu considerando a 

escassez de instrumento específico para avaliar a qualidade de vida em hipertensos 

e a necessidade de sua existência. A versão foi elaborada em 2006 após estudos 

conduzidos por um grupo de pesquisadores do Paraná (Brasil) e de Lisboa (Portugal), 

Mini-Questionário de Qualidade de Vida em Hipertensão Arterial 

(MINICHAL) Brasil  

 O MINICHAL é um questionário de auto aplicação rápida, composto por 17 

questões, divididas em dois domínios: Estado mental com 9 questões, Manifestações 

somáticas com 7 questões, sendo uma questão subjetiva para verificar como o 

paciente avalia que a Hipertensão e o tratamento influenciam sua qualidade de vida. 

Ao responder o paciente deve considerar os últimos sete dias, sendo que as respostas 

de múltipla escolha estão distribuídas em uma Escala do tipo Likert com quatro opções 

de 0 a 3, com a seguinte correspondência 0 (não, absolutamente), 1 (sim, pouco), 2 

(sim, bastante) e 3 (sim, muito). A soma das respostas no domínio Mental corresponde 

a 27 pontos e no domínio Somático 21 pontos, a questão 17 é pontuada na escala, no 

entanto não entra em nenhum dos domínios.  Na somatória dos pontos pode variar de 

0 a 48, sendo que quanto mais próximo de zero maior a qualidade de vida (SCHULZ 

et al., 2008; SOUTELLO et al., 2015). 

 A confiabilidade e aplicabilidade do MINICHAL Brasil foi confirmada por 

Soutello e colaboradores (2015). Busca realizada na Biblioteca Virtual em Saúde em 

maio de 2018 localizou 34 publicações a partir do termo Minichal, a leitura dos 

resumos identificou-se que 09 estudos recentes (2010 a 2016) utilizaram o MINICHAL 

para avaliar a qualidade de vida dos sujeitos, demonstrando que o instrumento tem 

sido utilizado no país após sua validação. 

 

 Avaliação do consumo de álcool 

 

 O Questionário AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) de avaliação 

do consumo de álcool auto aplicado será utilizado. O AUDIT foi desenvolvido por um 

grupo de pesquisadores convocados pela OMS no final da década de 1980 e validado 

em 6 países, como um instrumento de triagem e rastreamento para o consumo de 

álcool. Inicialmente proposto para uso na atenção básica o AUDIT pode ser usado em 

outros contextos, é composto por 10 questões e pode ser aplicado por meio de 

entrevista ou auto aplicação. O questionário é dividido em 3 domínios: uso perigoso 
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de álcool, sintomas de dependência, uso prejudicial do álcool. O ponto de corte é um 

escore 8, que indica consumo de risco. Conforme o escore obtido são recomendadas 

intervenções, que vão desde breves intervenções, atividades educativas, orientação 

simples, monitoramento contínuo e referência ao especialista (BABOR et al., 2001). 

 
Quadro 2. Níveis de risco conforme escore do AUDIT 

ESCORE NÍVEL DE RISCO INTERVENÇÃO 

0 a 7 Consumo de baixo risco Educação sobre o álcool 

8 a 15 Uso de risco Orientação básica 

16 a 19 Uso nocivo Orientação básica + aconselhamento breve + 
monitoramento continuado 

20 ou mais Provável dependência Encaminhamento a um especialista para avaliação do 
diagnóstico e tratamento 

Fonte: (BABOR et al., 2001) - Traduzido 

 

 

 Avaliação do uso de Tabaco 

 

 Será utilizado o Teste de Fagerström para essa avaliação. O Teste de 

Dependência à Nicotina de Fagerström (FTDN), composto por seis questões que 

classificam o grau de dependência em muito baixo, baixo, médio, elevado e muito 

elevado foi elaborado por Karl-Olov Fagerström em 1988 e validado para uso no Brasil 

em 2002 por Carmo e Pueyo. O teste possui 6 questões com respostas de múltipla 

escolha, sendo que conforme a resposta do participante é atribuída uma pontuação, 

a qual é somada dando um escore e classificando o nível de dependência 

(FAGERSTROM; SCHNEIDER, 1989; CARMO; PUEYO, 2002) 

 

Quadro 3. Níveis de dependência à nicotina de acordo com Teste Fagerström 
PONTUAÇÃO GRAU DE DEPENDÊNCIA DA NICOTINA 

0 a 2 Muito baixa 

3 a 4 Baixa 

5 Média 

6 a 7 Elevada 

8 a 10 Muito elevada 

Fonte: Carmo e Pueyo (2002) 
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 Atividade física 

 

 O Questionário IPAQ versão curta será utilizado para a avaliação do grau de 

atividade física dos participantes. O Questionário Internacional de Atividade Física foi 

desenvolvido por pesquisadores internacionais com apoio da OMS, sendo 

posteriormente validado e padronizado em diversos países inclusive no Brasil 

(PARDINI et al., 2001). 

É constituído em sua forma curta e longa, sendo que na forma curta é composto 

por 6 questões, onde os participantes respondem sobre as atividades físicas 

realizadas na última semana em número de dias e minutos. As respostas são 

colocadas em uma tabela de análise e relacionadas à classificação do nível de 

atividade física do instrumento, que pode ser muito ativo, ativo, irregularmente ativo 

A, irregularmente ativo B e sedentário (CELAFISCS, 2005). 

Na forma curta, as questões 1A e 1B são referentes as atividades de caminhada 

leve que requerem esforço normal sem alteração da respiração. As questões 2A e 2B 

sobre atividade física moderada, são aquelas que exigem um grau de esforço físico e 

respiração um pouco mais forte que o normal, e as questões 3A e 3B sobre atividade 

física vigorosa, envolvem aquelas que exigem grande esforço e alteram bastante a 

respiração e batimentos cardíacos (MORAES, SUZUKI, FREITAS, 2013). 

Neste estudo optou-se pelo uso do IPAQ versão curta, apesar das limitações 

do instrumento, foi o que melhor se adequou em termos de tempo para resposta, 

padronização, permitindo as análises e correlações com as demais variáveis do 

estudo. 

 

 

5.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

As análises dos dados foram efetuadas no programa estatístico IBM® 

Statistical Package for the Social Sciences  SPSS Statistics versão 23.0. O cálculo 

do tamanho mínimo amostral foi realizado para manter a confiança dos dados e 

garantir uma margem de erro associada, considerando uma amostra por 

conveniência, adotou-se os seguintes critérios: número total de pessoas com HAS nos 

grupos (n=137), intervalo de confiança de 95%, erro fixado de 10,2%, o que 

proporcionou um número mínimo de 86 sujeitos.  
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As características sociodemográficas dos participantes do estudo e o perfil 

clínico foram apresentadas através da estatística descritiva: média, desvio-padrão, 

máximo valor, mínimo valor, mediana, frequência absoluta e porcentagem acumulada. 

A estatística descritiva envolve o resumo e apresentação dos dados, a estatística 

inferencial auxilia na conclusão sobre o conjunto de dados maiores a partir de estudo 

em amostras (CALLEGARI-JAQUES, 2003; BLAIR; TAYLOR, 2013). 

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi adotado para testar a normalidade das 

variáveis quantitativas da amostra. Para as correlações entre os resultados do 

MINICHAL Brasil e as variáveis quantitativas foi aplicado o teste de correlação de 

Spearman e para comparar os escores conforme as variáveis qualitativas foram 

utilizados os testes de Mann-Whitney e teste de Kruskal-Wallis. A associação entre as 

classificações de IMC e IPAQ foi avaliada pelo teste Qui-Quadrado. Em relação a 

significância, adotou-se um nível de significância de 5% (valor de p < 0,05). 

 

 

5.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esse estudo atendeu aos aspectos éticos de pesquisa com seres humanos da 

Resolução 466 de 12/12/12 do Conselho Nacional de Saúde. Foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre (CEP UFCSPA) sob o parecer n.º 2.321.929 

(ANEXO A), sendo conduzido somente após aprovação. Todos os participantes foram 

informados sobre os objetivos do estudo e em concordância na participação 

assinaram o Termo de consentimento livre e esclarecido  TCLE (APÊNDICE B) 

recebendo uma via do mesmo. 

 

 

6 RESULTADOS 

 

 Os tópicos seguintes apresentam os resultados do estudo. 

 

 

6.1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 
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Esse estudo foi desenvolvido com pessoas que possuem Hipertensão Arterial 

(HAS) atendidos nas unidades de saúde da família do município de Campo Bom/RS 

e vinculados aos grupos Hiperdia, totalizando 86 participantes. Identificou-se que 

participam dos grupos Hiperdia um total de 168 usuários, dos quais 137 possuem 

HAS, desse modo, a participação nos grupos corresponde a 2,5% das pessoas com 

HAS cadastradas nas ESF do município. 

A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas dos participantes. 

 

 

Tabela 1  Características sociodemográficas dos participantes do estudo 

Variáveis N % 

Sexo Feminino 78 90,7 

Masculino 08 9,3 

Escolaridade Ensino fundamental 64 74,4 

Ensino médio 19 22,1 

Ensino superior 02 2,3 

Sem informação escolaridade 01 1,2 

Situação conjugal Casado/ reside com companheiro 48 55,8 

Viúvo 22 25,6 

Solteiro 09 10,5 

Divorciado 07 8,1 

Cor de pele Branca 78 90,7 

Preta 02 2,3 

Parda 06 7,0 

Ocupação Aposentado, do lar, não trabalha 58 67,4 

Agente comunitário de saúde 12 14 

Serviços gerais 04 4,6 

Costureiro/artesão 04 4,6 

Secretária 02 2,3 

Autônomo 02 2,3 

Motorista 01 1,2 

Enfermeiro 01 1,2 

Mecânico 01 1,2 

Decorador de festas 01 1,2 

Fonte: Dados do estudo (2018) 
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Observa-se a predominância de mulheres (90,7%), a escolaridade mais 

prevalente foi o ensino fundamental (74,4%), em relação a situação conjugal 55,8% 

são casados/ residem com companheiro e 25,6% são viúvos. Em média os 

participantes têm 62,20 anos (DP± 10,83) sendo a idade mínima 36 anos, máxima 85 

anos. O tempo médio com Hipertensão foi de 13,92 anos (DP±11,82). Quanto a cor 

de pele, mais de 90% são brancos e a ocupação mais identificada foi de pessoas 

aposentadas ou do lar (67,4%), seguido de agente comunitário de saúde (14%), sendo 

esse último grupo composto por profissionais das unidades que participam dos grupos 

na condição também de portadores de HAS. 

 

 

6.2 PERFIL CLÍNICO E FATORES DE RISCO 

 

 

Os dados da Tabela 2 e Tabela 3 apresentam aspectos do perfil clínico e os 

fatores de risco investigados nos participantes do estudo. 

 

Tabela 2 - Perfil clínico e fatores de risco associados nos participantes do estudo 
Variáveis N % 

Patologias (a) 

Não possui outras patologias 37 32,3 

Diabetes 26 22,6 

Doenças articulares 10 8,6 

Depressão 08 7,0 

Hipotireoidismo 08 7,0 

Dislipidemia 06 5,2 

Doença Renal Crônica 02 1,7 

Câncer 03 2,6 

Doenças do sistema nervoso 03 2,6 

Outras 12 10,5 

História familiar de Hipertensão arterial 

Sem histórico familiar 33 38,4 

Pai e mãe com Hipertensão arterial 22 25,6 

Mãe com Hipertensão arterial 19 22 

Pai com Hipertensão arterial 12 14 

Internação hospitalar devido Hipertensão arterial nos últimos 12 meses 
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Não 78 90,7 

Sim 08 9,3 

Estado nutricional (IMC) 

Normal 11 13,0 

Sobrepeso 32 37,0 

Obesidade grau I 16 19,0 

Obesidade grau II 13 15,0 

Obesidade grau III 02 2,0 

Sem classificação(b) 12 14,0 

Tabagismo 

Não 85 98,8 

Sim 01 1,2 

Nível de atividade física (IPAQ) 

Sedentário 10 12,0 

Irregularmente ativo A 52 60,0 

Irregularmente ativo B 17 20,0 

Ativo 05 6,0 

Muito ativo 02 2,0 

Realização de exames básicos para rastreamento de DRC no último ano 

Hemograma 69 80,2 

Creatinina sérica 51 59,3 

Exame sumário de urina 63 73,2 

Fonte: Dados do estudo (2018) 
a Frequência de casos, b Sem classificação por falta da informação de peso ou altura 

 

Tabela 3 - Análises descritivas de variáveis clínicas dos participantes do estudo 
Variáveis Valor 

Mínimo 
Valor 
Máximo 

Média ± Desvio-
padrão 

Mediana 

Tempo com Hipertensão arterial 01 41 13,92±11,82 12 

Peso (kg) 48 118,50 75,65±14,69 - 

Altura (mt) 1,40 1,78 1,59±0,07 - 

IMC (kg/m2) 19,30 41,13 29,50±6,17 - 

PAS1 110 180 134,23±21,39 130 

PAD1 63 110 83,31±12,73 80 

PAS2 120 180 135,38±18,08 130 

PAD2 70 140 86,15±18,50 80 

PAS3 120 160 137,69±15,35 130 

PAD3 70 110 82,31±9,26 80 

Fonte: Dados do estudo (2018) 
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Os participantes do estudo relataram outras doenças que possuem além da 

HAS, variando até 5 patologias, sendo que o Diabetes Mellitus foi a patologia mais 

referida por 22,6%, as doenças articulares foram referidas por 8,6% e a ausência de 

patologia associada foi relatada por 32,2%. Os participantes que relataram câncer, 

embora o tenham mencionado já completaram o tratamento e estão em 

acompanhamento pelo período de 5 anos. A história familiar de HAS também foi 

averiguada, sendo que mais de 38% não possuem histórico familiar de pai e mãe 

hipertensos, essa condição foi apontada por 25,6% dos participantes. 

Sabe-se que a HAS quando mal controlada pode acarretar situações de 

urgência, inclusive com necessidade de internação hospitalar, observa-se na 

população desse estudo que a internação hospitalar por pressão alta no último ano 

ocorreu para somente 9,3% (8 dos sujeitos). 

 Os principais fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis foram 

investigados no estudo, os quais são fatores importantes quando associados à HAS 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, entre essas as renais. O estado 

nutricional dos participantes foi obtido mediante análise de peso e altura, de acordo 

com o IMC, evidenciando que 37% dos respondentes classificam-se em sobrepeso, 

ainda se percebe que 36% dos respondentes apresentam obesidade segundo um dos 

tipos.  

O Teste de Fagerström incluído no estudo indicou que a totalidade dos sujeitos 

tiveram pontuação geral entre 0 a 2 pontos, indicando a inexistência de dependência 

de nicotina nesse grupo, somente um participante respondeu ser fumante, nota-se 

que 98,8% dos sujeitos de pesquisa não fumam. De semelhante modo, observa-se 

que existe baixo risco de consumo de álcool na mesma proporção, pois os escores 

obtidos nas respostas do Questionário AUDIT variaram entre 0 a 3, somente 1,2% dos 

 

 O nível de atividade física dos participantes de acordo com o IPAQ foi 

classificado predominantemente em irregularmente ativos (80%), seguido de 

sedentários (12%), somente 6% dessa população pratica atividade física o suficiente 

para ser considerada ativa. O IPAQ forma curta também aborda questões sobre o 

tempo gasto sentado durante a semana e o final de semana nas questões 4A E 4B. 

Os dados mostram que o tempo sentado em dia de semana para metade dos 

participantes do estudo é maior ou igual a 180 minutos. Quanto ao tempo sentado por 
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dia de final de final de semana metade dos participantes tem maior ou igual a 240 

minutos. 

De acordo com as respostas obtidas, os medicamentos mais usados pelos 

participantes do estudo são os anti-hipertensivos Hidroclorotiazida, Losartana e 

Enalapril, o Ácido Acetilsalicílico (AAS), Sinvastatina e antidepressivos. O número de 

medicamentos em uso varia de no mínimo 1 medicamento e máximo 8 medicamentos, 

sendo que metade dos sujeitos de pesquisa usam 2 ou mais medicamentos por dia. 

Foi investigado se os participantes do estudo haviam realizado os exames 

básicos de rastreamento da DRC no último ano, essa informação foi obtida de acordo 

com as respostas descritas e consulta em prontuário. O Hemograma foi realizado por 

80,2% dos participantes, sendo que o tempo de realização do exame até o dia de 

preenchimento do questionário variou de 1-13 meses, o exame de Creatinina sérica 

foi realizado por 59,3% dos participantes e variou de 1-10 meses, o Exame qualitativo 

de urina (EQU) foi realizado por 73,2% dos participantes no último ano e o tempo de 

realização variou de 1-23 meses.  

Foi realizada somente uma aferição de pressão arterial (PAS1/PAD1), as 

demais aferições (PAS2/PAD2 e PAS3/PAD3) foram coletadas em prontuário 

referente aos dois últimos registros de controles na unidade. Observa-se que ambas 

as aferições mantiveram medianas de pressão arterial sistólica e diastólica de 130 e 

80 respectivamente, considerando que os participantes do estudo são pacientes em 

tratamento farmacológico para HAS, pode-se dizer que os valores se mantem dentro 

da normalidade. 

Quanto à participação no grupo Hiperdia foram avaliados dois aspectos 

envolvendo o tempo de participação e a frequência/ assiduidade aos encontros. 

Identificou-se que 50% dos participantes tem 4 anos ou mais no grupo Hiperdia, o 

tempo mínimo identificado foi menos de 1 ano (18 pessoas  29% dos sujeitos) e o 

máximo de 15 anos (9,7%) com média 5,16±5,09, 12,9% dos respondentes 

frequentam o grupo há 5 anos. No aspecto assiduidade, nota-se que 66,3% sempre 

frequentam o grupo, 12,5% responderam que costumam faltar aos encontros e 21,3% 

dos sujeitos tiveram o primeiro encontro, o que indica grande variabilidade na 

participação dos grupos. 
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6.3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAÚDE 

 

 

A Tabela 4 apresenta os resultados de avaliação da QVRS obtida por meio do 

instrumento MINICHAL. 

 

 

Tabela 4 - Qualidade de vida relacionada a saúde de acordo com MINICHAL 
 
 
 

Domínios 

 
 
 

Valor 
de p 

 
Escores (Média ± DP) 

Todos (N=86) Feminino 
(N=78) 

Masculino 
(N=08) 

MINICHAL* 

Estado Mental [0-21] 0,292 5,31 (4,14) 5,47 (4,24) 3,75 (2,66) 

Manifestações somáticas [0-12] 0,782 
 

4,26 (2,95) 4,27 (2,94) 4,13 (3,31) 

Total [1-25] 0,546 9,90 (5,93) 10,05 (6,09) 8,38 (4,13) 

Fonte: Dados do estudo (2018) 
* Teste Mann-Whitney, significância no nível <0,05 
 

 

O escore total do MINICHAL variou de 01 a 25 pontos, sendo a média 9,90 

pontos, para o sexo feminino a média foi 10,05 pontos e para o sexo masculino 8,38 

pontos. Esse resultado indica que no geral os participantes do estudo apresentaram 

uma percepção muito boa de sua QV. Sabe-se que o escore total do MINICHAL varia 

de 0 a 48 pontos e sua interpretação indica que quanto mais próximo de zero melhor 

a qualidade de vida. Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre 

o escore total do MINICHAL e sexo (p=0,546), no entanto, é possível observar uma 

diferença numérica, ou seja, pontuação maior para o sexo feminino. 

No domínio Estado Mental o escore pode variar de 0 a 27 pontos, nesse estudo 

o escore variou até 21 pontos, sendo a média dos sujeitos 5,31 pontos. Nesse domínio 

as mulheres apresentaram média de 5,47 pontos, acima da média geral, e os homens 

3,75 pontos, sem diferença significativa (p= 0,292). No domínio Manifestações 

somáticas, que pode apresentar escore até 21 pontos, houve uma variação até 12 

pontos, o que indica melhor percepção da QV nesse aspecto. A média dos sujeitos 

para esse domínio foi 4,26 pontos, para o sexo feminino 4,27 pontos e para o sexo 
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masculino 4,13 pontos. Não houve diferença estatística significativa para 

Manifestações somáticas e sexo (p= 0,782). 

Na Tabela 5 é possível observar a média e o desvio-padrão de cada questão, 

bem como a distribuição de respostas conforme as opções da escala Likert. 
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As questões com médias mais altas no domínio Estado Mental foram: Questão 

1- Tem dormido mal? (0,87 ± 0,73), Questão 6  Tem se sentido constantemente 

agoniado e tenso? (0,79±0,65) e Questão 7 - Tem a sensação de que a vida é uma 

luta contínua (0,91±0,92). No domínio Manifestações Somáticas aparecem se 

destacam as questões: Questão 12 - Teve inchaço nos tornozelos? (0,79 ± 0,90), 

Questão 13 - Percebeu que tem urinado com mais frequência? (0,76 ± 0,88) e a 

Questão 14 - Tem sentido a boca seca? (0,71 ± 0,72). 

A questão 17 é interpretada de forma isolada e subjetiva pois não pontua no 

escore total do MINICHAL e avalia se os participantes percebem que a HAS e o 

tratamento têm afetado sua QV. Nesse sentido, 67,4% dos participantes indicaram 

que não tem afetado e para 32,6% ser portador da HAS e fazer o tratamento afeta a 

QV. 

A Tabela 6 apresenta a correlação dos domínios do MINICHAL com as 

variáveis clínicas e sociodemográficas.  

 
 
 
 
Tabela 6 -  Correlação dos Domínios do MINICHAL e variáveis clínicas e sociodemográficas (N = 86) 

Variáveis 
 

Total MINICHAL 
 

Estado mental 
Manifestações 

somáticas 

(Média ± DP/ mediana) (Média ± DP/ mediana) (Média ± DP/ 
mediana) 

Escolaridade Valor de p: 0,739 Valor de p: 0,906 Valor de p: 0,152 

Ensino fundamental 10,03 ± 6,60/ 9,50 5,67 ± 4,63/ 5,00 4,05 ± 3,04/ 4,00 

Ensino médio 10,11 ± 3,07/ 10,00 4,42 ± 1,64/ 4,00 5,26 ± 2,60/ 5,00 

Ensino Superior 7,50 ± 2,12/ 7,50 4,50 ± 3,54/ 4,50 3,00 ± 1,41/ 3,00 

Situação conjugal Valor de p: 0,997 Valor de p: 0,796 Valor de p: 0,750 

Solteiro 10,44 ± 8,53/ 8,00 6,22 ± 6,48/ 4,00 4,00 ± 3,81/ 3,00 

Viúvo 9,55 ± 4,73/ 10,00 5,50 ± 3,26/ 6,50 3,68 ± 2,23/ 4,00 

Casado/ companheiro 10,04 ± 6,18/ 9,00 5,13 ± 4,27/ 3,50 4,58 ± 3,11/ 4,00 

Divorciado 9,29 ± 4,89/ 10,00 4,86 ± 2,19 / 6,00 4,14 ± 2,91/ 4,00 

Classificação IMC Valor de p: 0,310 Valor de p: 0,367 Valor de p: 0,133 

Normal  12,27 ± 8,37/ 10,00 7,91 ± 6,33/ 5,00 4,09 ± 2,91/ 4,00 

Sobrepeso 8,53 ± 5,63/ 7,00 4,81 ± 3,44/ 3,50 3,47 ± 3,03/ 3,00 

Obesidade (I, II e III) 10,00 ± 5,11/ 10,00 4,71 ± 3,93/ 4,00 4,87 ± 2,88/ 4,00 

Classificação IPAQ Valor de p: 0,366 Valor de p: 0,193 Valor de p: 0,417 

Muito ativo 7,00 ± 7,07/ 7,00 1,50 ± 2,12/ 1,50 5,00 ± 4,24/ 5,00 

Ativo 12,00 ± 7,07/ 9,00 6,20 ± 3,77/ 6,00 5,40 ± 4,34/ 4,00 

Irregularmente ativo A 8,87 ± 5,11/ 9,00 4,75 ± 3,67/ 4,00 3,81 ± 2,57/ 4,00 
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Irregularmente ativo B 10,65 ± 6,73/ 10,00 5,94 ± 4,80/ 5,00 4,35 ± 3,62/ 4,00 

Sedentário 13,50 ± 7,12/ 11,00 7,50 ± 5,13/ 6,00 5,70 ± 2,63/ 6,00 

** O nível de significância é < 0,05, Teste Kruskal-Wallis 

Fonte: Dados do estudo (2018) 

 

Observa-se que neste estudo não foi encontrada associação estatística 

significativa entre os domínios do MINICHAL e as variáveis escolaridade, situação 

conjugal, classificação IMC e classificação IPAQ (valor de p > 0,05). Considerando 

que os escores menores são indicativos de uma percepção de melhor QV, é possível 

observar que em relação a escolaridade os sujeitos com escolaridade ensino superior 

tiveram médias mais baixas, com exceção do domínio estado mental. A situação 

conjugal, ou seja, possuir ou não um companheiro não afeta significativamente a QV.  

Quanto a classificação do IMC, é possível observar que os sujeitos com 

sobrepeso tiveram média menor no escore total do MINICHAL (8,53 ± 5,63), em 

relação aos sujeitos com IMC normal (12,27 ± 8,37). Na classificação IPAQ que indica 

o nível de atividade física, vale observar que os sujeitos muito ativos tiveram médias 

menores em todos os domínios, com exceção das manifestações somáticas. Embora 

não exista associação significativa, observa-se que os sujeitos Irregularmente ativos 

A também apresentaram médias menores em relação as outras classificações de IMC. 

Não foi encontrada diferença estatística significativa entre a classificação do IMC e a 

classificação IPAQ (p=0,798).  

 A Tabela 7 mostra que não houve diferença estatisticamente significativa entre 

os domínios do MINICHAL e as variáveis tempo com HAS, tempo sentado no final de 

semana, tempo sentado em dia de semana, IMC e quantidade de patologias. A 

variável idade está correlacionada com Manifestações Somáticas negativamente (p = 

0,040; r = - 0,222), significa que quanto mais velho o sujeito for melhor a qualidade de 

vida nesse domínio para o grupo estudado. 
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Tabela 7 -Correlação dos Domínios do MINICHAL e variáveis clínicas (N = 86) 
 
Variáveis 

 
Total MINICHAL 

 
Estado mental 

Manifestações 
somáticas 

Valor de p/ R Valor de p/ R Valor de p/ R 

Tempo com 
Hipertensão 

0,685/ -0,045 0,979/ 0,003 0,684/ -0,045 

Tempo sentado no 
final de semana 

0,788/ -0,030 0,641/ -0,053 0,600/ -0,060 

Tempo sentado em 
dia de semana 

0,785/ -0,32 0,855/ 0,022 0,335/ -0,114 

Idade 0,215/ - 0,135 0,850/ -0,021 0,040/ -0,222 

IMC 0,456/ 0,081 0,403/ -0,091 0,108/ 0,174 

Quantidade de 
patologias 

0,513/ 0,071 0,556/ 0,064 0,951/ 0,007 

Correlação de Spearman 
Fonte: Dados do estudo (2018) 
 
 

 

6.4 LIÇÕES APRENDIDAS SOBRE OS GRUPOS HIPERDIA 

 

Esse relato descreve fatos, percepções e detalhes observados pela 

Qualidade de vida de 

pessoas com Hipertensão Arterial e sua relação com fatores de risco para Doença 

Renal Crônica

e foi desenvolvido nos grupos Hiperdia de Campo Bom/RS.  

Embora este relato não tenha sido previsto como um dos objetivos deste 

estudo, as percepções subjetivas da pesquisadora ou relatos explicativos dos 

profissionais foram surgindo à medida que o estudo foi se desenvolvendo e entendeu-

se que esses fenômenos eram importantes para compor a seção resultados como 

achados não esperados do estudo. 

No geral, os grupos têm a participação do profissional de nível superior, mais 

especificamente dos enfermeiros. Apesar do enfermeiro estar envolvido na 

organização do grupo, sua ausência nos encontros tem como motivo as demandas de 

serviço assistencial ou o cumprimento de agendas na unidade, de modo que é muito 

forte o envolvimento do ACS na condução das atividades. Observou-se que somente 

dois grupos tem a participação mais ativa dos médicos.  

Na maioria das unidades existe a presença de toda equipe de ACS nos 

estes 
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profissionais como responsáveis pelos encontros. A escolha dos temas leva em 

consideração o interesse dos participantes, de acordo com o relato dos profissionais 

no início do ano são escolhidos os assuntos de acordo com a sugestão dos 

participantes e da equipe. 

Há predomínio no formato de palestras como metodologia para abordagem dos 

temas. Observou-se que somente 3 grupos não tinham convidados externos para 

palestrar nos dias que a pesquisadora se fez presente, nos demais tiveram 

participação nutricionistas, farmacêutico, voluntária da Liga Feminina de combate ao 

câncer e assistente social. 

O tema mais abordado teve relação com alimentação saudável. Também se 

observou a inclusão de assuntos relacionados ao mês temático, como o Outubro 

Rosa, além de assuntos relacionados as consequências do DM e da HAS. O uso de 

dinâmicas e metodologias ativas, atividade em pequenos grupos (terapia comunitária) 

e oficinas (cozinha) em alguns grupos exibe a preocupação dos responsáveis em 

tornar a abordagem dos assuntos real, prazerosa e que faça sentido aos participantes. 

 

permitindo o contato visual entre os facilitadores dos encontros e todos os 

participantes, além disso, é muito presente a alimentação, seja ela pela oferta de um 

chimarrão, suco, chá ou água. A oferta de lanches, sempre envolve um prato 

saudável, confeccionado pelos profissionais como pizza, bolo, frutas, almoço ou 

outros lanches com receitas saudáveis. 

 Uma observação importante em relação aos grupos é que, apesar de 

constituírem grupos de educação em saúde focados nas principais demandas das 

pessoas com HAS e DM, não se identificou a aferição da PA, peso e da glicemia 

capilar, bem como a conferência das receitas e carteiras de controle em todos os 

grupos. Somente três deles realizaram as ações citadas anteriormente, os quais 

ocorrem no turno manhã. Nesse ponto, vale considerar que a condução dos encontros 

somente pelo ACS e em locais afastados das unidades, sem a disponibilidade dos 

equipamentos talvez interfira nesse aspecto. 

 Algumas particularidades observadas revelam fragilidades no sentido da 

importância dada pelos profissionais sobre o sentido educativo dos grupos. Observou-

se que em duas unidades pela inexistência de um profissional de nível superior para 

trazer a palestra, os ACS conduziram os encontros e os participantes dedicaram-se a 

realizar atividades artesanais (crochê e guirlanda de Natal), pois tratavam-se em sua 



58

maioria de usuários que frequentam ambos os grupos Hiperdia e artesanato. Isso 

exemplifica que apesar de convidar as pessoas, organizar os encontros e estar 

presente o profissional ACS tem limitações nos aspectos educativos para promover a 

discussão dos temas no grupo. 

Foi observado uma certa resistência inicial das pessoas em participar do 

estudo, principalmente ao ser falado sobre a assinatura do TCLE. Nesse sentido a 

presença das enfermeiras nos encontros dos grupos, as quais tem a confiança e 

vínculo com os participantes, veio a reforçar a importância do estudo e incentivá-los a 

responderem o questionário. Percebe-se que esse tipo de atividade (pesquisa) é 

pouco realizado, alguns participantes comentaram que há algum tempo já auxiliaram 

acadêmicos em suas pesquisas. 

Os grupos Hiperdia tem um potencial de integração, funcionam não somente 

como grupos educativos, mas de convivência. Devido ao período do ano que a 

pesquisadora se fez presente, observou que alguns grupos estavam tratando 

assuntos relacionados a passeios, almoços e comemorações, o que ressalta o vínculo 

e importância dos grupos no sentido de unir as pessoas. 

 

 

 

7 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

 

Todas as ESF do município de Campo Bom/RS possuem grupos Hiperdia, 

demonstrando o comprometimento dos serviços com a educação em saúde voltada 

ao doente crônico, mas a participação aos grupos equivale a somente 2,5% das 

pessoas com HAS do município. Observa-se que os grupos não fazem restrições à 

participação, são abertos ao público, o que leva a uma dinamicidade no número de 

participantes. 

É responsabilidade dos profissionais da ESF viabilizar a educação em saúde 

empoderando o sujeito para o autocuidado (FERNANDES, BACKES, 2010; KESSLER 

et al., 2018). Dados oriundos da avaliação do PMAQ de 2012, mostram que as ações 

educativas de promoção da saúde desenvolvidas no Rio Grande do Sul, são 

principalmente voltadas para a prevenção e o tratamento da DM (91,2%) e HAS 
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(90,8%), e foi identificado uma maior oferta de ações educativas em municípios de 

menor porte populacional e cobertura da ESF acima de 65% (KESSLER et al., 2018). 

Nesse sentido vale lembrar que existe uma adesão às atividades de educação 

em saúde na ESF ainda tênues, que refletem a reorientação do modelo de atenção à 

saúde, o qual transita do modelo biomédico para o modelo de promoção da saúde 

(BRASIL, 2014c). 

Apesar de o SUS constituir um campo vasto para o desenvolvimento de 

pesquisa, tem sido prática incomum a realização de estudos com esse público no 

município de Campo Bom, o que entre outros aspectos dificultou a inclusão de 

participantes neste estudo. Conforme o relato sobre os grupos, foi observada uma 

desconfiança dos participantes em assinar o TCLE, apesar de saberem ler e escrever, 

a baixa escolaridade dificulta o entendimento de informações mais complexas. Alguns 

desafios são enfrentados pelo pesquisador, o que requer uma postura aberta, atenção 

e reflexão sobre as evidências e resultados encontrados quando se pretende fazer 

 

Os aspectos sociodemográficos na população estudada condizem com a 

tendência da realidade brasileira e do RS. Observa-se o predomínio de mulheres, 

pessoas com baixa escolaridade e no tocante a situação conjugal houve maior número 

de participantes que são casados ou residem com companheiro. Essas características 

sociodemográficas também foram observadas em outros estudos que tiveram 

propósito semelhante de avaliar a QV em hipertensos (MELCHIORS et al., 2010; 

SILVA et al., 2014; ANDRADE et al., 2014; FERNANDES et al., 2016; SOUZA et al., 

2016). A HAS afeta mais as mulheres, as chances de ter a patologia aumentam com 

a idade, sendo particularmente mais elevada em indivíduos com menor nível de 

escolaridade (41,8%) (BRASIL, 2017; BRAND et al., 2017). 

A procura por serviços de saúde é maior pelas mulheres, o que permite maior 

identificação de doenças nesse grupo (BRAND et al., 2017; MALTA et al., 2017; 

FERNANDES et al., 2016). Acredita-se que ao participar das ações educativas na 

ESF, além de manter-se ocupada a população idosa busca aderir às orientações de 

saúde que contribuem para a estabilidade dos níveis pressóricos e consequente 

minimização de eventos adversos (ANDRADE et al., 2014). 

A participação nos grupos Hiperdia contribui reforçando orientações para o 

cuidado à saúde, fazendo-se necessário que os profissionais tenham consciência dos 

fatores socioeconômicos que são determinantes na qualidade de vida das pessoas 
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com HAS e adotem uma linguagem acessível, que faça sentido possibilitando a 

captação das mensagens. Apesar de a baixa escolaridade pode ser um empecilho 

para entender as informações prestadas, não pode constituir uma barreira para o 

usuário participar de ações educativas (SILVA et al., 2014; LEGIDO-QUIGLEY et al., 

2015; SANTOS; SILVA; MARCON, 2018).  

O perfil clínico traçado mostra que nesse estudo mais de um terço dos 

participantes relatou a inexistência de patologias associadas à HAS, seguida da 

presença de DM (22,6%). O DM é uma das DCNT mais frequentes, possui alta 

morbidade e está intimamente ligada à HAS, doença coronária, ansiedade e 

depressão (OZA et al., 2014; LIU et al., 2017). No município de Campo Bom, local 

desta pesquisa, em 2017 ocorreram 169 internações hospitalares de pacientes com 

DM, sendo que no mesmo ano ocorreram 87 óbitos relacionados a essa causa (SES-

RS, 2018). 

Outro fator de risco investigado foi a história familiar, 38,4% dos participantes 

declararam não possuir histórico familiar de HAS e 25,6% declararam ter pai e mãe 

com a patologia, isso confirma a importância do trabalho preventivo com sujeitos em 

situação de risco e fatores hereditários associados. A HAS pode ser acompanhada de 

sintomas, mas em alguns casos é assintomática, o rastreamento é uma medida 

importante bem como a história familiar que podem ser investigadas na visita do 

paciente ao serviço de saúde (BISWAS et al., 2015; LEGIDO-QUIGLEY et al., 2015). 

Analisando as médias e medianas da pressão sistólica e diastólicas é possível 

dizer que os participantes estavam com os níveis pressóricos bem controlados e 

adequados. Entre os participantes do estudo ocorreram 8 casos (9,3%) de internação 

hospitalar. Esse dado permite inferir que o usuário que adere às ações educativas nos 

grupos está melhor instrumentalizado para o seu autocuidado o que reflete em 

parâmetros ajustados dos níveis tensionais e não ocorrência de agravamentos. Em 

comparação a esses dados, outros estudos semelhantes encontraram mais da 

metade dos sujeitos com níveis pressóricos não controlados (FERNANDES et al.; 

2016; OZA et al.; 2014). 

 Quanto ao tratamento farmacológico, identificou-se que os medicamentos mais 

utilizados foram Hidroclorotiazida, Losartana, Enalapril e AAS, os quais compõe o 

elenco básico da RENAME  Relação Nacional de Medicamentos Essenciais 2017 

bem como estão disponíveis gratuitamente nos estabelecimentos credenciados no 

Programa Farmácia Popular e na farmácia municipal. Ainda em relação ao uso de 
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medicamentos, observa-se um consumo de 2 ou mais medicamentos por dia, o que 

se aproxima ao descrito por Soutelo et al. (2015). Os medicamentos descritos, além 

do efeito anti-hipertensivo estão em conformidade ao aspecto nefro protetor. 

Um dos principais objetivos do tratamento constitui aumentar os fatores de 

proteção contra o risco cardiovascular. Flutuações na pressão arterial, as quais são 

um fenômeno complexo resultante de interações comportamentais, ambientais, dos 

sistemas humoral e nervoso central, causam a alta variabilidade da pressão arterial 

se associando com o desenvolvimento progressivo de dano cardíaco, renal e lesões 

vasculares que aumentam o risco de mortalidade. De acordo com Irigoyen et al. (2016) 

poucos estudos conseguiram determinar os efeitos de diferentes anti-hipertensivos 

sobre a variabilidade e redução da pressão arterial, os medicamentos bloqueadores 

dos canais de cálcio combinados com diuréticos tiveram efeitos positivos em 

comparação a outras drogas, mas ainda são necessários mais estudos nesse sentido. 

Em relação ao tabagismo e consumo de risco do álcool não foram encontrados 

dados associados de acordo com os escores dos instrumentos aplicados: Teste de 

Fagerström e Questionário AUDIT, os dados mostram que quase totalidade dos 

participantes não fumam ou não fazem uso abusivo de álcool. Considera-se de suma 

importância que mesmo com essa realidade o assunto seja abordado 

preventivamente nos grupos. Cabe ressaltar a predominância de mulheres nessa 

investigação e o possível constrangimento de falar a respeito. Dados apontam que 

sujeitos homens relataram dificuldades em reduzir a ingesta de álcool após terem sido 

diagnosticados com HAS (LEGIDO-QUIGLEY et al., 2015). 

O IMC teve média de 29,5 kg/m2, variando de 19,3 a 41,3, com prevalência do 

sobrepeso (37%) e obesidade (36%). Esse dado constitui um aspecto negativo em 

relação ao risco cardiovascular e renal. A prevalência de sobrepeso em sujeitos com 

HAS também foi identificada em outros estudos (MELCHIORS et al., 2010; 

FERNANDES et al., 2016; DOMINGOS et al., 2017; SANTOS; MONTE NETO, 2016; 

GIGLIO et al., 2018). De acordo com Silva et al. (2014) a presença de indivíduos com 

sobrepeso (39,8%) e obesidade (35,5%) foi relacionada com uma alimentação 

inadequada identificada em 69,8% dos participantes do estudo e manteve relação com 

pior qualidade de vida. 

A alimentação inadequada traz consequências não somente para a HAS mas 

induz efeitos no sistema cardiovascular e renal. Sabe-se que o sal de cozinha, 

substância usada nos alimentos contém cloreto de sódio (NaCl) na proporção de 
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aproximadamente 40% de sódio e 60% de cloreto, uma colher de chá contém 

aproximadamente 2,3 gramas de sódio. A ingestão excessiva de sal induz efeitos 

nocivos no sistema renal. Na década de 90 houve um crescimento de 10% no número 

de pessoas acometidas por Doença Renal Crônica nos Estados Unidos, estima-se 

que dos 50 milhões de óbitos ocorridos em 2010, cerca de 4 milhões foram 

decorrentes dessa patologia (NOMURA et al., 2017). 

A metanálise realizada por Nomura et al. (2017) identificou associação entre a 

alta ingestão de sódio com alterações na TFG e presença albuminúria. As 

recomendações visam prevenir a instalação e progressão da Doença Renal Crônica 

e complementam estratégias de controle da pressão arterial, diabetes e inibição do 

sistema renina-angiotensina-aldosterona.  

Considerando os resultados em relação a situação nutricional, faz-se 

necessário trabalhar com os participantes dos grupos Hiperdia sobre a alimentação 

saudável continuamente, conforme já tem sido feito e reforçando não somente em 

relação ao uso do sal, mas outros aspectos que auxiliem na mudança de hábitos. A 

disponibilidade de alimentos industrializados em locais de fácil acesso às pessoas que 

vivem nas cidades coloca os profissionais de saúde diante de uma realidade 

desafiadora. Mudar hábitos é difícil e por se tratar de uma população 

predominantemente idosa e baixa escolaridade, talvez seja difícil conceber novos 

hábitos, como a redução do uso de gorduras, açúcar e sal nos alimentos.  

Existem ferramentas à disposição dos participantes dos grupos que podem 

auxiliar de forma prática, tais como materiais informativos construídos pelas 

nutricionistas da secretaria de saúde (livro de receitas saudáveis e folders 

informativos). Outras ações estratégicas que podem auxiliar no incentivo ao consumo 

de verduras e hortaliças: usufruir de alimentos produzidos nas hortas comunitárias, 

existentes em algumas unidades e bairros, realização de oficina de cozinha, 

conhecimento sobre os nutrientes, interpretação de rótulos dos alimentos, orientações 

e dinâmicas em grupo com nutricionista.  

A concepção do sujeito quanto a doença influencia em sua adesão ao 

tratamento, em estudo desenvolvido na Colômbia os entrevistados associaram o 

desenvolvimento da HAS com questões hereditárias, hábitos alimentares não 

saudáveis, colesterol e triglicerídeos elevado, obesidade, dieta rica em sal e gordura, 

estresse e não praticar exercício físico. Mesmo sendo advertidos pelos profissionais 

de saúde sobre esses fatores de risco muitos não mudaram seus hábitos ou após 



63

algum tempo de tratamento pararam de tomar medicação, achando que estavam 

curados quando a pressão normalizou (LEGIDO-QUIGLEY et al., 2015). 

Quanto ao nível de atividade física mensurado através do IPAQ se evidencia 

sujeitos irregularmente ativos (80%), seguido de sedentários (12%). O percentual de 

participantes dos grupos Hiperdia que são ativos ou muito ativos é muito baixo, além 

disso, o tempo que se permanece sentado em metade dos sujeitos entrevistados varia 

de 3 a 4 horas por dia. Esse aspecto evidencia que uma das principais medidas de 

promoção da saúde e prevenção de doenças necessita de intervenções efetivas nos 

grupos. 

A recomendação da Sociedade Brasileira de Cardiologia é que os pacientes 

adotem um estilo de vida ativo, realizando no mínimo 30 minutos por dia de atividade 

física moderada de forma contínua em 5 a 7 dias da semana ou realizem treinamento 

aeróbio complementado por treino resistido (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2016). 

A modificação no estilo de vida, com a prática de atividade física, constitui uma 

estratégia não-farmacológica prioritária no controle da HAS, possui comprovada 

eficácia sobre a pressão arterial além do custo-efetividade, sendo o estabelecimento 

do tratamento farmacológico realizado quando essa e outras medidas não forem 

suficientes. Bundchen et al. (2013) relata que a realização de exercícios aeróbios e 

resistidos com pesos livres 3 vezes por semana possibilitou a manutenção de níveis 

normais da PA em sujeitos hipertensos, Hortencio et al. (2018) também identificou 

melhora da PA e peso corporal após 3 meses de exercício físico (caminhada e 

aeróbios) em idosos hipertensos e previamente sedentários. 

Uma pesquisa desenvolvida em um município do interior de Goiás constatou 

que viver em uma cidade pequena do interior não é sinônimo de hábitos mais 

saudáveis e vida tranquila. De acordo com os dados, entre os hipertensos 

acompanhados na ESF, houve prevalência de sobrepeso e obesidade grau I, apesar 

de o nível de atividade física medido pelo IPAQ indicar que 60% dos indivíduos eram 

ativos e 13,75% irregularmente ativos A. (MARTINS CUNHA, 2012). 

O exercício físico praticado como atividade de lazer, em parques públicos, 

apesar de constituir uma medida efetiva na prevenção contra as DCNT, não 

demonstrou efeitos na diminuição da PA em indivíduos que estavam com os níveis 

pressóricos elevados, sugerindo que a intensidade e frequência eram insuficientes 

para manter a pressão normal (GIGLIO et al., 2018). Na Suécia, constatou-se que 
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exercícios de Yoga realizados no domicílio, como outra modalidade de exercício físico, 

além de caminhadas e exercícios aeróbios podem ser benéficos para a QV e 

diminuição da PA em indivíduos hipertensos, pois após 12 semanas houve um 

declínio da pressão arterial diastólica de -4,4 mmHg, demonstrando que a yoga pode 

funcionar como terapia suplementar aliada ao tratamento farmacológico (WOLFF et 

al., 2013). 

Faz-se necessária que a realização de exercício físico seja orientada, avaliada 

e supervisionada pelo educador físico. No município de Campo Bom são vários os 

dispositivos que promovem a pratica de atividade física e estão abertos à comunidade, 

observa-se nesse sentido que existe o comprometimento da Prefeitura Municipal de 

Campo Bom, seja a atual administração ou anteriores em potencializar a qualidade de 

vida dos seus moradores com a oferta de espaços públicos para prática de atividade 

física.  

Estão disponíveis atualmente e funcionando em horário semelhante ao das 

ESF os seguintes serviços: grupos de caminhada nas ESF com saída das unidades 

em dia pré-determinado e semanalmente para caminhada no bairro; Academia de 

saúde que oferece palestras, atividade física em grupo com profissional educador 

físico, paciente são encaminhados após check-up e liberação médica pelas unidades; 

Estação saúde, um espaço aberto ao público com presença de estagiário de educação 

física e técnico de enfermagem tem atividade aeróbicas (esteira, bicicleta, elíptico) 

individual; Piscina do Complexo Educacional CEI, disponível 3 vezes por semana para 

as unidades, pode ser utilizada somente pelos usuários que frequentam os grupos de 

educação em saúde e cada unidade tem horários duas vezes por semana, possui 

profissional de educação física que conduz a hidroginástica. 

Além disso, existem espaços ao ar livre no município como as quadras 

poliesportivas, dança, academias ao ar livre e pista de atletismo bem distribuídas na 

cidade. O município possui uma Ciclovia, com cerca de 6 mil metros de extensão 

circundando a região central da cidade e ramificações nos bairros, totalizando 22 mil 

metros de extensão e fácil acesso aos moradores, espaço que pode ser usado para 

pedalar ou fazer caminhadas.  

Conforme recomendação do Ministério da Saúde e da 7ª Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial a pessoa com HAS necessita de consulta médica anual ou 

semestral levando em conta a estratificação do risco cardiovascular, onde devem ser 

solicitados exames básicos de rotina como perfil lipídico, glicemia, creatinina sérica, 
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urina tipo 1, eletrocardiograma. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2016). 

Não era objetivo dessa investigação realizar análises laboratoriais, entretanto, 

foi verificada a realização ou não de alguns exames básicos, os quais devem ser feitos 

anualmente no intuito de rastreamento precoce da DRC nos grupos de risco, conforme 

preconizado pelas diretrizes. Em relação aos exames solicitados, o hemograma e 

Exame qualitativo de urina (EQU) foram solicitados adequadamente, porém foi 

constatado que a creatinina sérica teve menor taxa de solicitação. Nesse sentido, vale 

lembrar que a realização da creatinina sérica constitui um exame simples e de suma 

importância, devendo ser solicitado pelo médico na consulta periódica da pessoa com 

HAS. 

Dados oriundos do PMAQ 2012 em relação à atenção em saúde dos 

hipertensos mostraram que no período investigado a consulta médica nos últimos 6 

meses havia sido realizada por 77,6% dos hipertensos no RS e nos demais estados 

brasileiros esse percentual foi superior alcançando 86,3%. A realização dos exames 

básicos de rastreamento, como creatinina, perfil lipídico e eletrocardiograma nos 

últimos 6 meses também apresentou menores percentuais no RS. Tais dados, apesar 

de não terem abrangido a totalidade de unidades da AB no Brasil, estimam que a 

atenção à saúde dos hipertensos no RS quando comparada aos demais estados 

mostrou diferenças que indicam uma menor qualidade assistencial (BRAND et al., 

2017). 

Quanto à DRC, estimativas indicam uma prevalência de DRC em cerca de 12 

a 14% no Brasil. O diagnóstico da DRC, apesar de ser obtido com exames simples 

constitui um desafio mundial. A detecção precoce da DRC na atenção básica é baixa, 

pois grande parcela dos diabéticos e hipertensos tem sido acompanhados sem 

dosagem da creatinina sérica. Pensando na detecção precoce, foi elaborado por 

Santos e Monte Neto (2016) o SCORED, que se trata de um questionário composto 

de 11 perguntas, as quais avaliam dados demográficos e clínicos, sua pontuação final 

é classificada determinando o risco para DRC, pode ser amplamente utilizado e não 

exige exame laboratoriais.  

Apesar de existirem poucos estudos no Brasil direcionados ao rastreamento e 

estadiamento da DRC, vem sendo desenvolvido em São Paulo desde março de 2012 

um estudo de coorte prospectivo, coorte PROGREDIR, em pacientes com DRC 

estágios 3 e 4, incluindo análises laboratoriais, dados antropométricos, PA, ECG, 
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exames de imagem e dados socioeconômicos. O estudo busca validar os 

biomarcadores e quais são os determinantes envolvidos na progressão da DRC e 

risco cardiovascular, além identificar o desfecho (DOMINGOS et al., 2017). 

Uma das formas de prevenir a DRC ou sua progressão é através do 

desenvolvimento e gestão de programas educativos. No exterior, tem se buscado 

novas estratégias nesse sentido. Um estudo desenvolvido no Teerã com 131 

pacientes atendidos no centro de doenças crônicas teve por objetivo determinar a 

efetividade de um programa educativo virtual e seu impacto nas medidas fisiológicas 

(TFG) que afetam o desenvolvimento da DRC. O modelo educativo virtual, 

caracterizou-se de um programa com orientações (caracterização da DRC, estágios 

de desenvolvimento, complicações, quais cuidados tomar, como identificar) e 

alcançou seu objetivo com êxito, o grupo intervenção apresentou um aumento de 7,5 

na TFG em relação a primeira análise laboratorial (BARAHIMI et al., 2017).  

Em relação a um dos propósitos do estudo de identificar fragilidades e 

identificar possíveis ações visando a prevenção da DRC, pode se dizer que os 

resultados alcançaram parcialmente o objetivo. Observou-se no período de 

desenvolvimento do estudo que os serviços ainda não se adequaram a lógica 

proposta para a linha de cuidado à Pessoa com Doença Renal Crônica. O país vive 

um período de instabilidade política e econômica que afetam também o setor saúde, 

cogita-se que tem sido investido em serviços prioritários em detrimento a 

reestruturação do sistema e implementação de novas linhas de cuidado. 

 O objetivo principal proposto para essa investigação foi avaliar a qualidade de 

vida em pessoas com Hipertensão Arterial que frequentam os grupos Hiperdia no 

município de Campo Bom e sua relação com fatores de risco para Doença Renal 

Crônica. O objetivo foi alcançado, sendo que a qualidade de vida foi mensurada 

através do MINICHAL. Os resultados indicam que no geral os participantes do estudo 

têm uma percepção muito boa da QV.  

A qualidade de vida é uma percepção subjetiva, isso significa que duas pessoas 

no mesmo estado de saúde, podem apresentar percepções diferentes (MELCHIORS 

et al., 2010). O próprio conceito de QV remete a subjetividade e múltiplas dimensões, 

enfatizando a satisfação com a vida em geral ou em componentes específicos, no 

contexto de vida do sujeito e relacionada às expectativas e padrões por ele 

vivenciadas (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Uma pesquisa conduzida em um 

município de Minas Gerais com hipertensos, avaliou a QVRS por meio do MINICHAL 
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encontrando resultados semelhantes, com uma boa percepção da QV em ambos 

domínios (SILVA et al., 2014). 

Observa-se que as mulheres obtiveram escores mais altos que os homens em 

todos os domínios do MINICHAL, apesar de não haver diferença estatisticamente 

significativa esse resultado indica uma percepção mais baixa da QV para o sexo 

feminino. Corroborando aos resultados encontrados, de acordo com Fernandes et al. 

(2016) e Oza et al. (2014) as mulheres apresentaram pior qualidade de vida em ambos 

os domínios do MINICHAL. Já no estudo de Andrade et al. (2014) as mulheres 

apresentaram melhor percepção da QV em relação aos homens, exceto no domínio 

somático. Comparando-se os domínios em relação aos escores médios e variação da 

pontuação mínima e máxima, houve uma melhor percepção da QV no domínio mental.  

No estudo que deu origem ao MINICHAL, o Questionário de Qualidade de Vida 

em Hipertensão Arterial (CHAL), as pontuações médias para os domínios mental e 

manifestações somáticas foram de 19,1 e 7,7 respectivamente, sendo a pontuação 

global 25,6 (BAQUÉ; LLACH; ROCA-CUSACHS, 2002). Em Araucária/ PR, 191 

hipertensos cadastrados na ESF tiveram a avaliação da QV por meio do MINICHAL 

em comparação ao WHOQOL-Bref. A média geral do MINICHAL foi 69,7, no domínio 

estado mental foi 69,1 e para manifestações somáticas 69,9 (MELCHIORS et al., 

2010).3 

Em relação ao MINICHAL mostrou-se adequado, de fácil aplicação e 

interpretação. O MINICHAL tem uma interpretação subjetiva, quanto mais próximo de 

zero a pontuação estiver, significa uma melhor percepção da QV, não é interpretado 

em uma escala de pontos. Nesse aspecto, vem sendo desenvolvido estudos para 

aprimorar sua interpretação, indo além das informações fornecidas pelo sujeito, 

podendo nortear a organização de um plano de cuidados.  

 om 

pontos interpretáveis em termos do status de QV dos indivíduos, mostrando quais 

categorizando o nível da QV conforme a pontuação em 5 níveis (muito alta, alta, 

moderada, baixa e muito baixa) (BORGES et al., 2017, p.2).  

                                                 
3 Nesses estudos a pontuação do MINICHAL foi recodificada para uma escala de 0  100 (0  pior QV, 
100  melhor QV) no intuito de correlacionar os resultados com outros instrumentos.  
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Alguns aspectos em relação a população estudada devem ser considerados, 

um deles é as características do local onde vivem. O município de Campo Bom/RS 

possui um Índice de Desenvolvimento Humano Municipal de 0,745 segundo o Censo 

2010, indicador que situa o município na faixa de alto desenvolvimento humano (IBGE, 

2010). Essa medida considera fatores como renda, educação e saúde. Considerando 

o conceito ampliado de saúde, que engloba os fatores determinantes e condicionantes 

como os avaliados no IDHM pode-se inferir que viver em Campo Bom corrobora para 

uma saúde de melhor qualidade, aspecto identificado nos participantes do estudo. 

 Identificou-se os aspectos que vêm impactando negativamente a QV dos 

participantes em cada um dos domínios do MINICHAL. No domínio Estado Mental 

foram os aspectos relacionados ao sono/ repouso, sensação de a vida ser uma luta 

contínua e sentir-se agoniado e tenso. Já nas manifestações somáticas destacam-se 

o edema nos tornozelos e alterações urinárias. Em relação a percepção dos 

participantes quando a doença e seu tratamento, mais de 67% responderam que ser 

portador da HAS e efetuar tratamento contínuo não afeta a QV.  

Diferentemente dos resultados encontrados, Oza et al. (2014) aponta que 67% 

dos indivíduos responderam que a Hipertensão e seu tratamento afetavam a QV. A 

HAS constitui um quadro crônico que influencia na capacidade física, mental social, 

intelectual e causa impacto na QV (ANDRADE et al., 2014; SOUZA et al., 2016; LIU 

et al., 2017). Para Soutello et al. (2015) a capacidade do MINICHAL em discriminar os 

hipertensos quanto a estratificação do risco para eventos cardiovasculares foi 

estatisticamente significativa somente para dano renal e o domínio manifestações 

somáticas (p < 0,05). Borges e colaboradores (2017) constataram que a deterioração 

da QV se inicia pelas manifestações somáticas e evolui para sintomas mentais. 

Não foi encontrada associação estatística significativa entre os domínios do 

MINICHAL e variáveis sociodemográficas e clínicas. Participantes com maior nível de 

escolaridade apresentaram melhor percepção da QV, a idade esteve correlacionada 

negativamente com Manifestações Somáticas, ou seja, os participantes mais velhos 

tiveram melhor percepção da QV nesse domínio. A situação conjugal, tempo com HAS 

e quantidade de patologias também não apresentaram diferença estatística entre os 

domínios do MINICHAL, são fatores que não influenciam a QV na amostra estudada. 

Em relação ao IMC, apesar da predominância de sobrepeso e obesidade que são 

fatores de risco cardiovascular para o hipertenso, os sujeitos do estudo com IMC 

elevado tiveram percepção melhor da QV. Quanto ao nível de atividade física, os 
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participantes que se mantem ativos apresentaram bons níveis de QV exceto nas 

manifestações somáticas.  

No estudo de Fernandes et al. (2016) a percepção da QV foi pior em indivíduos 

idosos, no entanto, quando conviviam com companheiro ou desenvolviam atividade 

laboral essa percepção apresentou escores melhores. Conforme Silva et al. (2014) a 

alimentação inadequada manteve associação com o estado mental, ou seja, sujeitos 

com alimentação inadequada tiveram prejuízo no aspecto mental. O estado nutricional 

se relacionou positivamente com as manifestações somáticas com significância 

estatística. Na investigação de Fernandes et al. (2016) o nível pressórico controlado 

e o status socioeconômico se relacionaram a uma melhor percepção da QV em ambos 

os domínios. 

Em relação aos fatores positivos e negativos sobre a QV, o estudo de Melchiors 

et al. (2010) mostrou que quanto maior foi o tempo com Hipertensão, pior foi a 

percepção da QV no seu escore total e no domínio estado mental, ou seja, quanto 

mais tempo se tem HAS piora a QV, assim como pior QV nos indivíduos com 

depressão associada. As condições socioeconômicas podem influenciar a QV, de 

acordo com Andrade et al. (2014) as condições que tiveram impacto negativo em 

idosos hipertensos foram escolaridade e situação conjugal, no caso da situação 

conjugal, idosos sem parceiro tiveram pior pontuação na QV, se relacionando com o 

estado mental. 

Algumas estratégias podem desempenhar impacto benéfico sobre a QV e 

pressão arterial. A realização de intervenções psicológica e comportamental em 

grupo, com hipertensos trabalhadores de mineração na China, levou à redução 

significativa da pressão arterial em relação aos valores basais, bem como redução 

progressiva na pontuação total do MINICHAL (de 11,9 pontos para 4,9 pontos) (LIU 

et al., 2017). O exercício físico também teve comprovada eficácia, após 10 semanas 

sem uso de fármacos anti-hipertensivos e participação em um programa de exercícios, 

o escore do estado mental de participantes de um estudo tiveram diminuição de 5,33 

pontos para 3,67 com significância estatística (p=0,002), no domínio manifestações 

somáticas o escore inicial de 2,56 pontos passou para 1,83 pontos (BUNDCHEN et 

al., 2013). 

Comprova-se que a educação em saúde é uma estratégia útil na prevenção e 

promoção da saúde. A participação em uma intervenção educativa, usando a 

ferramenta Flipchart mostrou-se efetiva para a promoção da qualidade de vida e 
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adesão ao tratamento de pacientes com HAS atendidos na AB na região nordeste do 

Brasil, comprovando-se os efeitos positivos houve melhora nos níveis tensionais com 

diferença significativa na pressão sistólica. A média da pontuação total do MINICHAL 

passou de 11,66 pontos para 7,71 pontos, com diferença estatisticamente significativa 

(p < 0,001), além da QV (SOUZA et al., 2016). 

Tais constatações levam ao entendimento que apesar das limitações, o estudo 

atendeu ao seu objetivo principal, permitindo avaliar a qualidade de vida em pessoas 

com Hipertensão Arterial que frequentam os grupos Hiperdia em Campo Bom/RS e a 

relação com os fatores de risco para Doença Renal Crônica. Ademais, permitiu tecer 

algumas observações, apontamentos e sugestões sobre o funcionamento dos grupos. 

Conforme observado nos grupos Hiperdia, há um maior envolvimento dos 

enfermeiros e ACS na organização dos grupos, o que exige maios preparo e 

capacitação teórico-prática desses profissionais para que se atinja o real propósito 

dos encontros. Constitui uma atribuição profissional do enfermeiro exercer a educação 

em saúde, a qual engloba a dimensão assistencial e gerencial. Para que isso se 

concretize exige planejamento, desenvolvimento de estratégias pedagógicas para 

integrar cuidado em saúde e nas atividades em grupos, avaliação de processos 

educativos, trocas de experiência, problematização, além de algumas competências, 

tais como a identificação das necessidades de saúde dos usuários e valorizar suas 

vivências e experiências (SANTOS; SILVA; MARCON, 2018; LEONELLO; VIEIRA; 

DUARTE, 2018). 

Quando a responsabilização pelas atividades do Hiperdia é desigual provoca 

sobrecarga e interfere nos resultados. Essa sobrecarga também pode ocorrer de 

forma inversa, representada pela demanda de serviços internos e múltiplas 

atribuições, interferindo na dedicação dos profissionais no Hiperdia e interferindo na 

promoção da saúde e atenção integral (SANTOS; SILVA; MARCON, 2018). 

Os grupos Hiperdia constituem um espaço muito importante para se efetuar 

educação em saúde e seu sucesso envolve também o como é concebido pelos 

profissionais que o executam. Embora não tenha sido alvo desse estudo analisar o 

funcionamento, concepção dos profissionais sobre os grupos, surgiram no decorrer 

do desenvolvimento informações relacionadas ao seu funcionamento, de modo que 

vale destacar que a concepção dos profissionais sobre os grupos, o modo como o 

executam, os objetivos traçados para as atividades impacta nos resultados 

alcançados, na participação, autonomia dos sujeitos, envolvimento e adesão. 
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O fato de os profissionais da ESF conhecerem os usuários de seu território, 

permite a aproximação com os mesmos, de modo a estabelecer um trabalho contínuo 

e sistemático (FERNANDES; BACKES, 2010). Nesse aspecto, vale lembrar que o 

ACS por possuir vínculo maior com a comunidade é papel importante em convidar os 

participantes e multiplicar a informação na abordagem domiciliar.  

Os grupos têm um potencial educativo e de integração. Conforme Santos et al. 

(2017) a educação em grupo e visita domiciliar bem estruturadas foram efetivas na 

melhoria da adesão, empoderamento do autocuidado, compartilhamento de 

experiência entre pares e responsabilização do usuário diabético em comparação as 

estratégias individuais. Alguns fatores podem limitar ou potencializar a assistência no 

Hiperdia; entre os pontos positivos encontram-se a existência de vínculo entre os 

usuários e os profissionais, o trabalho interdisciplinar com abordagem integral e 

resolutiva com a participação efetiva de todos os membros da equipe nas reuniões, 

concomitante oferta de grupos de atividade física, busca ativa pelo ACS aos usuários 

faltosos ou com má adesão ao tratamento (SANTOS et al., 2018). 

Muito se fala em inovação na saúde, nesse sentido pode-se aliar outras 

ferramentas, como os grupos de mensagens em aplicativos para potencializar os 

assuntos trabalhados nos encontros. Esse aspecto já tem sido abordado com 

implementação de novas metodologias no intuito de aprimorar a adesão ao tratamento 

da HAS.  

Na África do Sul, um estudo do tipo controle randomizado verificou o potencial 

de aderência ao tratamento por meio do suporte com mensagens SMS personalizadas 

enviadas via telefone móvel aos pacientes hipertensos com informações sore a 

doença, suporte social, consequências da HAS e motivando o uso dos medicamentos. 

Durante 12 meses os três grupos foram submetidos às intervenções e mensuração 

da TA, um dos grupos além de receber mensagens também pode interagir tirando 

dúvidas. Foi observada mudança na média da pressão sistólica em relação a linha de 

base de todos os grupos, confirmando que o suporte via mensagem SMS pode auxiliar 

reforçando as orientações médicas e promover um pequeno impacto na pressão 

arterial em comparação ao cuidado usual (BOBROW, K. et al, 2016). 

A educação em saúde deve ser pautada em construir conhecimento que 

viabilize a autonomia do usuário, quando se torna verticalizada, e mera transmissão 

de informações tende a não contribuir para a transformação da realidade. (COSTA et 

al., 2016; FERNANDES; BACKES, 2010). Conforme se identificou nos relatos de 



72

alguns profissionais, a escolha dos temas para os encontros leva em consideração a 

sugestão dos participantes e o que a equipe considera pertinente abordar, no entanto, 

o formato de apresentação ou debate dos temas não tem sido questionado aos 

participantes dos grupos, predominando o formato de palestras. 

É preciso avaliar continuamente ações ofertadas para melhoria dos serviços. É 

sabido que existe uma supervalorização do usuário pela consulta médica em 

detrimento a participação de atividades educativas, nesse sentido os grupos devem 

potencializar a adesão de novos participantes, adotando estratégias que funcionem 

como estímulo ao paciente para aderir ao tratamento e participar das reuniões 

(SANTOS; SILVA; MARCON, 2018). 

Conforme observado, na maioria dos grupos não tem sido aproveitado o 

espaço dos encontros para monitoramento das questões relacionadas ao tratamento 

farmacológico como também aos controles de: peso, IMC, pressão arterial e glicemia, 

uso correto de medicações, conferência das carteirinhas, validade de receitas, 

marcação de consultas médicas, atendimento individualizado. Sugere-se que os 

grupos tenham uma organização sistematizada em protocolo ou fluxograma para seu 

funcionamento, resgatando esse papel de monitoramento e controle, visando a 

melhora da adesão aos cuidados orientados. 

De modo geral as atividades propostas nos grupos Hiperdia tem contemplado 

as diretrizes da Política Nacional de Promoção da Saúde, entretanto, aspectos que 

possam potencializar a autonomia dos profissionais, permitindo-os se apropriar de 

ferramentas pedagógicas, levando ao melhor planejamento vão auxiliar a maximizar 

a qualidade e atendimento ao principal objetivo que é a promoção da saúde através 

da educação em saúde. 

 

 

8 PRODUTOS 

 

O Mestrado Profissional tem como um dos principais objetivos promover a 

contribuição direta para a sociedade e às instituições, articulando novos 

conhecimentos, pesquisa aplicada, buscando o desenvolvimento técnico-científico, 

inovação e transformação. Essa modalidade prevê que o trabalho final de curso seja 

voltado para a realidade dos problemas levantados in loco, na atuação do profissional 

e pode ser apresentado como dissertação, mídia digital, projetos, produto tecnológico, 
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aplicativos, patentes, material didático, entre outros (BRASIL, 2009). O presente 

estudo deu origem a dois produtos: manuscrito que será submetido a um periódico 

científico e a cartilha educativa ilustrada. 

 

8.1 MANUSCRITO 

 

O produto científico dessa dissertação trata-se de um manuscrito (APÊNDICE 

C) que será submetido a um periódico científico internacional. 

 

 

TIPO: Artigo original 

TÍTULO: Qualidade de vida e fatores de risco para Doença Renal Crônica em 

hipertensos no sul do Brasil. 

PERIÓDICO DE ESCOLHA: Revista de Salud Pública  Publicação da Universidade 

Nacional da Colômbia. 

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO: 

https://revistas.unal.edu.co/index.php/revsaludpublica/about/submissions#authorGui

delines  

QUALIS: A1 Ensino, B1 Enfermagem, B1 Saúde coletiva 

 

 

8.2 CARTILHA EDUCATIVA ILUSTRADA 

 

 O produto educativo desse estudo foi uma cartilha educativa ilustrada 

(APÊNDICE D) produzida com o objetivo de reforçar orientações para a melhor 

adesão ao tratamento da HAS, melhoria da qualidade de vida e promoção do 

autocuidado. A cartilha tem como público-alvo as pessoas com HAS que frequentam 

os grupos Hiperdia e unidades de saúde. A escolha por esse formato levou em 

consideração que os materiais educativos impressos têm como propósito levar o leitor 

a reflexão crítica e mudança de comportamento em relação a uma determinada 

realidade (LIMA et al., 2017; SANTOS; BASTOS, 2017). Podem funcionar como 

ferramentas para reforçar orientações verbais prestadas pelos profissionais de saúde 

(HOFFMANN; WORRALL, 2004; OLIVEIRA; LOPES; FERNANDES, 2014). 
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 Além de a cartilha servir como uma ferramenta para os usuários, ela também 

pode servir como um material de apoio aos profissionais no desenvolvimento das 

atividades sobre o tema Hipertensão Arterial e prevenção da DRC, respondendo a 

uma das necessidades observadas que é o subsídio teórico para os profissionais. 

Buscou-se também, oportunizar um espaço para registros dos controles como o de 

pressão arterial e peso, o qual se identificou que não é realizado nos grupos, de modo 

a incentivar a realização nos grupos e que a cartilha não seja uma ferramenta somente 

educativa, mas para apoio e registro de informações. 

 Buscou-se referencial teórico para nortear a construção desse produto, dos 

quais emanaram as seguintes recomendações: 

 Linguagem do conteúdo: é recomendado que seja compatível ao nível de 

escolaridade do leitor, acessível e de fácil entendimento, evitando-se linguagem 

técnica, pois a comunicação envolvida pode influenciar nos resultados alcançados. 

Sabe-se que materiais extensos se tornam cansativos, tirando a atenção do leitor. 

Uma estratégia eficaz é trazer o leitor para dentro da conversa, com uso de 

personagens que conversam com o leitor (LIMA et al., 2017; HOFFMANN; 

WORRALL, 2004; SANTOS; BASTOS, 2017; REBERTE; HOGA; GOMES, 2012). 

 Ilustrações: são recursos utilizados para facilitar a compreensão do leitor sobre o 

tema e atrair sua atenção. Nesse sentido, os artigos pesquisados fazem 

recomendações que a ilustração deve ser condizente ao contexto cultural do leitor, 

além disso, todos mencionam a confecção dos desenhos a partir de programas 

específicos e por profissional designer gráfico (LIMA et al 2017; REBERTE; HOGA; 

GOMES, 2012). 

 Validação do material educativo: recomenda-se a avaliação por jurados 

especialistas, além disso, envolver o leitor no processo de desenvolvimento e 

testagem do material (HOFFMANN; WORRALL, 2004; REBERTE; HOGA; 

GOMES, 2012) 

 Metodologia: é recomendada a adoção de uma metodologia de desenvolvimento 

em etapas, iniciando pela sistematização do conteúdo, com posterior definição da 

linguagem e estilo do material, construção das ilustrações, edição e diagramação, 

avaliação e validação por peritos especialistas e leitores (HOFFMANN; 

WORRALL, 2004; SANTOS, BASTOS 2017; REBERTE; HOGA; GOMES, 2012). 
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Os passos adotados para construção da cartilha educativa ilustrada estão 

descritos a seguir: 

 Definição e sistematização do conteúdo: definição da abrangência dos conteúdos, 

revisão da literatura, construção do texto escrito disposto em títulos e subtítulos 

em formato de perguntas e respostas.   

 Linguagem: foram evitados termos técnicos, adotou-se uma linguagem clara e de 

acordo com o nível de escolaridade da população do estudo. 

 Construção das ilustrações: o trabalho de construção das imagens foi realizado 

por profissional designer gráfico, as imagens foram desenhadas e posteriormente 

trabalhadas no programa Adobe Illustrator. Adotou-

por per  

 Edição e diagramação: arranjou-se ilustrações seguidas do conteúdo escrito, 

disposto em títulos e subtítulos. A escolha da fonte e cores buscou dar visibilidade 

ao material e captar a atenção do leitor. 

 Impressão: a cartilha tem dimensão de 21 x 29,7 cm (A4), foi impressa a cores em 

papel couchê branco 180 gramas, possui 12 páginas frente e verso. 

 

 

9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 No atual contexto, a alta prevalência de Hipertensão Arterial na população 

adulta, principalmente em idosos, tem aumentado o risco para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares. A má adesão ao tratamento evidenciada pelo estilo de vida 

não saudável, como o peso corporal elevado, hábitos alimentares inadequados, entre 

outros fatores predispõe o indivíduo à diminuição de sua qualidade de vida. 

 As intervenções em saúde para o usuário com HAS têm por objetivo principal 

prevenir as complicações cardiovasculares, como a Doença Renal Crônica, além da 

manutenção de uma boa qualidade de vida. Nesse contexto preventivo estão os 

grupos de educação em saúde, que constituem ferramentas importantes adotadas na 

atenção básica. 

 Esse estudo atingiu os objetivos propostos, permitindo a avaliação da qualidade 

de vida e sua relação com fatores de risco para DRC em pessoas com HAS que 
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frequentam os grupos Hiperdia nas unidades de atenção básica no município de 

Campo Bom. Dos 86 participantes se evidenciou a predominância de mulheres, baixa 

escolaridade, idosos, cor branca, pessoas que residem com companheiro/casados, 

ausência de patologias e Diabetes Mellitus como a patologia mais associada. 

Em relação aos principais fatores de risco para DRC apareceram o sobrepeso 

e obesidade, nível de atividade física irregularmente ativo e sedentário. As evidências 

sugerem que os participantes do estudo mantêm a pressão arterial controlada, não 

tiveram internação hospitalar por causa da HAS, não tem fator de risco relacionado 

ao uso de álcool e tabaco, bem como tem realizado os exames de rastreamento da 

DRC anualmente, embora haja menor taxa de realização no exame de creatinina 

sérica. Os resultados sugerem uma boa adesão ao tratamento e que a Hipertensão 

arterial não tem afetado a qualidade de vida dos participantes. 

 A percepção da qualidade de vida foi muito boa, as mulheres apresentaram 

qualidade de vida mais baixa em relação aos homens. Não houve correlação entre os 

fatores de risco para DRC e qualidade de vida, com exceção da idade que se 

correlacionou com as Manifestações somáticas negativamente, indicando que quanto 

mais velho o sujeito for melhor a qualidade de vida nesse domínio para o grupo 

estudado. Quanto à participação no grupo Hiperdia, observa-se que em relação ao 

número total de pessoas com HAS no município somente 2,5% participam dos grupos.  

Existe um potencial educativo, de convivência e integração nos grupos, embora 

tenham sido identificados aspectos a melhorar na organização, como o maior 

envolvimento dos profissionais da equipe de ESF, melhor planejamento, 

desenvolvimento de estratégias pedagógicas, responsabilização pelas atividades 

conforme o propósito principal (educativo) dos grupos, monitoramento das questões 

relacionados à adesão ao tratamento, como os controles de pressão arterial, peso, 

promoção da adoção de hábitos saudáveis e exercício físico. 

Sugere-se um projeto de intervenção em relação a organização e 

desenvolvimento dos grupos, o qual seja construído nas equipes para ser seguido 

anualmente. Propõe-se que as equipes realizem o planejamento dos encontros ao 

início do ano nas reuniões de equipe, sendo precedidos de treinamentos para uso de 

estratégias pedagógicas e metodológicas, com foco na educação popular em saúde. 

Em relação as estratégias pedagógicas e metodológicas, sugere-se a adoção 

de ações emancipatórias e que valorizem a participação dos usuários não somente 

na escolha dos temas, mas também como executores das ações educativas. 
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A escolha dos temas, podendo englobar 3 eixos temáticos: temas relacionados 

à prevenção da doença em Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, promoção da 

saúde física e psicossocial, outros temas de saúde em geral.  

Quanto ao acesso dos usuários aos grupos Hiperdia, se propõe que os grupos 

constituam um espaço terapêutico para onde sejam encaminhados usuários que tem 

má adesão ao tratamento, uso incorreto dos medicamentos, com difícil manejo do 

controle pressórico, peso, glicemia e outros fatores de risco. Nesse sentido, para que 

se atinja esse objetivo terapêutico é importante que sejam realizados os 

monitoramentos e controles ao início de cada encontro, para que sejam identificados 

os riscos e dificuldades dos usuários e deste modo orientá-los. 

Esse estudo permitiu também o desenvolvimento de um produto educativo, a 

cartilha educativa ilustrada, formulada com o objetivo de reforçar orientações para a 

melhor adesão ao tratamento, melhoria da qualidade de vida e promoção do 

autocuidado.  

Apesar das limitações em relação ao número baixo da amostra, os resultados 

assumem relevância no sentido que se aproximam da realidade epidemiológica e 

considerando que os participantes do estudo estão melhores instrumentalizados do 

que aqueles que não participam de nenhuma atividade educativa, pode-se concluir 

que os aspectos negativos encontrados em relação aos fatores de risco para DRC e 

qualidade de vida precisam ser abordados de forma mais efetiva.  

A partir desses resultados, sugere-se que os aspectos relacionados ao estado 

nutricional (sobrepeso e obesidade), nível de atividade física (irregularmente ativos) e 

menor QV no sexo feminino sejam trabalhados com os participantes dos grupos, 

partindo de um melhor planejamento das atividades e apropriação de ferramentas 

pedagógicas pelos profissionais. Sugere-se o desenvolvimento de pesquisas futuras 

com maior número de participantes, envolvendo análises laboratoriais dos principais 

exames de rastreamento da DRC, capacitação dos profissionais da ESF para 

atividades educativas em grupos. 
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APÊNDICE A  Questionário 

 

QUESTIONÁRIO 
 
 
 

PESQUISA:  
 
Qualidade de vida de pessoas portadoras de Hipertensão e sua relação com fatores 
de risco para Doença Renal Crônica 
 
IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO: ____________ 
USF:_______________________________ 

 
 

 
PREZADO PARTICIPANTE: 

LEIA ATENTAMENTE E RESPONDA AS PERGUNTAS ABAIXO. MARQUE 

SOMENTE UMA OPÇÃO. 

 
1. Sexo:  (    ) Feminino     (    ) Masculino 

 
2. Sua idade:  Tenho ______ anos 

 
3. Sua escolaridade (até quando estudou) 

(    ) até 4ª série 
(    ) da 5ª série a 8ª série 
(    ) 1° grau completo 
(    ) 1º grau incompleto 
(    ) 2º grau incompleto 
(    ) 2º grau completo 
(    ) faculdade 
 

4. Minha cor de pele é: 

(    ) branca 
(    ) preta 
(    ) parda 
(    ) amarela (indígena) 
 

5. Sua situação conjugal 

(    ) sou solteiro (a) 
(    ) sou viúvo (a) 
(    ) sou casado (a) 
(    ) sou divorciado 
(    ) moro com companheiro  
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6. No que você trabalha 

(    ) não trabalho, sou aposentado (a) 
Minha ocupação é:____________________________ 
 
 

7. Há quanto tempo sabe que tem pressão alta? 

_____________________________________________________ 

 
 

8. Tenho outras doenças: 

__________________________     __________________________ 
 
__________________________     __________________________        

 
9. História familiar 

(    ) pai com hipertensão  
(    ) mãe com hipertensão 
 

 
10. Avaliação da qualidade de vida (Minichal  Brasil) 

 

Tem dormido mal? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Tem tido dificuldade em manter suas relações sociais habituais? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Tem tido dificuldade em relacionar-se com as pessoas? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Sente que não está exercendo um papel útil na vida? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 
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(    ) sim, muito 

 

Sente-se incapaz de tomar decisões e iniciar coisas novas 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Tem se sentido constantemente agoniado e tenso? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Tem a sensação de que a vida é uma luta contínua 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Sente-se incapaz de desfrutar suas atividades habituais de cada dia? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Tem se sentido esgotado e sem forças 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Teve a sensação de que estava doente?  

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Tem notado dificuldade em respirar ou sensação de falta de ar sem causa 

aparente? 
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(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Teve inchaço nos tornozelos? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Percebeu que tem urinado com mais frequência? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Tem sentido a boca seca? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Tem sentido dor no peito sem fazer esforço físico? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Tem notado adormecimento ou formigamento em alguma parte do corpo? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 

(    ) sim, muito 

 

Você diria que sua hipertensão e o tratamento dessa tem afetado a sua 

qualidade de vida? 

(    ) não, absolutamente 

(    ) sim, um pouco 

(    ) sim, bastante 
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(    ) sim, muito 

 

 

11.  Bebida alcoólica (Questionário Audit) 

Com que frequência consome bebidas que contêm álcool?   
(    ) nunca  
(    ) uma vez por mês ou menos 
(    ) duas a quatro vezes por mês  
(    ) duas a três vezes por semanas  
(    ) quatro ou mais vezes por semana  
 
Quando bebe, quantas doses você consome? 
(    ) uma  ou duas  
(    ) três ou quatro  
(    ) cinco ou seis  
(    ) de sete a nove  
(    ) dez ou mais  
 

 
(    ) nunca  
(    ) menos de um vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por semana  
(    ) diariamente ou quase diariamente 
 
Nos últimos 12 meses, com que frequência se apercebeu de que não conseguia 
parar de beber depois de começar?   
(    ) nunca  
(    ) menos de um vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por semana  
(    ) diariamente ou quase diariamente  
 
Nos últimos 12 meses, com que frequência não conseguiu cumprir as tarefas que 
habitualmente lhe exigem por ter bebido?   
(    ) nunca  
(    ) menos de um vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por semana  
(    ) diariamente ou quase diariamente  
  
Nos últimos 12 meses, com que frequência precisou de beber logo de manhã 
para "curar" uma ressaca?   
(    ) nunca  
(    ) menos de um vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por semana  
(    ) diariamente ou quase diariamente  
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Nos últimos 12 meses, com que frequência teve sentimento de culpa ou de 
remorsos por ter bebido?  
(    ) nunca  
(    ) menos de um vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por semana  
(    ) diariamente ou quase diariamente  
 
Nos últimos 12 meses, com que frequência não se lembrou do que aconteceu na 
noite anterior por causa de ter bebido?  
(    ) nunca  
(    ) menos de um vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por mês  
(    ) pelo menos uma vez por semana  
(    ) diariamente ou quase diariamente  
 
Alguma vez ficou ferido ou ficou alguém ferido por você ter bebido?  
(    ) não  
(    ) sim, mas não nos últimos 12 meses  
(    ) sim, aconteceu nos últimos 12 meses  
 
Alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de saúde manifestou 
preocupação pelo seu consumo de álcool ou sugeriu que deixasse de beber?  
(    ) não  
(    ) sim, mas não nos últimos 12 meses  
(    ) sim, aconteceu nos últimos 12 meses   

 
 

12. Cigarro (Teste de Fagerström) 

(    ) Não fumo 
(    ) eu fumo        quantos cigarros por dia?_______ cigarros 
 
Quanto tempo depois de acordar você fuma o primeiro cigarro? 
(    ) mais de 60 min ________________ 0  
(    ) entre 31 e 60 mim _______________ 1  
(    ) entre 6 e 30 min _________________2  
(    ) menos de 6 min _________________3  
 
Você tem dificuldade de ficar sem fumar em locais proibidos?  
(    ) não _________________ 0  
(    ) sim _________________1  
 
O primeiro cigarro da manhã é o que traz mais satisfação?  
(    ) não _________________ 0  
(    ) sim _________________ 1  
 
Você fuma mais nas primeiras horas da manhã do que no resto do dia?  
(    ) não _________________ 0  
(    ) sim _________________ 1  
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Você fuma mesmo quando acamado por doença?  
(    ) não _________________0  
(    ) sim _________________ 1 
  
Quantos cigarros você fuma por dia?  
(    ) menos de 11 _______________ 0  
(    ) de 11 a 20 _________________ 1  
(    ) de 21 a 30 _________________ 2  
(    ) mais de 30 _________________3 

 
 

13. Atividade física (Questionário IPAQ forma curta) 

 
1A. Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 
minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir 
de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício?  
Dias _____ por semana      (   ) nenhum  
 
1B. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos 
quanto tempo no total você gastou caminhando por dia?  
Horas: ______ minutos: _____ 
 
2A. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades moderadas 
por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na 
bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, 
carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no 
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez 
aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (por 
favor não inclua caminhada)  
Dias _____ por semana       (   ) nenhum 
 
2B. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 
10 minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas 
atividades por dia? Horas: ______ minutos: _____  
 
3A.em quantos dias da última semana, você realizou atividades vigorosas por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer 
serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, 
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar muito sua 
respiração ou batimentos do coração.  
Dias _____ por semana        (   ) nenhum  
 
3B. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 
minutos contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas 
atividades por dia?  
Horas: ______ minutos: _____  
 
4A. Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado 
todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo 
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livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, 
fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado 
assistindo tv. Não inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em 
ônibus, trem, metrô ou carro.  Quanto tempo no total você gasta sentado 
durante um dia de semana?  
______horas ____minutos  
 
4B. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 
semana? 
 ______horas ____minutos 
 
 
 

14. Eu participo do grupo Hiperdia há quanto tempo? 

Tempo:________________________________________  
(    ) esse é o primeiro encontro que participo 
(    ) sempre venho nos encontros 
(    ) costumo faltar nos encontros 
 
 

15. Teve internações hospitalares ou intercorrências devido a pressão alta no 

último ano? 

(    ) sim 
(    ) não 
 

AFERIÇÃO DE PRESSÃO ARTERIAL 
AFERIÇÃO 1 AFERIÇÃO 2 AFERIÇÃO 3 

DATA: DATA: DATA: 
      

 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
PESO ALTURA 

KG  MT 
 

MEDICAMENTOS EM USO  
    
    
    
    
    
    
    
    



98

    
    
    

 
EXAMES REALIZADOS  

 Exame qualitativo de urina       Sim (   )    Não (   )        DATA: 
  

Hemograma       Sim (   )    Não (   )        DATA: 
 
Creatinina sérica        Sim (   )    Não (   )        DATA: 
 
Outros: 

 
DATA:______/_______/__________ 
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Resumo: 

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida em pessoas com Hipertensão Arterial 

que frequentam os grupos Hiperdia e sua relação com fatores de risco para 

Doença Renal Crônica. 

Métodos: Estudo epidemiológico, com 86 participantes. A coleta dos dados 

foi composta por dados sociodemográficos, clínicos e o instrumento de 

avaliação da qualidade de vida em Hipertensão MINICHAL. Os dados foram 

analisados por meio da estatística descritiva. 

Resultados: Predominância de mulheres (90,7%), com baixa escolaridade 

(74,4%). Prevalência de sobrepeso (37%) e obesidade (36%), sem risco 

para uso de tabaco e álcool, com valores pressóricos normais e nível de 

atividade física irregularmente ativos (80%). A qualidade de vida no geral 

foi muito boa (9,90 pontos). A Hipertensão e seu tratamento afetam a 

qualidade de vida de 32,6% dos participantes. Não houve associação 

significativa (p>0,05) entre o escore total do MINICHAL e sexo, entre os 

domínios do MINICHAL e escolaridade, situação conjugal, classificação IMC, 

classificação IPAQ, tempo com Hipertensão e patologias. A idade se 

correlacionou com Manifestações Somáticas (p = 0,040; r = - 0,222). 

Discussão: Valores pressóricos e internação hospitalar evidenciaram 

padrões dentro da normalidade, permitem inferir que a adesão às ações 

educativas instrumentaliza o paciente para o seu autocuidado, porém, 

fatores de risco como baixo nível de atividade física e estado nutricional 

inadequado precisam ser abordados. 
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Conclusão: A qualidade de vida neste estudo foi considerada boa. Os grupos 

Hiperdia são dispositivos de educação em saúde importantes na promoção 

da saúde e qualidade de vida.  

Palavras-chave: Qualidade de vida; Hipertensão; Educação em saúde; 

Doença renal (Fonte: DeCS, BIREME) 

 

 

Abstract: 

Objective: To assess the quality of life in people with  

arterial hypertension who attend Hiperdia groups and its relationship with 

risk factors for chronic kidney disease. 

Methods: Epidemiological study, with 86 participants. The data collection 

was composed of sociodemographic data, clinical data and the evaluation 

instrument of the quality of life in MINICHAL hypertension. The data was 

analyzed using descriptive statistics. 

Results: Predominance of women (90,7%), with low schooling (74,4%). 

Prevalence of overweight (37%) and obesity (36%), without risk of tobacco 

and alcohol use, with normal blood pressure values and level of physical 

activity irregularly active (80%). In general, the quality of life was very 

good (9,90 points). Hypertension and its treatment affect the quality of life 

of 32.6% of the participants. There was no significant association (p>0,05) 

between the total score of MINICHAL and sex, between the field of 

MINICHAL and schooling, marital status, BMI classification, IPAQ 
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classification, time with hypertension and pathologies. The age correlated 

with Somatic Symptoms (p = 0,040; r = - 0,222). 

Discussion: Blood pressure values and hospital internment showed patterns 

within normality, allow us to infer that adherence to educational actions 

instrumentalizes the patient for their self-care, however, risk factors such 

as low level of physical activity and inadequate nutritional status need to be 

addressed. 

Conclusion: In this study the quality of life was considered as good. The 

Hiperdia groups are important health education dispositives in health 

promotion and in the quality of life. 

Key Words: Quality of Life; Hypertension; Health Education; Kidney 

disease (Fonte: MeSH, NLM) 

 

Resumen:  

Objetivo: Evaluar la calidad de vida en personas con Hipertensión Arterial 

que frecuentan grupos Hiperdia y su relación con factores de riesgo para la 

enfermedad renal crónica. 

Métodos: Estudio epidemiológico, con 86 participantes. La recogida de los 

datos fue compuesta por datos sociodemográficos, clínicos y el instrumento 

de evaluación de la calidad de vida en hipertensión MINICHAL. Los datos 

fueron analizados por medio de la estadística descriptiva. 

Resultados: Predominancia de mujeres (90,7%), con baja escolaridad 

(74,4%). Prevalencia de sobrepeso (37%) y obesidad (36%), sin riesgo 
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para uso de tabaco y alcohol, con valores de presión normales y nivel de 

actividad física irregularmente activos (80%). La calidad de vida en general 

fue muy buena (9,90 puntos). La hipertensión y su tratamiento afectan la 

calidad de vida del 32,6% de los participantes. No hubo asociación 

significativa (p>0,05) entre el score total del MINICHAL y sexo, entre los 

dominios del MINICHAL y escolaridad, situación conyugal, clasificación IMC, 

clasificación IPAQ, tiempo con hipertensión y patologías. La edad se 

correlacionó con las Manifestaciones Somáticas (p = 0,040; r = - 0,222). 

Discusión: Valores de presión e internación hospitalaria evidenciaron 

estándares normales. Se infiere que la adhesión a las acciones educativas 

instrumentaliza al paciente para su auto-cuidado, sin embargo, deben ser 

abordados factores de riesgo como el bajo nivel de actividad física y el 

estado nutricional inadecuado. 

Conclusión: La calidad de vida fue considerada buena. Los grupos Hiperdia 

son dispositivos de educación importantes en la promoción de la salud y la 

calidad de vida. 

Palabras Clave: Calidad de vida; Hipertensión; Educación en Salud; 

Enfermedades Renales. (Fonte: DeCS, BIREME) 
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Introdução 

 A Hipertensão Arterial apresenta alta prevalência no mundo e 

constitui uma das principais doenças crônicas não transmissíveis, acomete 

cerca de 35% da população brasileira (1). Caracterizada por elevação dos 

da aos hábitos de 

vida não saudáveis, como a inatividade física, excesso de peso, consumo 

excessivo de sódio, tabagismo e pode estar associada a alterações 

funcionais, metabólicas ou de órgãos-alvo (2). 

Evidências sugerem que a Hipertensão Arterial pode reduzir a 

qualidade de vida relacionada à saúde e isso ocorre com o agravamento da 

doença, acarretando prejuízo econômico para o Estado e as famílias (3). O 

conceito de Qualidade de vida é abrangente, complexo, subjetivo, que 

difere para cada pessoa, podendo enfatizar a satisfação com a vida em geral 

ou em componentes específicos (4).  

Nesse estudo optou-se por adotar o conceito da OMS onde qualidade 

 considerada como a percepção do indivíduo de sua posição na 

vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação 

5, p1405). 

Níveis tensionais mau controlados elevam o risco de desenvolver a 

Doença Renal Crônica (DRC). Essa condição clínica tem apresentado 

elevada prevalência, acomete de 5-10% da população mundial, sendo a 

Hipertensão Arterial uma das principais etiologias de pacientes que 

evoluíram para hemodiálise (34%) no Brasil em 2016 (6).  
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O conceito de DRC proposto pela Kidney Disease Outcome Quality 

Initiative (KDOQI) em 2012 e adotado no Brasil pela Sociedade Brasileira 

de Nefrologia é definido por Taxa de Filtração Glomerular (TFG) < 

anormalidades da estrutura ou função 

 ou 

TFG normal 

dano renal parenquimatoso ou alteração no exame de imagem (7, p10). 

A DRC tem como características a evolução progressiva, impacta 

negativamente na qualidade de vida, além de demandar recursos 

significativos da área da saúde e interferir nos aspectos emocionais, físicos, 

intelectuais e outras atividades do sujeito (7, 8). 

Sabe-se que a mudança no estilo de vida, prevenção, bem como o 

diagnóstico e tratamento precoces podem retardar a injúria renal e 

progressão nos estágios da DRC (6, 7, 9). Ações preventivas para as 

doenças crônicas, inclusive a DRC tem sido implementadas pelo Ministério 

da Saúde, o que exige comprometimento dos serviços de saúde (10). 

 A educação em saúde constitui uma estratégia comprovadamente útil 

na promoção da saúde e qualidade de vida, pois melhora a adesão ao 

tratamento, adoção de comportamentos saudáveis e o autocuidado, 

podendo ser trabalhada de forma individual ou coletiva, a exemplo os 

grupos de hipertensos e diabéticos, por se tratar de um espaço interativo, 

dinâmico, que valoriza a reflexão crítica e oportuno para tratar de aspectos 

que promovam a qualidade de vida (3, 11). 

Esse estudo teve como objetivo principal avaliar a qualidade de vida 
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em pessoas com Hipertensão Arterial que frequentam os grupos Hiperdia 

em um município da região metropolitana de Porto Alegre/RS e sua relação 

com fatores de risco para Doença Renal Crônica.  
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Métodos 

Trata-se de um estudo epidemiológico desenvolvido com pessoas que 

possuem Hipertensão Arterial vinculados aos grupos Hiperdia na rede de 

atenção básica do município de Campo Bom, Rio Grande do Sul/ Brasil. O 

município de Campo Bom fica localizado na microrregião metropolitana, 

possui cerca de 60 mil habitantes, é reconhecido como um dos 50 melhores 

indicadores sociais do Brasil e conforme o Censo 2010 o Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal foi de 0,745. 

A cobertura da Estratégia de saúde da família (ESF) no município é 

de 75%, no início de 2018 foram contabilizadas 13.294 famílias 

cadastradas, correspondendo a 41.532 usuários, dos quais 5.483 (13%) 

têm Hipertensão Arterial. Uma das atividades de educação em saúde 

desenvolvida nas unidades são os grupos Hiperdia, voltados às pessoas com 

Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, possuem encontros mensais e são 

gerenciados pelas equipes das ESF. 

Foram incluídos no estudo maiores de 18 anos, alfabetizados, com 

capacidade de comunicação verbal, de ambos os sexos, que aceitarem 

participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e respondendo o questionário. O estudo foi realizado no 

período de outubro de 2017 a março de 2018. Existiam 137 pessoas com 

Hipertensão Arterial participando dos grupos, 86 participaram do estudo. 

Dos sujeitos excluídos, 31 foram por recusa em participar e 20 pelo motivo 

não-alfabetizado. 
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A coleta dos dados foi realizada por meio de um questionário, 

composto por indicadores sociodemográficos, dados clínicos e 4 

instrumentos validados. Os dados foram codificados e digitados em planilha 

eletrônica no programa Microsoft Office Excel 2016®, compondo uma base 

de dados.  

Para a avaliação do consumo de álcool foi aplicado o Questionário 

AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) desenvolvido em 1980 e 

validado no Brasil (12). Aplicou-se o Teste de Fagerström (FTDN) que 

classifica o grau de dependência do cigarro desde muito baixo a muito 

elevado, elaborado por Karl-Olov Fagerström em 1988 e validado no Brasil 

em 2002 (13, 14). O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário 

Internacional de Atividade Física IPAQ - versão curta, validado no Brasil 

pelo CELAFISCS (15, 16).  

A avaliação da qualidade de vida se deu pelo Mini-Questionário de 

Qualidade de Vida em Hipertensão Arterial (MINICHAL) - versão brasileira. 

A versão original foi desenvolvida na Espanha por Roca-Cusachs e 

colaboradores em 2002 e sua validação no Brasil foi em 2008 por Schulz et 

al. (17, 18). O MINICHAL é um questionário de auto aplicação rápida, 

composto por 17 questões, divididas em dois domínios: Estado mental com 

9 questões, Manifestações somáticas com 7 questões, sendo uma questão 

subjetiva independente para verificar como o paciente avalia que a 

Hipertensão e o tratamento influenciam sua qualidade de vida (17). 

Ao responder o paciente deve considerar os últimos sete dias, sendo 

que as respostas de múltipla escolha estão distribuídas em uma Escala do 
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tipo Likert com quatro opções de 0 a 3, com a seguinte correspondência 0 

(não, absolutamente), 1 (sim, pouco), 2 (sim, bastante) e 3 (sim, muito). 

A soma das respostas no domínio Mental corresponde a 27 pontos e no 

domínio Somático 21 pontos, a questão 17 é pontuada na escala, no 

entanto não entra em nenhum dos domínios.  Na somatória dos pontos 

pode variar de 0 a 48, sendo que quanto mais próximo de zero maior a 

qualidade de vida (17, 19).  

As análises dos dados foram efetuadas no programa estatístico IBM® 

Statistical Package for the Social Sciences  SPSS Statistics versão 23.0. As 

características sociodemográficas dos participantes do estudo e o perfil 

clínico foram apresentadas através da estatística descritiva: média, desvio-

padrão, máximo valor, mínimo valor, mediana, frequência absoluta e 

porcentagem acumulada. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi adotado para 

testar a normalidade das variáveis quantitativas da amostra. Para as 

correlações entre os resultados do MINICHAL Brasil e as variáveis 

quantitativas foi aplicado o teste de correlação de Spearman e para 

comparar os escores conforme o nível das variáveis qualitativas foi utilizado 

os testes de Mann-Whitney e teste de Kruskal-Wallis. Adotou-se um nível 

de significância de 5% (valor de p < 0,05). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

(CEP UFCSPA) sob o parecer n.º 2.321.929, sendo conduzido somente após 

aprovação. Esse artigo foi desenvolvido a partir da dissertação do mestrado 

profissional em Ensino na Saúde. 
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Resultados  

 

Perfil sociodemográfico 

Esse estudo foi desenvolvido com 86 pessoas que tem Hipertensão 

Arterial e são vinculados aos grupos Hiperdia do município de Campo 

Bom/RS. Identificou-se que 78 participantes (90,7%) eram do sexo 

feminino, quanto a escolaridade o ensino fundamental (74,4%) foi mais 

prevalente, em relação a situação conjugal 55,8% declararam ser casados/ 

residem com companheiro e 25,6% são viúvos.  

A média de idade foi 62,20 anos (DP± 10,83) sendo a idade mínima 

36 anos, máxima 85 anos. O tempo médio com Hipertensão foi de 13,92 

anos (DP±11,82). Quanto a cor de pele, mais de 90% são brancos e a 

ocupação mais identificada foi de pessoas aposentadas ou do lar (67,4%), 

seguido de agente comunitário de saúde (14%), sendo esse último grupo 

composto por profissionais das unidades que participam dos grupos na 

condição também de portadores de Hipertensão Arterial. 

 

Perfil clínico e fatores de risco 

Os dados da Tabela 1 apresentam aspectos do perfil clínico e os 

fatores de risco investigados nos participantes do estudo.  

Quanto aos índices antropométricos, o peso variou de um mínimo de 

48 kg a 118,50 kg, com prevalência de sobrepeso e obesidade segundo um 

dos tipos. Em relação ao tabagismo e consumo de álcool, avaliados pelo 

Teste de Fagerström e Questionário AUDIT, respectivamente, ambas as 
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pontuações mostraram que 98,8% dos participantes não apresentaram 

dependência de nicotina e consumo alcoólico de risco.  

Foi realizada somente uma aferição de pressão arterial, as demais 

aferições foram coletadas em prontuário referente aos dois últimos registros 

de controles na unidade. Os dados encontrados mostram que em ambas as 

aferições as medianas da pressão arterial sistólica e diastólica foram 130 

mmHg e 80 mmHg respectivamente, consideradas dentro da normalidade. 

 

Qualidade de vida relacionada a saúde 

Conforme apresenta a Tabela 2 a percepção da qualidade de vida (QV) 

no escore total do MINICHAL variou de 01 a 25 pontos, sendo a média 9,90 

pontos, para o sexo feminino a média foi 10,05 pontos e para o sexo 

masculino 8,38 pontos. Esse resultado indica que no geral os participantes 

do estudo apresentaram uma percepção muito boa de sua QV. Sabe-se que 

o escore total do MINICHAL varia de 0 a 48 pontos e sua interpretação 

indica que quanto mais próximo de zero melhor a qualidade de vida. Não 

foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre o escore total 

do MINICHAL e sexo (p=0,546), no entanto, é possível observar uma 

diferença numérica, ou seja, pontuação maior para o sexo feminino. 

No domínio Estado Mental o escore pode variar de 0 a 27 pontos, 

nesse estudo o escore variou até 21 pontos, sendo a média dos sujeitos 

5,31 pontos. Nesse domínio as mulheres apresentaram média de 5,47 

pontos, acima da média geral, e os homens 3,75 pontos, sem diferença 

significativa (p= 0,292). No domínio Manifestações somáticas, que pode 
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apresentar escore até 21 pontos, houve uma variação até 12 pontos, o que 

indica melhor percepção da QV nesse aspecto. A média dos sujeitos para 

esse domínio foi 4,26 pontos, para o sexo feminino 4,27 pontos e para o 

sexo masculino 4,13 pontos. Não houve diferença estatística significativa 

para Manifestações somáticas e sexo (p= 0,782). 

Em relação a percepção dos participantes sobre como a Hipertensão 

Arterial e seu tratamento tem afetado sua QV mostrou que 67,4% dos 

participantes indicaram que não tem afetado e para 32,6% afeta a QV. 

De acordo com os dados apresentados na Tabela 3 não foi encontrada 

associação estatística significativa entre os domínios do MINICHAL e as 

variáveis escolaridade, situação conjugal, classificação IMC e classificação 

IPAQ (valor de p > 0,05). Também foram correlacionados os domínios do 

MINICHAL e as variáveis tempo com Hipertensão, idade, IMC, onde se 

identificou que não houve diferença estatisticamente significativa. A 

variável idade está correlacionada com Manifestações Somáticas 

negativamente (p = 0,040; r = - 0,222), significa que quanto mais velho o 

sujeito for melhor a qualidade de vida nesse domínio para o grupo estudado. 

 

 

 

 

 

 

 



116

Discussão 

Os aspectos sociodemográficos na população estudada condizem com 

a tendência da realidade brasileira e do Rio Grande do Sul. A Hipertensão 

afeta mais as mulheres, as chances de ter a patologia aumentam com a 

idade, sendo particularmente mais elevada em indivíduos com menor nível 

de escolaridade (41,8%) (1, 20-22).  

Acredita-se que ao participar das ações educativas na ESF, além de 

manter-se ocupada a população idosa busca aderir às orientações de saúde 

que contribuem para a estabilidade dos níveis pressóricos e consequente 

minimização de eventos adversos (20). Apesar da baixa escolaridade ser 

um empecilho para entender as informações prestadas, não pode constituir 

uma barreira para o usuário participar de ações educativas (23).  

O perfil clínico traçado mostra que mais de um terço dos participantes 

relatou a inexistência de patologias associadas à Hipertensão, seguida da 

presença de Diabetes Mellitus (DM). O DM é uma das doenças crônicas mais 

frequentes, possui alta morbidade e está intimamente ligada à Hipertensão, 

doença coronária, ansiedade e depressão (24, 25).  

Os resultados relacionados ao fator de risco familiar, valores 

pressóricos e internação hospitalar evidenciam padrões dentro da 

normalidade, permitindo inferir que o paciente que adere às ações 

educativas nos grupos está melhor instrumentalizado para o seu 

autocuidado o que reflete em parâmetros ajustados e não ocorrência de 

agravamentos. A Hipertensão Arterial pode ser acompanhada de sintomas, 

mas em alguns casos é assintomática, o rastreamento é uma medida 
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importante bem como a história familiar que podem ser investigadas na 

visita do paciente ao serviço de saúde (2).  

Em relação ao tabagismo e consumo de risco do álcool não foram 

encontrados escores de risco de acordo com os instrumentos aplicados. No 

entanto, essa é uma realidade que deve ser abordada preventivamente. 

Dados apontam que sujeitos homens relataram dificuldades em reduzir a 

ingesta de álcool após terem sido diagnosticados com Hipertensão (23). 

A prevalência do sobrepeso e obesidade constituem um aspecto 

negativo em relação ao risco cardiovascular e renal. Essa foi uma situação 

identificada também em outros estudos (21, 26). A presença de indivíduos 

com sobrepeso e obesidade foi relacionada com uma alimentação 

inadequada em 69,8% dos participantes e manteve relação com pior 

qualidade de vida (27).  

Em relação ao nível de atividade física se evidencia a presença de 

sujeitos irregularmente ativos e sedentários, esse aspecto demonstra que 

uma das principais medidas de promoção da saúde necessita de 

intervenções efetivas nos grupos, atendendo ao mínimo recomendado de 

30 minutos por dia de atividade física moderada de forma contínua em 5 a 

7 dias da semana ou treinamento aeróbio complementado por treino 

resistido (2). 

 A modificação no estilo de vida, como a prática de atividade física, 

constitui uma estratégia não-farmacológica prioritária no controle da 

Hipertensão, possui comprovada eficácia sobre a pressão arterial além do 

custo-efetividade (28, 29). 
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 Conforme os dados do MINICHAL no geral os participantes do estudo 

têm uma percepção muito boa da QV, resultados semelhantes com uma 

boa percepção da QV em ambos domínios foram encontrados por Silva et 

al. (27). Observa-se que as mulheres obtiveram escores mais altos que os 

homens em todos os domínios do MINICHAL o que indica uma percepção 

mais baixa da QV para o sexo feminino. Corroborando aos resultados 

encontrados, de acordo com Fernandes et al. e Oza et al. as mulheres 

apresentaram pior qualidade de vida em ambos os domínios do MINICHAL 

(21,24). 

Alguns aspectos em relação a população estudada devem ser 

considerados, um deles é as características do local onde vivem. O 

município onde foi realizado esse estudo possui um alto Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal, essa medida considera fatores como 

renda, educação e saúde. Considerando esse aspecto e o resultado de QV 

dos participantes pode-se inferir que corrobora para uma saúde de melhor 

qualidade. 

Em relação a percepção dos participantes quanto a doença e seu 

tratamento, mais de 67% responderam que ser portador da Hipertensão 

Arterial e efetuar tratamento contínuo não afeta a QV. A Hipertensão 

constitui um quadro crônico que influencia na capacidade física, mental 

social, intelectual e causa impacto na QV (20, 25). De acordo com Borges 

e colaboradores (30) a deterioração da QV se inicia pelas manifestações 

somáticas e evolui para sintomas mentais. 
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Não foi encontrada associação estatística significativa entre os 

domínios do MINICHAL e variáveis sociodemográficas e clínicas. 

Participantes com maior nível de escolaridade apresentaram melhor 

percepção da QV, a idade esteve correlacionada negativamente com 

Manifestações Somáticas, ou seja, os participantes mais velhos tiveram 

melhor percepção da QV nesse domínio. A situação conjugal, tempo com 

Hipertensão e quantidade de patologias também não apresentaram 

diferença estatística entre os domínios do MINICHAL, são fatores que não 

influenciam a QV na amostra estudada.  

Em relação ao IMC, apesar da predominância de sobrepeso e 

obesidade que são fatores de risco cardiovascular para o hipertenso, os 

sujeitos do estudo com IMC elevado tiveram percepção melhor da QV. 

Quanto ao nível de atividade física, os participantes que se mantem ativos 

apresentaram bons níveis de QV exceto nas manifestações somáticas.  

No estudo de Fernandes et al. (21) a percepção da QV foi pior em 

indivíduos idosos, no entanto, quando conviviam com companheiro ou 

desenvolviam atividade laboral essa percepção apresentou escores 

melhores. Conforme Silva et al. (27) a alimentação inadequada manteve 

associação com o estado mental, ou seja, sujeitos com alimentação 

inadequada tiveram prejuízo no aspecto mental.  

Algumas estratégias podem desempenhar impacto benéfico sobre a 

QV e pressão arterial. A realização de intervenções psicológica e 

comportamental em grupo de trabalhadores hipertensos levou à redução 

significativa da pressão arterial em relação aos valores basais, bem como 
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redução progressiva na pontuação total do MINICHAL (de 11,9 pontos para 

4,9 pontos) (25). O exercício físico também teve comprovada eficácia, após 

10 semanas sem uso de fármacos anti-hipertensivos e participação em um 

programa de exercícios, o escore do estado mental de participantes de um 

estudo tiveram diminuição de 5,33 pontos para 3,67 com significância 

estatística (p=0,002), no domínio manifestações somáticas o escore inicial 

de 2,56 pontos passou para 1,83 pontos (31). 

A participação em uma intervenção educativa mostrou-se efetiva para 

a promoção da qualidade de vida. A educação em grupo é efetiva na 

melhoria da adesão, empoderamento do autocuidado, compartilhamento de 

experiência entre pares e responsabilização do usuário em comparação as 

estratégias individuais. 

Apesar das limitações, como o número de participantes da amostra, 

os resultados do estudo mostram que o potencial educativo dos grupos tem 

impacto positivo na qualidade de vida dos participantes, entretanto, os 

aspectos relacionados ao estado nutricional (sobrepeso e obesidade), nível 

de atividade física (irregularmente ativos) e menor QV no sexo feminino 

requerem intervenção efetiva.  
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Tabelas e legendas 

 

Tabela 1. Perfil clínico e fatores de risco associados nos participantes 
do estudo 
Variáveis N % 
Patologias (a) 
Não possui outras patologias 37 32,3 
Diabetes 26 22,6 
Doenças articulares 10 8,6 
Depressão 08 7,0 
Hipotireoidismo 08 7,0 
Dislipidemia 06 5,2 
Doença renal crônica 02 1,7 
Câncer 03 2,6 
Doenças do sistema nervoso 03 2,6 
Outras 12 10,5 
História familiar de Hipertensão arterial 
Sem histórico familiar 33 38,4 
Pai e mãe com Hipertensão arterial 22 25,6 
Mãe com Hipertensão arterial 19 22 
Pai com Hipertensão arterial 12 14 
Internação hospitalar devido Hipertensão arterial nos últimos 
12 meses 
Não 78 90,7 
Sim 08 9,3 
Estado nutricional (IMC) 
Normal 11 13,0 
Sobrepeso 32 37,0 
Obesidade grau I 16 19,0 
Obesidade grau II 13 15,0 
Obesidade grau III 02 2,0 
Sem classificação 12 14,0 
Tabagismo 
Não 85 98,8 
Sim 01 1,2 
Nível de atividade física (IPAQ) 
Sedentário 10 12,0 
Irregularmente ativo A 52 60,0 
Irregularmente ativo B 17 20,0 
Ativo 05 6,0 
Muito ativo 02 2,0 
Realização de exames básicos para rastreamento de DRC no 
último ano 
Hemograma 69 80,2 
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Creatinina sérica 51 59,3 
Exame sumário de urina 63 73,2 
Fonte: Dados do estudo (2018) 
a Frequência de casos, IMC: índice de massa corporal, IPAQ: 
Questionário Internacional de Atividade Física, DRC: doença renal 
crônica 

 
 
 
 
 
Tabela 2. Qualidade de vida relacionada a saúde de acordo com MINICHAL 

 
 

 
Escores (Média ± DP) 

 
Domínios 

Valor 
de p 

Todos 
(N=86) 

Feminino 
(N=78) 

Masculino 
(N=08) 

MINICHAL*     

Estado Mental [0-21] 0,292 5,31 
(4,14) 

5,47 
(4,24) 

3,75 (2,66) 

Manifestações 
somáticas [0-12] 

0,782 
  

4,26 
(2,95) 

4,27 
(2,94) 

4,13 (3,31) 

Total [1-25] 0,546 9,90 
(5,93) 

10,05 
(6,09) 

8,38 (4,13) 

Fonte: Dados do estudo (2018) * Teste Mann-Whitney, significância no 
nível <0,05. DP: desvio-padrão 
  
 
 
 
 
 
Tabela 3. Correlação dos Domínios do MINICHAL e variáveis clínicas e 
sociodemográficas (N = 86) 
Variáveis Total MINICHAL Estado Mental Manifestações 

somáticas 
 (Média ± DP/ 

mediana) 
(Média ± DP/ 

mediana) 
(Média ± DP/ 

mediana) 
Escolaridade Valor de p: 

0,739 
Valor de p: 

0,906 
Valor de p: 

0,152 
Ensino 
fundamental 

10,03 ± 6,60/ 
9,50 

5,67 ± 4,63/ 
5,00 

4,05 ± 3,04/ 
4,00 

Ensino médio 10,11 ± 3,07/ 
10,00 

4,42 ± 1,64/ 
4,00 

5,26 ± 2,60/ 
5,00 

Ensino Superior 7,50 ± 2,12/ 
7,50 

4,50 ± 3,54/ 
4,50 

3,00 ± 1,41/ 
3,00 
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Situação 
conjugal 

Valor de p: 
0,997 

Valor de p: 
0,796 

Valor de p: 
0,750 

Solteiro 10,44 ± 8,53/ 
8,00 

6,22 ± 6,48/ 
4,00 

4,00 ± 3,81/ 
3,00 

Viúvo 9,55 ± 4,73/ 
10,00 

5,50 ± 3,26/ 
6,50 

3,68 ± 2,23/ 
4,00 

Casado/ 
companheiro 

10,04 ± 6,18/ 
9,00 

5,13 ± 4,27/ 
3,50 

4,58 ± 3,11/ 
4,00 

Divorciado 9,29 ± 4,89/ 
10,00 

4,86 ± 2,19 / 
6,00 

4,14 ± 2,91/ 
4,00 

Classificação 
IMC 

Valor de p: 
0,310 

Valor de p: 
0,367 

Valor de p: 
0,133 

Normal  12,27 ± 8,37/ 
10,00 

7,91 ± 6,33/ 
5,00 

4,09 ± 2,91/ 
4,00 

Sobrepeso 8,53 ± 5,63/ 
7,00 

4,81 ± 3,44/ 
3,50 

3,47 ± 3,03/ 
3,00 

Obesidade (I, II 
e III) 

10,00 ± 5,11/ 
10,00 

4,71 ± 3,93/ 
4,00 

4,87 ± 2,88/ 
4,00 

Classificação 
IPAQ 

Valor de p: 
0,366 

Valor de p: 
0,193 

Valor de p: 
0,417 

Muito ativo 7,00 ± 7,07/ 
7,00 

1,50 ± 2,12/ 
1,50 

5,00 ± 4,24/ 
5,00 

Ativo 12,00 ± 7,07/ 
9,00 

6,20 ± 3,77/ 
6,00 

5,40 ± 4,34/ 
4,00 

Irregularmente 
ativo A 

8,87 ± 5,11/ 
9,00 

4,75 ± 3,67/ 
4,00 

3,81 ± 2,57/ 
4,00 

Irregularmente 
ativo B 

10,65 ± 6,73/ 
10,00 

5,94 ± 4,80/ 
5,00 

4,35 ± 3,62/ 
4,00 

Sedentário 13,50 ± 7,12/ 
11,00 

7,50 ± 5,13/ 
6,00 

5,70 ± 2,63/ 
6,00 

** O nível de significância é < 0,05, Teste Kruskal-Wallis 
DP: desvio-padrão IMC: índice de massa corporal, IPAQ: Questionário 
Internacional de Atividade Física, DRC: doença renal crônica 
Fonte: Dados do estudo (2018) 
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APÊNDICE D - CARTILHA EDUCATIVA ILUSTRADA 
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ANEXO A  Parecer consubstanciado do CEP
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