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RESUMO 
 
 
DIONATO, Franciele Aparecida Vecchia. Fatores associados a não adoção de 
comportamentos saudáveis entre indivíduos com hipertensão arterial e 
diabetes mellitus no Brasil. 2019. 94p. Dissertação (Mestrado em Ciências da 
Saúde) – Pontifícia Universidade Católica de Campinas, Centro de Ciências da 
Vida, Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Campinas, 2019. 
 
 
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) têm grande impacto na 
mortalidade mundial e nacional, dentre essas focaremos nas doenças 
cardiovasculares (DCV) e o diabetes mellitus (DM). A hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) é a principal causa de DCV. Para o controle de HAS e DM faz-
se necessário que os portadores adotem hábitos de vida saudáveis, tais como 
prática de atividades físicas, alimentação saudável, diminuição do consumo de 
álcool e abdicação ao tabaco. Essas práticas são desafiadoras na prevenção e 
controle das DCNT. O objetivo desse estudo foi identificar os fatores 
associados a não adoção de comportamentos saudáveis em hipertensos e 
diabéticos brasileiros. Trata-se de um estudo transversal que utilizou o 
questionário individual da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013. A 
variável desfecho foi a não adoção de hábitos saudáveis (adoção de 2 ou 
menos comportamentos saudáveis). Foram considerados hábitos saudáveis 
para hipertensos: muito baixo/baixo/adequado consumo de sal, consumo 
adequado de frutas, legumes e verduras (5x/dia), não fumar, não beber em 
excesso e praticar atividade física regularmente (≥150 min/semana). Para 
diabéticos o sal foi substituído por baixo consumo de açúcar (< 1 vez/semana). 
Mais de 70% dos hipertensos e diabéticos receberam recomendação sobre 
comportamentos saudáveis em algum estabelecimento público. A 
recomendação mais frequentemente mencionada pelos hipertensos foi “ingerir 
menos sal” (91,1%) seguido de “manter alimentação saudável” (88,3%). Entre 
os diabéticos, foi “manter alimentação saudável” (94,8%), seguido de “manter o 
peso adequado” (91,8%). Os comportamentos saudáveis mais adotados pelos 
adultos hipertensos foi o não consumo excessivo de bebida alcoólica (91,5%), 
seguido do hábito de não fumar (86%) e entre os diabéticos foi “não consumir 
bebida alcoólica em excesso” (94,1%), seguido por “não fumar” (89,1%). Entre 
os hipertensos, 63,8% não adotam comportamentos saudáveis e entre os 
diabéticos a proporção foi de 49,3%. Os resultados da análise multivariada 
para hipertensos mostraram que o menor tempo de diagnóstico da doença 
(OR=1,21, IC95%: 1,02-1,42), não usar medicamentos (OR= 1,38, IC95%: 
1,13-1,68), não ir ao médico regularmente (OR=1,43, IC95%: 1,23-1,65) e ter 
boa autopercepção da saúde (OR=1,16, IC95%: 1,00-1,36) aumentaram a 
chance dos indivíduos não adotarem comportamentos saudáveis.  Para os 
diabéticos, indivíduos que não fazem uso de medicação têm maior chance de 
não adotarem comportamentos saudáveis (OR=1,37, IC95%: 1,02-1,85), assim 
como aqueles que não vão ao médico regularmente (OR=1,42, IC95%: 1,08-
1,87), não têm limitação das atividades diárias (OR=1,39, IC95%: 1,00-1,94) e 
que têm boa autopercepção da saúde (OR=1,47, IC95%: 1,09-1,98). Para 
mudança desse cenário acredita-se que estratégias de recomendação devem 
considerar as particularidades dos pacientes, sendo necessário que os 
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profissionais se atentem para questões como o tempo de diagnóstico da 
doença, uso de medicação, frequência às consultas médicas, limitações diárias 
das atividades e autopercepção de saúde, que são fatores capazes de interferir 
na adoção dos comportamentos saudáveis de hipertensos e diabéticos. A 
adoção de comportamentos saudáveis é um processo complexo, e não 
depende apenas da promoção da saúde no nível assistencial. O estímulo à 
adoção de estilos de vida saudáveis se mostra fundamental, sendo necessário 
focar não apenas nos efeitos adversos dos hábitos nocivos, mas promover 
também os benefícios dos comportamentos saudáveis.  
 
 
Descritores: hipertensão arterial, diabetes mellitus, estilo de vida saudável, 
inquéritos epidemiológicos.  
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ABSTRACT 
 
 

DIONATO, Franciele Aparecida Vecchia. Associated factors with non-adoption 
of healthy behaviors among individuals with arterial hypertension and diabetes 
mellitus in Brazil. 2019. 94p. Master’s Dissertation (Postgraduate Program in 
Health Sciences) – Pontifícia Universidade Católica de Campinas, Centro de 
Ciências da Vida, Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde, 
Campinas, 2019. 
 
 
Chronic non-communicable diseases (NCD) have a big impact on national and 
global mortality. Among NCDs we can highlight the cardiovascular diseases 
(CVD) and diabetes mellitus (DM). Hypertension (SAH) is the main cause of 
CVD. For SAH and DM’s control, patients must change their lifestyle, having 
habits like exercising, eating a healthy diet, lower alcohol intake and stop 
smoking. These practices are challenging in preventing and controlling NCDs. 
The aim of this study was to identify factors associated with non-adoption of 
healthy behaviors in Brazilian hypertensive and diabetic patients. This is a 
cross-sectional study that used the individual questionnaire of the National 
Health Research (PNS) 2013. The outcome variable was the non-adoption of 
healthy habits (adoption of 2 or less healthy behaviors).The following were 
considered healthy habits for hypertensive individuals: very low/low/adequate 
salt intake, adequate intake of fruits and vegetables (5x/day), no smoking, no 
excessive drinking and regular physical activity (≥150min/week). For diabetics 
salt was replaced by low sugar consumption (<1 time/week). More than 70% of 
hypertensive and diabetic patients received recommendation on healthy 
behaviors in some public establishment. The most frequently mentioned 
recommendation by hypertensive patients was to “eat less salt” (91.1%) 
followed by “maintain a healthy diet” (88.3%). Among diabetics, it was 
“maintaining a healthy diet” (94.8%), followed by “maintaining adequate weight” 
(91.8%). The healthy behaviors most adopted by hypertensive adults was non-
excessive alcohol consumption (91.5%), followed by the habit of not smoking 
(86%) and among diabetics it was “not consuming excessive alcohol” (94.1 %), 
followed by “no smoking” (89.1%). Among hypertensive patients, 63.8% do not 
adopt behaviors and among diabetics the proportion was 49.3%. The results of 
multivariate analysis for hypertensive patients showed that the shortest 
diagnosis time of the disease (OR=1.21, 95%CI: 1.02-1.42) did not use 
medications (OR=1.38, 95%CI: 1.13-1.68), do not go to the doctor regularly 
(OR=1.43, 95%CI: 1.23-1.65) and have good self-rated health (OR=1.16, 
95%CI: 1.00-1.36) increased the chance of individuals not adopting healthy 
behaviors. For diabetics, individuals who do not use medication are more likely 
not to engage in healthy behaviors (OR=1.37, 95%CI: 1.02-1.85), as well as 
those who do not go to the doctor regularly (OR=1.42, 95%CI: 1.08-1.87), have 
no limitation of daily activities (OR=1.39, 95%CI: 1.00-1.94) and have good self-
perception of health (OR=1.47, 95%CI: 1.09-1.98). To change this scenario, it is 
believed that recommendation strategies should consider patients' 
particularities, and professionals need to pay attention to issues such as time 
since diagnosis of the disease, use of medication, frequency of medical 
appointments, daily limitations of activities and self-perception, factors that can 
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interfere with the adoption of healthy behaviors of hypertensive and diabetic 
patients. The adoption of healthy behaviors is a complex process, and not only 
depends on health promotion at the care level. Encouraging the adoption of 
healthy lifestyles is crucial, and it is necessary to focus not only on the adverse 
effects of harmful habits, but also to promote the benefits of healthy behaviors. 
 
 
Descriptors: arterial hypertension, diabetes mellitus, healthy lifestyle, 
epidemiological surveys. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) as doenças cardiovasculares (DCV), o 

câncer, as doenças respiratórias crônicas e o diabetes mellitus (DM) (WHO, 

2011). Esse grupo de doenças foi responsável por 41 milhões de mortes em 

2016 (WHO, 2018). Estima-se que em 2030 ocorram 55 milhões de óbitos por 

essas causas  (WHO, 2013).  

Nas Américas, anualmente, quase quatro em cada cinco mortes são 

atribuídas às DCNTs. Esse número tende a aumentar em virtude do 

crescimento e envelhecimento da população, urbanização e a falta de 

conscientização quanto aos fatores de risco para tais doenças (OPAS, 2016). 

No Brasil, as DCNT representaram 54,5% dos óbitos no ano de 2016, sendo as 

DCV (25,4%) a principal causa, seguida do câncer (20,3%), doenças 

respiratórias crônicas (4,8%) e por último o DM (4%) (BRASIL, 2018). 

Quanto as DCV, foram registradas 17,7 milhões de mortes no mundo, 

em 2015, ou seja, 31% dos óbitos estavam associados a essa causa. Nas 

Américas, os registros de óbitos por DCV chegaram a 1,6 milhão, sendo que 

metade desses óbitos acometeram indivíduos com menos de 70 anos (OPAS, 

2017). 

Dentre as doenças cardiovasculares, a hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) é a principal causa dos acometimentos em saúde (MALACHIAS et al., 

2016).  

Novas estratégias de atenção, prevenção e promoção da saúde para 

HAS e DM vêm sendo desenvolvidas pelo Ministério da Saúde, apoiado pela 

Secretaria de Vigilância em Saúde. O intuito dessas ações é reduzir os fatores 

de risco e consequentemente a prevalência das doenças e morbimortalidade 

(OPAS, 2015). 

 A terapia medicamentosa é uma grande aliada no controle das DCNT, 

especialmente no caso da HAS e DM. No entanto, o acesso aos medicamentos 

e a adesão à terapia precisam ser otimizados, pois são determinantes no 

processo de estabilização e melhora clínica desses pacientes (MANSOUR et 

al., 2016). 
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Além da terapia medicamentosa, os profissionais da saúde 

desempenham papel fundamental na orientação dos pacientes em relação às 

mudanças de comportamento e de estilo de vida, reforçando a necessidade da 

adoção de comportamentos saudáveis para prevenção e controle das DCNT 

(TOLEDO et al., 2013).  

Sabe-se que o risco de desenvolver uma DCNT pode ser 

significativamente reduzido pela adoção de comportamentos saudáveis, como 

praticar atividade física, ter uma alimentação saudável, abster-se do uso de 

produtos do tabaco e evitar o consumo abusivo do álcool (JANKOVIC et al., 

2014; PETERSEN et al., 2015).  

Nesse sentido, a atenção primária à saúde tem se mostrado um 

cenário favorável para atividades de educação em saúde. Em estudo recente, 

Torres et al. (2018) abordaram, no âmbito da atenção primária, os temas: 

alimentação adequada, realização de atividades físicas, emoções quanto à 

doença, adequação de práticas de vida e do cuidado. Os resultados mostraram 

que a educação em saúde auxilia no controle da doença crônica e na melhora 

dos marcadores laboratoriais. 

Mesmo diante de um cenário favorável com profissionais para 

recomendação, nota-se dificuldade por parte da população em aderir às 

recomendações de hábitos de vida saudáveis. Até mesmo indivíduos que 

experimentaram complicações referentes à doença crônica têm baixa adesão a 

medidas de controle da doença de base (LEÃO e SILVA et al., 2013; TOLEDO 

et al., 2013). 

Dentre as principais barreiras para a não adoção de comportamentos 

saudáveis estão as questões demográficas, aceitação da doença, problemas 

sociais e dificuldade quanto às práticas profissionais (persuasão) que 

convençam a necessidade de tais hábitos. (TOLEDO et al., 2013). 

Nesse contexto, é importante identificar os principais fatores que 

constituem em barreiras para a incorporação dessas práticas saudáveis na 

rotina diária dos pacientes hipertensos e diabéticos e a partir disso, propor 

novas estratégias para instrumentalizar o indivíduo na tomada de decisões e na 

responsabilidade pelos seus cuidados em saúde. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Epidemiologia da Hipertensão Arterial Sistêmica e do Diabetes 

Mellitus 

 

 Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

A HAS é definida pela elevação e sustentação dos níveis pressóricos 

sanguíneos altos, ou seja, a pressão arterial que se mantém acima do limite 

preconizado. Atualmente os valores estabelecidos são de 140mmHg para 

pressão arterial sistólica (máxima) e 90 mmHg para pressão artéria diastólica 

(mínima) (MALACHIAS et al., 2016). 

Essa doença acomete a população há muito tempo. Em uma análise 

histórica sobre a prevalência de HAS, estima-se que o número de hipertensos 

no mundo passou de 594 milhões (em 1975) para 13 bilhões (em 2015) (ZHOU 

et al., 2017). 

Quanto ao cenário brasileiro, a evolução da prevalência de HAS também 

segue crescente, de forma que em 1998 estimava-se que 18,1% da população 

tinha a doença, o que já mostrava uma proporção importante de indivíduos 

atingidos. Em 2003 esse valor alcançou 19,2% e em 2008, 20,9% da 

população brasileira era hipertensa (LOBO et al., 2017). 

Os resultados mais recentes do Sistema de Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) 

revelaram aumento da incidência de HAS, elevando sua prevalência de 22,5% 

em 2006 para 24,7% em 2018 na população brasileira. Ressalta-se que essa 

proporção é maior com o avanço da idade e entre os indivíduos com menor 

escolaridade (BRASIL, 2018). 

Os custos gerados pela HAS no Brasil são imensuráveis se analisadas 

todas as facetas da doença. A HAS gera gastos com medicamentos, 

atendimento ambulatorial, exames laboratoriais, exames de imagem, 

internações, reinternações, afastamento do trabalho, aposentadoria por 

invalidez, dentre outros gastos associados ao impacto social (LESSA, 2006).  
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Em relação aos custos hospitalares gerados por internações decorrentes 

da hipertensão arterial primária e outras doenças hipertensivas, em análise do 

DATASUS, o valor atingiu 36,5 milhões de reais no ano de 2018. Se forem 

consideradas também as consequências de HAS, ou seja, DCV, incluindo 

apenas infarto agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral, os custos com 

internações hospitalares alcançaram aproximadamente 709,5 milhões de reais 

no ano de 2018 (BRASIL, 2019). 

As despesas com medicamentos referentes ao ano de 2018 atingiram 

valores superiores a 10,3 milhões de reais com betabloqueadores e outros anti-

hipertensivos disponíveis na rede pública de saúde (BRASIL, 2019).  

Os gastos com medicamentos representam um baixo investimento para 

HAS, visto que o valor total gasto pela federação com medicamentos, no ano 

de 2018, foi superior a 669 milhões, ou seja, 1,53% do investimento total foi 

empregado nesse grupo de medicamentos (BRASIL, 2019). 

Diante do exposto, fica claro que a HAS atinge grande contingente 

populacional, tem expressivo impacto financeiro e social, tornando necessárias 

ações que controlem e revertam esse quadro, com o redirecionamento de 

recursos para promoção e prevenção de doenças no geral, incluindo a própria 

enfermidade em questão. 

 

Diabetes Mellitus 

 

O DM é um distúrbio metabólico caracterizado pelo aumento persistente 

da glicemia, causado pela deficiência na produção ou ação da insulina 

(GOLBERT et al., 2017). O DM é classificado pela Associação Americana de 

Diabetes em quatro tipos: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipos de DM e DM 

gestacional (ADA, 2013). DM tipo 1 é menos prevalente, atinge 

predominantemente crianças e adolescentes, enquanto o DM tipo 2 

corresponde a 90 a 95% dos casos de diabetes (GOLBERT et al., 2017). 

A prevalência de DM tem apresentado crescimento rápido, atingindo 

mundialmente 425 milhões de pessoas em 2017. Neste mesmo ano, 4 milhões 

de pessoas foram à óbito em decorrência do diabetes e de suas complicações. 

Estima-se que 629 milhões de indivíduos terão a doença em 2045 caso não 

sejam realizadas medidas de contingência (IDF, 2017).  
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Nas Américas do Sul e Central, em 2017 aproximadamente 26 milhões 

de pessoas tinham diabetes e para 2045 estima-se um crescimento de 62% se 

não houver mudanças no estilo de vida, diagnóstico precoce e tratamento com 

custos acessíveis para o DM (IDF 2017). 

No Brasil, para o ano de 2018, a prevalência de DM foi de 7,7%. O país 

ocupa o 4° lugar no ranking mundial com o maior número de indivíduos com 

DM (IDF, 2017). 

A mortalidade atribuída ao diabetes aumentou significativamente de 

2010 para 2016 no Brasil. Registros do Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM) mostram que 54.877 pessoas foram a óbito em 2010, já em 2016, esse 

número foi de aproximadamente 61.400 indivíduos (BRASIL, 2019). 

Quanto às despesas com o tratamento do diabetes e suas 

complicações, a estimativa de 2015 foi de aproximadamente 6,6 bilhões de 

reais (FLUMIGNAN, 2016).  Em 2018, apenas com internações decorrentes do 

diabetes foram investidos mais de 99 milhões de reais (BRASIL, 2019). 

Nesse contexto, é notável que ainda que os investimentos para 

tratamento e controle do diabetes sejam elevados, os mesmos não têm sido 

suficientes para reduzir a morbimortalidade relativa à doença, isto porque outro 

aspecto fundamental nesse processo é o envolvimento do paciente no resgate 

de sua saúde. 

 

2.2 Determinantes da HAS e DM 

 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

De acordo com Malachias et al. (2016) e Martin et al. (2014), os fatores 

envolvidos no desenvolvimento de HAS podem ser divididos em não 

modificáveis (idade, sexo, etnia e genética), modificáveis/comportamentais 

(ingestão de sal, consumo de álcool, sedentarismo, obesidade, tabagismo e 

estresse) e socioeconômicos (baixa renda e baixa escolaridade). 

Em relação aos fatores não modificáveis, o risco de ocorrência de HAS 

aumenta com o avanço da idade, é maior entre os homens e a etnia mais 

acometida é a afrodescendente, sendo que a predisposição genética fica na 

dependência do carreamento de genes específicos atrelados à doença 
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(VASAN et al., 2011; KEARNI et al., 2005; COOPER, 1998; LOPES, 2014). 

Tais fatores quando considerados de maneira isolada não justificam o 

desenvolvimento da doença, mas associados ao comportamento do indivíduo 

no meio em que está inserido podem desencadear a HAS (LOPES, 2014). 

Com relação aos fatores modificáveis/comportamentais, ressalta-se a 

relevância da ingestão excessiva de sal (cloreto de sódio), ingestão de álcool, 

sedentarismo e tabagismo para a ocorrência da doença. 

Quanto ao sódio, os mecanismos de regulação são o sistema nervoso 

simpático (SNS) e o sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA), portanto, 

o excesso dessa substância pode ativá-los fortemente, causando o aumento 

não linear da pressão arterial (BAZANELLI et al., 2017). O estudo de 

Jurascheck et al. (2017) realizado nos Estados Unidos mostrou que em 4 

semanas de dieta saudável hipossódica (DASH diet - sodium) os níveis 

pressóricos já apresentam uma redução. Dados do inquérito telefônico 

americano Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) de 2015 

trouxeram resultados positivos mostrando que a redução da ingestão de 

sal foi favorável quando o indivíduo hipertenso recebeu essa recomendação 

(PICKENS et al., 2018). 

Em relação à ingestão de álcool, o consumo leve e moderado 

permanece controverso quando associado ao desfecho de HAS, porém o 

consumo excessivo de álcool altera os mecanismos de regulação da pressão 

arterial aumentando os riscos de HAS (ROERECKE et al., 2012). Em um 

estudo recente, Roerecke et al. (2012) observaram que pacientes hipertensos 

que consumiam doses excessivas de álcool, quando reduziram essa ingestão 

pela metade, diminuíram significativamente o valor de pressão arterial sistólica 

e diastólica. 

Com o advento da modernidade, o sedentarismo tem alcançado 

prevalências elevadas. Uma das principais consequências desse estilo de vida 

é a alteração do perfil lipídico, que aumenta a resistência vascular e favorece a 

absorção de sódio (CARLUCI, 2013; SANJULIANI, 2011). Boeno et al. (2019) 

mostraram em estudo recente o efeito hipotensor do exercício físico, com 

variância de intensidade e tempo (15 a 30 minutos para resposta hipotensora). 

Nesse estudo, dois protocolos de exercícios demonstraram eficiência em curto 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roerecke%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22229788
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prazo e os autores ressaltaram que a resposta aguda aos exercícios pode 

acarretar proteção ao sistema cardiovascular em longo prazo. 

Ainda sobre fatores comportamentais, o tabagismo pode desencadear a 

HAS por meio de uma resposta química do sistema nervoso simpático, e em 

longo prazo, devido ao endurecimento e redução do lúmen dos vasos (SOUSA, 

2015, PAUMGARTTEN et al., 2017). Um estudo randomizado realizado por 

Tamashiro et al. (2009) mostrou que a interrupção do tabagismo leva a redução 

dos níveis de biomarcadores da fumaça tóxica do cigarro, supondo assim que 

sem reação química por essa via diminui-se a estimulação de vias de resposta 

até mesmo hipertensora. 

Em relação aos aspectos socioeconômicos, a baixa renda e a baixa 

escolaridade estão associadas ao maior risco de desenvolver HAS, isto porque 

tais condições comprometem o acesso à saúde e o entendimento da doença e 

da terapia estabelecida (DRUMOND, 1999). 

Dessa maneira, é necessário se intensificar medidas de controle dos 

fatores modificáveis e ampliar as possibilidades socioeconômicas da 

população, visto que as tecnologias ainda estão em evolução quanto aos riscos 

não modificáveis.   

 

Diabetes Mellitus 

 

Os fatores que predispõem o desenvolvimento do DM (com ênfase no 

tipo 2) podem ser divididos em: não modificáveis (genética, idade e etnia),  

comportamentos de risco/ alterações metabólicas (hábitos dietéticos/aumento 

da glicemia, sedentarismo, obesidade, HAS, dislipidemia, pré-DM e DM 

gestacional) e socioeconômicos (acesso aos serviços de saúde, baixa renda e 

baixa escolaridade) (WHO, 2011; GOLBERT et al., 2017). 

Dentre os fatores não modificáveis reconhece-se que genes específicos 

podem desencadear a doença, a prevalência de DM aumenta com o avanço da 

idade, com maior risco após os 30 anos e significativo aumento após os 60 

anos; e em algumas populações específicas a doença apresenta maior 

prevalência, como por exemplo, a população indígena Xavante no Brasil (REIS 

et al., 2019; MALERBI, 1992; DAL FABBRO  et al., 2019).  
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Sabe-se que os fatores comportamentais estão diretamente 

relacionados a alterações metabólicas. O estilo de vida contemporâneo 

estimula hábitos alimentares não saudáveis, caracterizados por elevada 

ingestão de gorduras e carboidratos (que aumenta os valores glicêmicos). Além 

disso, o indivíduo pouco ativo fisicamente tem maior risco de ganho de peso, 

que pode contribuir para a resistência à insulina, levando a condição de DM 

(WHO, 2003; CARLUCCI, 2013).  

No ensaio clínico Finnish Diabetes Prevention Study, foram separados 2 

grupos (todos com sobrepeso, meia idade e tolerância a glicose diminuída), 

intervenção e controle, acompanhados em média por 3 anos. Ambos 

receberam orientações sobre alimentação saudável e atividade física, porém 

somente o grupo intervenção foi assistido por nutricionistas, prescrita dieta 

direcionada, orientado sobre atividade física e submetidos ao plano de treino. A 

incidência cumulativa de diabetes no período de 4 anos foi de 11% para o 

grupo intervenção e 23% para o grupo controle. Tais resultados deixam claro 

que a mudança de estilo de vida previne ou pelo menos retarda o 

desenvolvimento do DM (tipo 2) (TUOMILEHTO et al., 2001).  

Ainda sobre fatores metabólicos, pode-se observar que o indivíduo 

hipertenso tem de 2 a 4 vezes mais chance de desenvolver diabetes; 12% dos 

adultos (até então saudáveis) e 7% das grávidas desenvolvem alterações no 

metabolismo da glicose (GOLBERT et al., 2017). 

A baixa renda e a baixa escolaridade condicionam situações em que a 

população está mais exposta aos fatores de risco como alimentação 

inadequada e sedentarismo, além de comprometer o acesso à saúde, 

dificultando o diagnóstico e tratamento (WHO, 2011; BRASIL, 2013). 

No decorrer da vida do diabético poderão surgir complicações 

relacionadas à doença, que em longo prazo se caracterizarão pelo 

acometimento micro e macrovascular. Entre as alterações microvasculares 

destacam-se nefropatia diabética, retinopatia diabética e neuropatia diabética; 

enquanto as complicações de natureza macrovasculares incluem as DCV, 

como o infarto agudo do miocárdio, o acidente vascular cerebral e a doença 

vascular periférica  (TSCHIEDEL, 2014). 

Diante do exposto, fica evidente a necessidade de políticas públicas com 

enfoque na mudança de comportamentos de risco para o diabetes, e que 
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promovam ambientes e modos de vida mais saudáveis para a população, na 

tentativa de conter o avanço do diabetes e suas complicações.  

 

2.3 Políticas públicas para prevenção e controle da HAS e DM 

 

Atenção à saúde  

 

 O marco da atenção à saúde com relação às políticas públicas que 

contemplam as premissas da Constituição Federal foi a implantação do 

Sistema Único de Saúde (SUS) em 1990. Um dos objetivos do SUS foi 

descentralizar a atenção à saúde (BRASIL, 2000). 

Com o intuito de fortalecer o SUS, foi criado em 1994, o Programa de 

Saúde da Família, com a meta de prevenção e promoção da saúde, ocupando 

o nível de atenção primária (básica), sendo principal articulador com a atenção 

secundária e terciária. A atenção básica é a porta de entrada para os doentes 

crônicos e a organizadora do cuidado integral para essa clientela (BRASIL, 

2014). 

Considerando as políticas públicas voltadas para prevenção e controle 

da HAS e DM, foi criado em 2001 o Plano de Reorganização da Atenção à 

HAS e DM cujo objetivo era diminuir as complicações e óbitos decorrentes 

dessas doenças. Essa estratégia baseava-se no fortalecimento à atenção 

primária envolvendo todos profissionais da saúde (BRASIL, 2001). 

Ainda sobre o fortalecimento da atenção primária, em 2006 foi lançado o 

Projeto Pacto pela Vida, uma estratégia que engloba as 3 esferas de gestão 

(comissão tripartite), que assumem o compromisso de criar ações prioritárias à 

doenças emergentes e população alvo, inclusive as doenças crônicas (BRASIL, 

2006).  

Em 2011, como resposta ao desafio das DCNT, foi lançado o Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento de DCNT, que teve como objetivo 

promover o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, 

integradas, sustentáveis e baseadas em evidências para a prevenção e o 

controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os serviços de saúde 

voltados às doenças crônicas (BRASIL, 2011). 
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Para validar esse último plano, em 2012, foram pactuadas entre o 

Ministério da Saúde e a OMS 9 metas voluntárias a serem alcançadas até 

2025. Dentre as metas estabelecidas estão a diminuição da morte prematura 

(<70 anos), diminuição de fatores de riscos diretos e intermediários para DCNT 

(MALTA et al., 2013). 

 

 Estratégias medicamentosas  

 

A distribuição gratuita de medicamentos para HAS e DM teve início com 

a Política Nacional de Medicamentos criada em 1998. Nessa estratégia foi 

criada a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) com intuito 

de garantir medicamentos para doenças crônicas prevalentes e estabelecer o 

que a rede de saúde forneceria (BRASIL, 1998). A última atualização do 

RENAME ocorreu em 2018 (BRASIL, 2018). 

Posteriormente, em 2002, com objetivo de ampliar a atenção 

farmacêutica foi criado o Hiperdia, instituído para garantir a aquisição, 

dispensação e distribuição de medicamentos para pacientes portadores de 

HAS e DM. O Hiperdia é um sistema informatizado, no qual os pacientes são 

cadastrados e acompanhados, e esses dados permitem traçar o perfil 

epidemiológico da clientela atendida e reforçar orientações em pontos frágeis 

do processo saúde-doença (BRASIL, 2002). 

Ainda sobre a atenção farmacêutica, para oferecer mais uma alternativa 

de acesso a medicamentos essenciais, em 2004, o Ministério da Saúde (MS) 

deu início ao Programa Farmácia Popular. Nesse programa a rede privada foi 

subsidiada pelo MS para atender a população SUS comercializando 

medicamentos a preços acessíveis (BRASIL, 2013). Em março de 2011, o 

programa passou a ofertar medicamentos gratuitos para HAS e DM em mais de 

17.500 farmácias privadas credenciadas. Essa medida ampliou o acesso e 

foram atendidos, até julho de 2011, 2,1 milhões de hipertensos e 788 mil 

diabéticos, representando um aumento de 194%, comparado com janeiro do 

mesmo ano (BRASIL, 2013).  
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Estratégias nutricionais  

 

A Política Nacional de Alimentação Saudável ganhou força em 1999 com 

a criação da Política Nacional de Alimentação e Nutrição, atualizada em 2012 

(BRASIL, 2013). Com relação às DCNT sua maior frente foi com a estratégia 

da alimentação saudável nos ambientes de trabalho. Em seguida, foi criado o 

Guia Alimentar para população brasileira, publicado em 2006 e atualizado em 

2014, que aborda os aspectos de uma alimentação saudável, como prepará-la, 

como e quando consumi-la, economia doméstica, dentre outros (BRASIL, 

2014). A obrigatoriedade da rotulagem de alimentos, regulamentada em 2001, 

e atualizada em 2005, prevê a divulgação de informações como valor 

nutricional do alimento, o tamanho da porção e a medida caseira (BRASIL, 

2005). Uma nova proposta de rotulagem de alimentos já vem sendo discutida 

desde 2014 pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) em sintonia 

com recomendações da OMS e OPAS (Organização Panamericana de Saúde). 

Estes órgãos reconhecem o rótulo como uma ferramenta útil para orientar os 

consumidores nas melhores escolhas alimentares (BRASIL, 2014). 

A proposta atual, com destaque para advertências frontais que indicam a 

presença de quantidades críticas de alguns nutrientes, tem se mostrado 

eficiente na redução do consumo de alguns produtos no Chile, que desde 2016 

adota esse modelo de rotulagem (MINISTERIO DE SALUD, 2018).  

Embora ainda não aprovada no Brasil, esta proposta permitirá escolhas 

alimentares mais saudáveis e mais conscientes, já que o consumidor terá 

acesso à informação adequada sobre o que está contido no produto. Para 

auxiliar a população na diminuição do consumo do sódio, o MS firmou um 

acordo voluntário com a indústria de alimentos para diminuir a quantidade de 

sódio dos alimentos processados. De 2012 a 2016 houve a diminuição de 17 

mil toneladas do consumo de sódio (BRASIL, 2015; 2017). 

Com relação ao açúcar, a estratégia foi semelhante, e há a expectativa 

de diminuir 144 mil toneladas de açúcar dos alimentos processados em quatro 

anos, com início em 2018 (BRASIL, 2018a; BRASIL, 2018b). 
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Norteadores dos recursos humanos 

 

 Para nortear o trabalho da equipe multiprofissional da atenção primária, 

o Ministério da Saúde criou os Cadernos de Atenção Básica, que têm como 

objetivo auxiliar no processo de educação permanente dos profissionais e 

apoiar a construção de protocolos locais que organizem a atenção à pessoa 

portadora de doença crônica (BRASIL, 2013c). O material auxilia ainda os 

profissionais no alinhamento e engajamento, desde o acolhimento, exame 

físico, verificação de sinais vitais, diagnóstico clínico, tratamento não 

medicamentoso (alimentação saudável, prática de atividade física, interrupção 

do tabagismo e diminuição do uso de álcool), tratamento medicamentoso, 

complicações das doenças e atribuições de cada membro da equipe (BRASIL, 

2013c). 

 Novas atualizações foram incorporadas, e em 2013 foi lançado o 

caderno de “Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica HAS”, 

abordava especificamente o hipertenso e em seguida o material específico 

para DM: Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: Diabetes 

Mellitus. Em 2014 foi lançada a versão expandida “Estratégias para o cuidado 

da pessoa com doença crônica” com abordagem de HAS, DM, tabagismo, 

entre outros. Nessa nova versão foi ampliada e especificada a atenção 

multidisciplinar no nível primário (BRASIL, 2013c, 2013d, 2014). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Identificar os fatores associados a não adoção de comportamentos 

saudáveis entre indivíduos com diagnóstico de HAS e DM. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

- Caracterizar a população estudada em relação aos aspectos 

sociodemográficos; 

- Caracterizar a recomendação para comportamentos saudáveis por 

profissional de saúde segundo tipo de recomendação e local do último 

atendimento de saúde; 

- Estimar a prevalência da não adoção dos comportamentos saudáveis 

recomendados para controle da hipertensão e diabetes segundo características 

sociodemográficas; 

- Identificar os fatores associados a não adoção de comportamentos 

saudáveis por hipertensos e diabéticos. 
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4 MÉTODOS  

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, que utilizou dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), pesquisa realizada a partir da parceria entre o 

Ministério da Saúde, Fundação Oswaldo Cruz e Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) (SZWARCWALD et al., 2014). A PNS é um 

inquérito de base domiciliar de âmbito nacional, realizado no período de agosto 

de 2013 a fevereiro de 2014, com indivíduos de 18 anos ou mais. 

 

4.2 Fonte de dados e amostragem da PNS 

 

O objetivo principal da PNS foi caracterizar a situação de saúde e o 

estilo de vida da população brasileira e fornecer um conjunto de indicadores 

úteis ao monitoramento e avaliação das políticas públicas de saúde 

(DAMACENA et al., 2015). 

A amostra da PNS foi calculada para ter representatividade nacional.  

O plano de amostragem foi desenvolvido a partir de uma Amostra Mestra do 

Sistema Integrado de Pesquisa Domiciliares (SIPD) do IBGE baseado nos 

setores censitários do Censo Demográfico de 2010. Foram excluídos os 

setores censitários demasiadamente grandes e aqueles considerados 

especiais (SZWARCWALD et al., 2014). 

A amostragem foi realizada em três estágios subsequentes: 

estratificação das Unidades Primárias de Amostragem (UPAs), seleção dos 

Domicílios Particulares Permanentes (DPPs) em cada UPA, aleatoriamente, e 

sorteio do morador maior de 18 anos entre todos maiores de 18 anos 

(SZWARCWALD et al., 2014).  

 

4.3 Coleta de dados e instrumentos utilizados na PNS 

 

A coleta de dados foi realizada por agentes de coleta treinados 

previamente e para registro das informações utilizou-se o Personal Digital 
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Assistances (PAD – computadores de mão que continham os questionários) 

(DAMACENA et al., 2015).  

O instrumento de coleta dos dados foi um questionário dividido em três 

partes: A. referente ao domicílio; B. referente a todos os moradores do 

domicílio e C. referente ao morador selecionado (individual). As questões 

referentes aos questionários A e B foram respondidas por um morador do 

domicílio que tivesse condição de fornecer informações sobre a situação 

socioeconômica e de saúde de todos os moradores. O questionário individual 

foi respondido pelo morador maior de 18 anos sorteado entre os residentes 

(ANEXO A), com equiprobabilidade entre todos os moradores adultos 

(DAMACENA et al., 2015).  

O questionário foi elaborado para alimentar os indicadores de saúde, 

visando comparar com os dados coletados pela VIGITEL e Pesquisa Nacional 

por Amostra de Domicílios (PNAD).  

 

4.4 Amostra do presente estudo 

 

Foram levantados 205.546 domicílios por meio do plano de 

amostragem supra descrito, sendo realizadas 60.202 entrevistas individuais 

com o morador selecionado após aplicar os critérios de seleção e aceitação 

(DAMACENA et al., 2015), conforme apresentado na Figura 2. 
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Figura 1 - Fluxograma de seleção da amostra para a análise. 

Metodologia PNS 

Unidades Primárias de Amostragem (UPPs) 

Domicílios Particulares Permanentes (DPPs) 

Estabelecimentos com morador(es) maior(es) de 18 

anos 

205.546 

Elegibilidade: indivíduo maior de 18 anos, selecionado 

por sorteio e que aceitou responder ao questionário. 

64.308 

60.202 

Elegibilidade: 
responderam o 
questionário. 

Excluídos: 1.717 recusas, 

2.389 moradores não 

encontrados. 

Presente estudo 

48.033 indivíduos não 

elegíveis 

 44 grávidas  
13 não sabem 

 

12.169 

Indivíduos que referiram 
diagnóstico médico de 
HAS, DM ou ambas e 

que tiveram algum 
atendimento médico por 

HAS e/ou DM. 

Mulheres grávidas ou 
“não sabem” se estão 

grávidas 

12.112 

Critérios de elegibilidade 

Critérios de exclusão 
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4.5 Critérios de inclusão 

 

 Foram considerados elegíveis para o presente estudo indivíduos com 18 

anos ou mais que responderam ao questionário individual (morador 

selecionado), que referiram diagnóstico médico de hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus ou ambas as doenças e que tiveram algum 

atendimento médico por HAS e/ou DM. Essas informações autorreferidas se 

basearam na resposta positiva às perguntas “Algum médico já lhe deu 

diagnóstico de hipertensão arterial (pressão alta)? e Algum médico já lhe deu 

diagnóstico de diabetes?”. 

 Os indivíduos que tinham diagnóstico concomitante de HAS e DM foram 

incorporados ao grupo de hipertensos para fins de análise. 

 

4.6 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas das análises as mulheres grávidas ou que 

responderam “não sabe” quando questionadas sobre esta condição. Optou-se 

por excluir as mulheres grávidas da amostra pelo fato de nesse estágio de vida 

haver um maior risco de desenvolver doenças como hipertensão e diabetes em 

decorrência de alterações hormonais específicas.  

 

4.7 Variáveis do estudo  

 

 4.7.1 Variáveis de comportamento saudável 

 

Para a análise dos comportamentos saudáveis foram utilizadas as 

seguintes variáveis: 

 

 Tabagismo: usa ou não usa algum produto de tabaco atualmente. 

 Atividade física (AF) no lazer: pratica ou não pratica AF no lazer no nível 

recomendado. 

O nível recomendado de atividade física no lazer é de, pelo menos, 150 

minutos semanais de atividade física de intensidade leve ou moderada ou de, 

pelo menos, 75 minutos de atividade física de intensidade vigorosa. São 
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consideradas atividades físicas leves ou moderadas: caminhada, musculação, 

hidroginástica, dança e ginástica em geral. Já na intensidade vigorosa temos: 

corrida, esportes coletivos no geral, ginástica aeróbica, entre outras atividades 

que aumentem a frequência cardíaca muito além dos níveis de repouso (WHO, 

2011). 

 Consumo recomendado de frutas e hortaliças: consome ou não 

consome hortaliças e frutas pelo menos 5x/dia.  

Foi avaliada a frequência semanal de consumo de verduras e legumes 

nas refeições e de frutas ou de sucos de frutas. A Organização Mundial da 

Saúde (WHO, 2003) recomenda a ingestão diária de pelo menos 400 gramas, 

equivalente ao consumo de cinco porções diárias desses alimentos. Para efeito 

de cálculo foi considerado este consumo quando o morador declarou uma 

frequência de ingestão destes alimentos de ao menos cinco vezes ao dia, 

sendo no mínimo uma porção de frutas ou suco de frutas e duas porções de 

legumes e verduras. 

 Percepção de consumo de sal: muito baixo/baixo/adequado ou 

alto/muito alto. 

Para avaliar esse item, o morador foi questionado se achava que seu 

consumo de sal, ao considerar tanto a comida preparada na hora quanto a 

industrializada, era: muito alto; alto; adequado; baixo ou muito baixo. 

 Consumo de doces: consome ou não consome doces semanalmente. 

Considerado não saudável, o indivíduo que referiu consumir alimentos 

doces como bolos, tortas, chocolates, balas, biscoitos ou bolachas doces ao 

menos uma vez na semana. 

 Consumo de álcool em excesso: consome ou não consome bebida 

alcoólica em excesso. 

Para esse indicador foi considerada a ingestão de cinco ou mais doses 

para homens e quatro ou mais doses para mulheres, em uma única ocasião, 

nos últimos 30 dias. A ingestão dessa quantidade de bebidas alcoólicas eleva a 

concentração de álcool no sangue para 0,08g/dL, e está relacionada à 

morbimortalidade relacionada ao álcool (PLUNK et al., 2014). 
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4.7.2 Variável desfecho 

 

 Foi considerada como variável desfecho a não adoção de 

comportamentos saudáveis entre hipertensos e diabéticos. Os comportamentos 

saudáveis considerados foram: manter uma alimentação saudável (com frutas 

e vegetais); ingerir menos sal; praticar atividade física regular; não fumar; não 

beber em excesso. Entre os diabéticos, foi substituído “ingerir menos sal” por 

“diminuir o consumo de doces”. Os indivíduos que adotaram dois desses 

comportamentos ou menos foram considerados os casos. Ressalta-se que 

para ser considerado com boa adesão aos comportamentos saudáveis (adoção 

de 3 ou mais comportamentos) o indivíduo deveria autoreferir muito 

baixo/baixo/adequado consumo de sal para hipertensos e não consumo de 

doces para os diabéticos em um tempo maior que uma semana, sendo que 

esses dois itens eram obrigatórios pois tinham a maior correlação com as 

doenças. 

 

4.7.3 Variáveis independentes 

 

 As variáveis explicativas e sociodemográficas selecionadas e seu 

tratamento para análise estão descritas nos Quadros 1 e 2. 
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Quadro 1 - Descrição do tratamento das variáveis independentes utilizadas no 

modelo de regressão. 

Variáveis 
explicativas 

Código 
PNS 

Codificação original Codificação utilizada 

Idade do 
diagnóstico 

HAS: 
Q003, 
DM: 
Q031 

Quantitativa 
1: ≤ 3 anos 
2: >3 ≤ 10 anos 
3: >10 anos 

Uso de 
medicação 

HAS: 
Q006, 
DM: 
Q03401
-
Q03402 

1: Sim 
2: Não 
-: Não aplicável 

1: Sim  
2: Não 

Consultas 
médicas 
regulares 

HAS: 
Q004, 
DM: 
Q032 

1: Sim 
2: Não 
3: Nunca vai 
-: Não aplicável 

1: Sim 
2: Não 

Limitação de 
atividades 

HAS: 
Q028, 
DM: 
Q058 

1: Não limita 
2: Limita um pouco 
3: Moderadamente 
4: Intensamente 
5: Muito intensamente 
-: Não aplicável 

1 - não limita/limita um pouco; 
2 - moderadamente/ 
intensamente/ muito 
intensamente 
 

Autopercepção 
da saúde 

N001 

1: Muito boa 
2: Boa 
3: Regular 
4: Ruim 
5: Muito ruim 

1 - muito boa/boa; 
2 - regular/ruim/muito ruim 

Local do último 
atendimento  

HAS: 
Q012, 
DM: 
Q040 

1: Unidade básica de saúde 
(posto ou centro de saúde ou 
unidade de saúde da família) 
2: Centro de Especialidades, 
Policlínica pública ou PAM 
3: UPA 
4: Outro tipo de Pronto 
Atendimento Público 
5: Pronto-socorro ou 
emergência de hospital 
público 
6: Hospital 
público/ambulatório 
7: Consultório particular ou 
Clínica privada        
8: Ambulatório ou consultório 
de empresa ou sindicato 
9: Pronto-atendimento ou 
emergência de hospital 
privado 
10: No domicílio, com 
médico da equipe de saúde 
da família 
11: No domicílio, com 
médico particular 
12: Outro 
-: Não aplicável 

0 - Unidade básica de saúde, no 
domicílio, com médico da equipe 
de saúde da família (1) 
1 - Outros estabelecimentos 
públicos (2, 3, 4, 5, 6, 10) 
2 - Estabelecimentos privados (7, 
8, 9, 11). 
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Quadro 2 - Descrição do tratamento das variáveis sociodemográficas (ajuste) 

utilizadas no modelo de regressão. 

Variáveis 
socio-

demográficas 

Código 
PNS 

Codificação 
original 

Codificação utilizada 

Sexo C006 
1: Masculino 
2: Feminino 

1: Masculino 
2: Feminino 

Idade (anos) C008 Contínua 

18 a 24 anos 
25 a 34 anos 
35 a 44 anos 
45 a 54 anos 
55 a 64 anos 
≥65 anos  

Raça/cor C009 

1: Branca 
2: Preta 
3: Amarela 
4: Parda 
5: Indígena 
9: Ignorada 

1: Branca 
2: Preta 
3: Parda 
4: Outros 

Escolaridade 
D001- 
D014 

Codificação 
dupla: D1-D7: 
escolaridade 
anterior, D8-D14 
escolaridade atual 

1: Sem instrução e fundamental incompleto 
2: Fundamental completo e médio 
incompleto 
3: Médio completo e superior incompleto 
4: Superior completo 

Classificação 
socioeconômica 

A005-
A01818 

 1: Alta
* 
(A+B1) 

2: Média (B2+C1) 
3: Baixa (C2+D+E) 

Macrorregião 
geográfica 

V0001 
11 a 53: todas 
UFs 

1: Norte 
2: Nordeste 
3: Sul 
4: Sudeste 
5: Centro-Oeste 

* 
De acordo com a classificação de ABEP.

 

 

 As recomendações foram analisadas da seguinte forma (questionário em 

anexo): 

 - Consumo de frutas, legumes e hortaliças: PNS – Módulo P – Questões P8, 

P9 e P19. 

- Consumo de sal: PNS – Módulo P – Questão P26a. 

- Consumo de bebida alcoólica: PNS – Módulo P – Questão 29. 

- Atividade física: PNS – Módulo P – Questões P36 e P37. 

- Uso de tabaco: PNS – Módulo P – Questão P50. 

- Consumo de açúcar: PNS – Módulo P – Questão P25 
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4.8 Análise dos dados 

 

 Na análise descritiva foram calculadas as frequências relativas e seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). Para avaliar as 

associações entre a não adoção de comportamentos saudáveis e as variáveis 

sociodemográficas foi utilizado o teste Rao-Scott qui-quadrado. Os efeitos das 

variáveis independentes sobre a não adoção de comportamentos saudáveis 

(desfecho) foram investigados a partir da análise de regressão logística. As 

variáveis que apresentaram valor de p inferior a 0,20 na análise univariada 

foram incluídas no modelo multivariado. No modelo final, permaneceram as 

variáveis com nível de significância de 5%. Todas as análises foram realizadas 

levando-se em conta a ponderação da amostra por se tratar de uma amostra 

complexa. As análises foram realizadas no SAS versão 3.8. 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados apresentados a seguir se referem à amostra de 12.112 

indivíduos com 18 anos ou mais, participantes da PNS de 2013. Para a 

apresentação dos resultados optou-se por separar os dados relativos aos 

hipertensos e diabéticos. 

Entre os indivíduos hipertensos, a maioria era do sexo feminino (60,5%), 

tinha 65 anos ou mais (31,1%) e se autodeclarou branco (49,4%) (Tabela 1). 

Em relação à escolaridade, mais de 50% era analfabeto ou não completou o 

ensino fundamental.   Aproximadamente 50% dos hipertensos residiam na 

Região Sul, seguida da Região Nordeste (23,4%). Quanto à classificação 

socioeconômica, aproximadamente 46% pertenciam a classe baixa.  
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Tabela 1- Características sociodemográficas dos adultos hipertensos. Pesquisa 

Nacional de Saúde, 2013. 

Variáveis % IC 95% 

Sexo     

   Masculino 39,5 37,9 - 41,1 

   Feminino 60,5 58,9 - 62,1 

Idade em anos     

   18-24 1,6 1,2 - 2,0 

   25-34 5,6 4,8 - 6,3 

   35-44 13,6 12,5 - 14,7 

   45-54 22,0 20,6 - 23,4 

   55-64 26,1 24,7 - 27,5 

   ≥65  31,1 29,4 - 32,8 

Raça/cor     

   Branca 49,4 47,7 - 51,1 

   Preta 10,1 9,1 - 11,0 

   Parda 39,3 37,7 - 40,9 

   Outras§ 1,2 0,9 - 1,6 

Escolaridade     

   Analfabeto até fundamental 
incompleto 

57,1 55,2 - 58,9 

   Fundamental completo até médio 
incompleto 

11,8 10,8 - 12,8 

   Médio completo até superior 
incompleto 

20,5 19,1 - 21,8 

   Superior completo 10,6 9,3 - 11,9 

Macrorregião geográfica     

   Norte 5,2 4,8 - 5,5 

   Nordeste 23,4 22,3 - 24,5 

   Sul 48,4 46,9 - 49,9 

   Sudeste 15,8 14,7 - 16,8 

   Centro-Oeste 7,2 6,7 - 7,7 

Classificação socioeconômica£     

   Alta (A - B1) 16,4 14,7 - 18,0 

   Média (B2 - C1) 37,4 35,7 - 39,0 

   Baixa (C2 / D / E) 46,3 44,6 - 47,9 

 

 

Entre os diabéticos, predominou o sexo feminino (59,2%), com idade de 

65 anos ou mais (39,3%), raça branca (52,2%) (Tabela 2). Quanto à 

escolaridade, 60% eram analfabetos ou possuíam ensino fundamental 

incompleto. A maioria residia na Região Sul (50,1%), enquanto praticamente 

§
corresponde a raça amarela+indígena; 

£
segundo critério ABEP 
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um quinto (22,2%) residia na Região Nordeste. O maior percentual de 

diabéticos (45,8%) pertencia à classe baixa.  

 

Tabela 2 - Características sociodemográficas dos adultos diabéticos. Pesquisa 

Nacional de Saúde, 2013. 

Variáveis % IC 95% 

Sexo     
   Masculino 40,8 37,4 - 44,2 
   Feminino 59,2 55,8 - 62,6 
Idade (anos)     
   18-24 1,4 0,6 - 2,1 
   25-34 2,9 1,9 - 3,9 
   35-44 9,1 7,3 - 11,0 
   45-54 18,5 16,2 - 20,9 
   55-64 28,8 25,8 - 31,7 
   ≥65 39,3 36,0 - 42,5 
Raça/cor     
   Branca 52,2 49,1 - 55,2 
   Preta 10,4 8,8 - 12,1 
   Parda 36,0 33,2 - 38,8 
   Outras§ 1,4 0,8 - 2,1 
Escolaridade     
   Analfabeto até fundamental 
incompleto 

60,0 56,7 - 63,3 

   Fundamental completo até médio 
incompleto 

12,9 10,9 - 15,0 

   Médio completo até superior 
incompleto 

18,3 15,8 - 20,7 

   Superior completo 8,8 6,7 10,9 
Macrorregião geográfica     
   Norte 5,0 4,1 - 6,0 
   Nordeste 22,2 19,9 - 24,4 
   Sul 50,1 47,1 - 53,2 
   Sudeste 15,0 12,9 - 17,0 
   Centro-Oeste 7,7 6,7 - 8,7 
Classificação socioeconômica£     
   Alta (A - B1) 12,6 10,2 - 15,1 
   Média (B2 - C1) 41,6 38,4 - 44,7 
   Baixa (C2 / D / E) 45,8 42,6 - 49,0 

 

 

 As proporções de indivíduos com diagnóstico de hipertensão e diabetes 

que tiveram assistência médica por esse motivo e receberam recomendações 

relacionadas aos comportamentos saudáveis segundo o local de atendimento 

estão apresentadas nas Tabelas 3 e 4. 

§
corresponde a raça amarela+indígena; 

£
segundo critério ABEP 
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Mais de 70% dos adultos hipertensos receberam recomendação sobre 

comportamentos saudáveis em algum estabelecimento público, sendo que 

destes, praticamente 50% foi na atenção básica.  

A recomendação mais frequentemente mencionada pelos hipertensos foi 

“ingerir menos sal” (91,1%) seguido de “manter alimentação saudável” (88,3%), 

sem fazer diferenciação por tipo de estabelecimento. Quando a análise é feita 

por estabelecimento de saúde, observou-se que a maioria das recomendações 

profissionais em relação a comportamentos saudáveis ocorreu no setor 

privado, quando comparado aos públicos. Para todas as recomendações o 

percentual foi maior no estabelecimento privado, com exceção de “ingerir 

menos sal”, que não apresentou diferença significativa para os demais 

estabelecimentos.   

 

Tabela 3 - Proporção (%) e IC95% de hipertensos que receberam 

recomendação de comportamentos saudáveis por profissional de saúde 

segundo tipo de recomendação e local do último atendimento. Pesquisa 

Nacional de Saúde, 2013. 

 

  

Atenção 
Primária  
n= 5308 

Outro público  
n= 2405 

Privado  
n= 3081 

Total  
n= 10794 

Recomendação % IC 95% % IC 95% % IC 95% % IC 95% 

Manter alimentação saudável 87,1 85,5 - 88,7 84,0 81,4 - 86,6 93,1 91,6 - 94,5 88,3 87,2 - 89,3 

Manter o peso adequado 84,2 82,5 - 86,0 78,1 75,1 - 81,1 90,0 88,2 - 91,7 84,6 83,4 - 85,8 

Ingerir menos sal 91,3 89,9 - 92,7 87,6 85,1 - 90,2 93,3 91,9 - 94,8 91,1 90,1 - 92,1 

Praticar atividade física regular 80,0 78,1 - 81,9 76,1 73,0 - 79,2 88,4 86,5 - 90,3 81,7 80,4 - 83,0 

Não fumar 75,4 73,3 - 77,5 72,5 69,4 - 75,6 80,2 77,6 - 82,8 76,2 74,7 - 77,8 

Não beber em excesso 75,3 73,3 - 77,4 70,5 67,3 - 73,6 79,0 76,5 - 81,5 75,4 73,9 - 76,9 

 

Entre os adultos diabéticos, mais de 71% receberam recomendação 

profissional sobre comportamentos saudáveis em algum estabelecimento 

público (atenção básica ou outro público). 

A recomendação mais frequente para os diabéticos foi “manter 

alimentação saudável” (94,8%), seguido de “manter o peso adequado” (91,8%), 

quando se considera o resultado geral de todos os estabelecimentos. Quando 
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analisado por tipo de estabelecimento de saúde, a atenção básica (setor 

público) foi quem mais orientou comportamentos saudáveis.  

 

Tabela 4 - Proporção (%) e IC95% de diabéticos que receberam recomendação 

de comportamentos saudáveis por profissional de saúde segundo tipo de 

recomendação e local do último atendimento. Pesquisa Nacional de Saúde, 

2013. 

 

  

Atenção 
Primária  
n= 1598 

Outro público 
n= 584 

Privado  
n= 886 

Total  
n= 3068 

Recomendação % IC 95% % IC 95% % IC 95% % IC 95% 

Manter alimentação saudável 89,5 87,4 - 91,6 84,2 79,3 - 89,2 86,9 82,6 - 91,2 87,7 85,6 - 89,8 

Praticar atividade física regular 84,5 81,6 - 87,4 79,1 74,0 - 84,2 86,9 82,5 - 91,2 84,2 82,1 - 86,4 

Diminuir consumo carboidratos 95,8 95,0 - 96,7 94,1 90,6 - 97,6 93,6 90,1 - 97,1 94,8 93,4 - 96,2 

Manter o peso adequado 93,1 91,6 - 94,5 87,4 82,7 - 92,2 92,5 88,9 - 96,1 91,8 90,2 - 93,5 

Não fumar 77,9 74,1 - 81,6 75,4 68,9 - 81,9 80,7 76,1 - 85,2 78,3 75,6 - 81,0 

Não beber em excesso 77,5 73,8 - 81,2 76,6 70,4 - 82,8 80,1 75,5 - 84,8 78,2 75,5 - 80,8 

 

O total de comportamentos saudáveis adotados simultaneamente entre 

hipertensos e diabéticos está apresentado nas Figuras 2 e 3. 

Ao analisar a adoção simultânea de comportamentos saudáveis 

observou-se que a maioria (48,2%) dos indivíduos hipertensos adota 3 

comportamentos saudáveis (consumo muito/baixo/adequado de sal mais um 

comportamento). Somente 7,6% referiram adotar os cinco comportamentos 

saudáveis.  
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Figura 2 - Prevalência de adoção de comportamentos saudáveis adicionais ao 

consumo muito baixo/baixo/adequado de sal em indivíduos hipertensos. 

Pesquisa Nacional de Saúde, 2013.  

 

Na Figura 3 pode-se observar que a maioria (48,7%) dos indivíduos 

diabéticos analisados consomem pouco doce (<1 vez/semana) mais 2 

comportamentos saudáveis. Um percentual baixo (6,9%) relatou adotar 5 

comportamentos saudáveis. 

 

 

Figura 3 – Prevalência de adoção de comportamentos saudáveis adicionais 

ao não consumo de doces em indivíduos diabéticos. Pesquisa Nacional de 

Saúde, 2013. 
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 Nas Tabelas 5 e 6, estão apresentadas as prevalências de 

comportamentos saudáveis adotados por hipertensos e diabéticos segundo tipo 

de comportamento. 

Entre os comportamentos saudáveis mencionados pelos hipertensos, o 

mais frequentemente adotado foi o não consumo excessivo de bebida alcoólica 

(91,5%), seguido do hábito de não fumar (86%). Chama a atenção que 

somente 42,3% dos hipertensos referiram controlar o consumo de sal. A prática 

regular de atividade física também apresentou uma baixa frequência, sendo 

adotada por apenas 16% dos entrevistados.  

 

Tabela 5 - Prevalência de comportamentos saudáveis em indivíduos 

hipertensos. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013.  

 
% IC 95% 

   Prática atividade física regular 16,0 14,8 - 17,2 

   Consumo recomendado de frutas e 
hortaliças 

39,7 38,0 - 41,5 

   Não consome bebida alcoólica em 
excesso 

91,5 90,6 - 92,4 

   Não fuma 86,0 84,8 - 87,2 

   Consumo baixo ou muito baixo de sal 42,3 40,7 - 44,0 

 

Entre os diabéticos, o comportamento saudável mais citado foi “não 

consumir bebida alcoólica em excesso” (94,1%), seguido por “não fumar” 

(89,1%). Um dado importante é que mais da metade da amostra referiu não 

consumir doce. A prática de atividade física foi o comportamento saudável 

menos referido (15,7%). 

 

Tabela 6 - Prevalência de comportamentos saudáveis em indivíduos diabéticos. 

Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013.  

 
% IC 95% 

   Prática atividade física regular 15,7 13,3 - 18,1 

   Consumo recomendado de frutas e 
hortaliças 

40,2 37,2 - 43,1 

   Não consome bebida alcoólica em 
excesso 

94,1 92,9 - 95,3 

   Não fuma 89,1 87,5 - 90,7 

   Não consome doce 55,6 52,8 - 58,5 
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 Nas Tabelas 7 e 8 estão apresentadas as proporções dos adultos que 

não adotam comportamentos saudáveis segundo características 

sociodemográficas. 

 

Tabela 7 - Distribuição dos indivíduos hipertensos que não adotam 

comportamentos saudáveis segundo características sociodemográficas. 

Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. 

 
% IC (95%) p-valor* 

   Total 63,8 62,3 - 65,4 
 

Sexo      <0,001 

   Masculino 69,3 66,7-71,9 
 

   Feminino 60,3 58,4-62,2 
 

Idade (anos)   
 <0,001 

   18-24 85,0 77,6-92,3 
 

   25-34 78,2 73,4-83,0  

   35-44 72,4 68,6-76,2  

   45-54 69,1 66,0-72,1  

   55-64 62,6 59,3-66,0  

   ≥65 53,8 50,8-56,7  

Raça/cor   
 0,390 

   Branco 65,2 62,9-67,5 
 

   Preto 62,7 57,8-67,5  

   Pardo 62,6 60,3-64,9  

   Outros 58,8 44,2-73,4  

Escolaridade   
 <0,001 

   Analfabeto/fundamental 
incompleto 

59,5 57,4-61,5 
 

   Fundamental completo/ médio 
incompleto 

71,7 67,7-75,7 
 

   Médio completo/ superior 
incompleto 

69,8 66,6-73,0 
 

   Superior completo 67,2 61,7-72,8  

Classificação socioeconômica 
  

<0,001 

   Alta (A-B1) 66,5 61,9-71,1 
 

   Média (B2-C1) 67,6 65,2-70,1  

   Baixa (C2/D/E) 59,8 57,6-62,1  
          * Teste Rao-Scott Chi-quadrado 

 

Entre os indivíduos hipertensos observou-se que 63,8% não adotam 

comportamentos saudáveis, ou seja, adotam dois ou menos hábitos 

considerados saudáveis.  Em relação às características sociodemográficas 

analisadas, somente a variável raça/cor não apresentou diferença estatística 
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entre as categorias. Observou-se que os homens são maioria (69,3%) entre 

aqueles que não adotam comportamentos saudáveis, assim como os 

indivíduos mais jovens entre 18 e 24 anos (85%), aqueles com ensino 

fundamental completo médio incompleto (71,7%) e média condição 

socioeconômica (67,6%). 

Entre os indivíduos diabéticos praticamente metade (49,3%) não adota 

comportamentos saudáveis. Similarmente aos resultados para os hipertensos, 

somente a variável raça/cor não apresentou diferença significativa entre as 

categorias. Os homens são maioria (57,3%) entre aqueles que não adotam 

comportamentos saudáveis. Em relação à idade, os indivíduos na faixa etária 

de 25 a 34 anos apresentaram a maior proporção (72,0%) para não adoção de 

comportamentos saudáveis, assim como aqueles com maior escolaridade 

(62,9%) e classe socioeconômica mais baixa (57,0%). 
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Tabela 8 - Distribuição dos indivíduos diabéticos que não adotam 

comportamentos saudáveis segundo características sociodemográficas. 

Pesquisa Nacional de Saúde, 2013 

 

% IC (95%) p-valor* 

Total 49,3 46,4 - 52,1  

Sexo      <0,001 

   Masculino 57,3 52,3-62,3 
 

   Feminino 43,7 40,4-47,0 
 

Idade (anos)   
 0,002 

   18-24 57,5 31,4-83,5 
 

   25-34 72,0 58,7-85,2  

   35-44 49,3 40,3-58,3  

   45-54 58,6 52,4-64,7  

   55-64 46,3 40,5-52,1  

   ≥65 45,1 40,5-49,7  

Raça/cor   
 0,260 

   Branco 51,4 47,1-55,8 
 

   Preto 50,4 42,8-58,0  

   Pardo 46,2 42,0-50,4  

   Outros 39,2 18,2-60,1  

Escolaridade   
 0,001 

   Analfabeto/fundamental 
incompleto 

44,5 41,0-48,0 
 

   Fundamental completo/ médio 
incompleto 

53,9 45,5-62,4  

   Médio completo/ superior 
incompleto 

55,1 48,4-61,7  

   Superior completo 62,9 52,1-73,7  

Classificação socioeconômica   
 0,003 

   Alta (A-B1) 57,0 48,2-65,9 
 

   Média (B2-C1) 52,9 48,1-57,7  

   Baixa (C2/D/E) 43,9 40,2-47,5  

 

 

 Os resultados dos modelos de regressão logística multivariados que 

investigaram as variáveis associadas a não adoção de comportamentos 

saudáveis por hipertensos e diabéticos estão apresentados nas Tabelas 9 e 10. 

 Os resultados da análise multivariada para os adultos hipertensos 

mostraram que o menor tempo de diagnóstico da doença (OR=1,21, IC95%: 

1,02-1,42), não usar medicamentos (OR=1,38, IC95%: 1,13-1,68), não ir ao 

médico regularmente (OR=1,43, IC95%: 1,23-1,65) e ter boa autopercepção da 

saúde (OR=1,16, IC95%:1,0-1,36) aumentaram a chance dos indivíduos não 

* Teste Rao-Scott Chi-quadrado  
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adotarem comportamentos saudáveis comparados às suas respectivas 

categorias de referência.  

 

Tabela 9 - Variáveis associadas a não adoção de comportamentos saudáveis 

por hipertensos. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. 

 
OR 

bruta 
IC (95%) 

OR 
ajustada§ 

IC (95%) p-valor* 

Tempo de diagnóstico 
    

0,037 

   ≤3 anos 1,73 1,48-2,03 1,20 1,01-1,43 
 

   >3 anos ≤10 anos 1,48 1,27-1,73 1,21 1,02-1,42 
 

   >10 anos 1 
 

1 
  

Uso de medicação 
    

0,001 

   Não  2,00 1,67-2,40 1,38 1,13-1,68 
 

   Sim 1 
 

1 
  

Médico regularmente 
    

<0,001 

   Não  1,64 1,43-1,87 1,43 1,23-1,65 
 

   Sim 1 
 

1 
  

Limitação das atividades 
    

0,534 

   Não limita/limita pouco 1,43 1,11-1,58 1,06 0,88-1,28 
 

   Moderadamente/intensamente/ 
muito intensamente 

1 
 

1 
  

Autopercepção saúde 
    

0,048 

    Muito boa/boa 1,39 1,21-1,61 1,16 1,00-1,36 
 

   Regular/ruim/muito ruim 1 
 

1 
  *Regressão logística. § O modelo foi ajustado pelas variáveis sexo, idade, escolaridade e classificação 

socioeconômica. 

 

Os resultados da análise multivariada para os diabéticos revelaram que 

os indivíduos que não fazem uso de medicação têm maior chance de não 

adotarem comportamentos saudáveis (OR=1,37, IC95%: 1,02-1,85), assim 

como aqueles que não vão ao médico regularmente (OR=1,42, IC95%: 1,08-

1,87), não têm limitação das atividades diárias (OR=1,39, IC95%:1,0-1,94) e 

que têm boa percepção da saúde (OR=1,47, IC95%: 1,09-1,98), quando 

comparados as suas respectivas categorias de referência. 
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Tabela 10 - Variáveis associadas a não adoção de comportamentos saudáveis 

por diabéticos. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. 

 
OR 

bruta 
IC (95%) 

OR 

ajustada
§
 

IC (95%) p-valor* 

Tempo de diagnóstico 
    

0,183 

≤3 anos 1,15 0,88-1,50 0,99 0,73-1,32 
 

>3 anos ≤10 anos 1,53 1,15-2,04 1,27 0,93-1,73 
 

>10 anos 1 
 

1 
  

Uso de medicação 
    

0,039 

Não  1,52 1,13-2,03 1,37 1,02-1,85 
 

Sim 1 
 

1 
  

Médico regularmente 
    

0,013 

Não  1,56 1,21-2,01 1,42 1,08-1,87 
 

Sim 1 
 

1 
  

Limitação das atividades 
    

0,049 

Não limita/limita pouco 1,71 1,22-2,39 1,39 1,00-1,94 
 

Moderadamente/intensamente/muito 
intensamente 

1 
 

1 
  

Autopercepção saúde 
    

0,011 

Muito boa/boa 1,76 1,33-2,34 1,47 1,09-1,98 
 

Regular/ruim/muito ruim 1 
 

1 
  *Regressão logística. § O modelo foi ajustado pelas variáveis sexo, idade, escolaridade e classificação 

socioeconômica. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Os resultados do presente estudo evidenciaram que embora seja 

frequente a recomendação sobre comportamentos saudáveis entre indivíduos 

hipertensos e diabéticos (maior que 80% para a maioria), tanto na rede pública 

quanto na privada, a prevalência da adoção de alguns comportamentos como 

prática regular de atividade física e consumo recomendado de frutas e 

hortaliças ainda é reduzida.  

Em relação à recomendação por profissionais de saúde, observou-se 

que embora a diminuição do sal tenha sido a recomendação mais mencionada 

(91,1%), não consumir bebida alcoólica em excesso foi o comportamento 

saudável mais adotado entre os adultos hipertensos. Entre os indivíduos 

diabéticos, a recomendação por profissionais de saúde mais referida foi 

“manter a alimentação saudável” (94,8%), sendo que o foco principal para o 

controle da doença é reduzir o consumo de carboidratos.  Na contramão da 

recomendação recebida, o comportamento saudável mais adotado por ambos 

os grupos foi não consumir bebida alcoólica em excesso. 

Esse resultado pode ser considerado preocupante tendo em vista que a 

recomendação profissional mais recordada pelos pacientes não é aquela 

colocada em prática com mais frequência.  

A comunicação é um dos pilares de sustentação de todas as relações, 

inclusive entre profissional de saúde e paciente. Entretanto, frequentemente 

pode haver problemas nesse processo prejudicando o sucesso do tratamento. 

Numa revisão interativa, Coriolano-Marinus et al. (2014) mostraram que no 

cenário saúde, com foco na saúde pública, ainda procura-se um modelo ideal 

para garantir a efetividade da comunicação. Os autores chamam atenção para 

duas barreiras que dificultam o sucesso desse processo que são a formação do 

profissional da saúde e a dificuldade do ouvinte em se apropriar da mensagem 

que foi transmitida.  

Eaton et al. (2002) realizaram um estudo no âmbito privado sobre 

recomendação médica no que se refere ao aspecto nutricional e verificaram 

que apesar do longo  tempo despendido com visitas e orientações, apenas 

25% dos comunicadores realizaram orientações nutricionais. Esse resultado 
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confirma a fragilidade do processo de comunicação e a dificuldade de enfoque 

na mensagem a ser transmitida. 

O empoderamento das informações de saúde recebidas pelo paciente é 

fundamental, ou seja, é necessário agir sob a informação recebida. No estudo 

de Toledo et al. (2014) foram levantados dados sobre adesão à bons hábitos 

orientados por profissionais da saúde. Os resultados mostraram que somente 

17,6% realizam todas as orientações recebidas e 22% sequer tentam seguir 

qualquer orientação.  

Szwarcwald et al. (2015) ressaltam que mesmo quando o recebimento 

da informação é efetivo, os indivíduos hipertensos e diabéticos preferem se 

abster de práticas reconhecidamente nocivas à saúde a aderir a práticas 

saudáveis relacionadas diretamente com suas doenças. 

Mesmo quando as orientações são recebidas adequadamente, há ainda 

o desafio de colocá-las em prática. No estudo de Figueiredo et al. (2010), 

pacientes que receberam orientações sobre a importância de diminuir o sal da 

dieta relataram que seria difícil colocar a orientação em prática por não 

gostarem de comida sem sal ou por não prepararem o próprio alimento. Quanto 

à orientação para a prática de atividade física, os pacientes referiram que a dor, 

falta de companhia e falta de tempo eram fatores limitantes para adesão a 

orientação. Esses resultados mostram que as barreiras para a adoção de 

práticas saudáveis também têm dimensões psicológicas, e, os hábitos 

arraigados contribuem negativamente para a adoção de hábitos de vida 

saudáveis.  

Na análise multivariada do presente estudo, a não adoção de 

comportamentos saudáveis se associou ao tempo de diagnóstico da doença 

entre 3 e 10 anos, não uso de medicação, não ir ao médico regularmente e ter 

boa autopercepção da saúde entre os hipertensos. Entre os diabéticos, aqueles 

que não fazem uso de medicação para controle da doença, que não realizam 

consultas médicas regulares, que não apresentam limitação das atividades 

diárias e que tem boa autopercepção de sua saúde tiveram mais chance de 

não adotar comportamentos saudáveis.  

Verificou-se que as chances de não adotar comportamentos saudáveis 

entre os indivíduos hipertensos são maiores entre aqueles que tiveram 

diagnóstico da doença entre 3 e 10 anos e há menos de 3 anos, ou seja, menor 
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tempo de diagnóstico.  Esse resultado pode estar relacionado ao conhecimento 

do indivíduo sobre sua doença e a frequência de orientações recebidas. Motter 

et al. (2015) ressaltaram em seu estudo que quanto maior o tempo de 

diagnóstico mais o paciente frequenta os serviços de saúde, favorecendo um 

acúmulo de informações sobre a HAS.  

O fato de não realizar consultas médicas regularmente também aumenta 

a chance do indivíduo não adotar comportamentos saudáveis tanto entre 

hipertensos quanto entre diabéticos. A frequência de atendimento se constitui 

em um desafio, já que duas vertentes devem ser levadas em consideração, 

que são o paciente e a rede de atendimento.  

No estudo de Silocchi et al. (2017) sobre as práticas de assistência à 

saúde, as maiores dificuldades identificadas foram a falta de vínculo entre os 

profissionais de saúde e o paciente, a falta de resolutividade para determinadas 

demandas e os entraves da rede, como a dificuldade em marcar uma consulta 

com médico ou especialista. Os autores também ressaltam que por muitas 

vezes os envolvidos no atendimento são espectadores desse tipo de problema, 

sendo incapazes de resolvê-lo.  

Nesse contexto, podemos entender que não realizar consultas médicas 

regularmente vai muito além do desejo do paciente. Frequentemente, a 

dificuldade para agendar a consulta ou mesmo o tempo de espera para 

atendimento são fatores que desestimulam o paciente a buscar atendimento 

médio regularmente. Por outro lado, é importante mencionar que o fato de 

realizar consultas médicas regularmente por si só não garante a adesão ao 

tratamento. Em um estudo realizado por Gilsogamo et al. (2008) verificou-se 

que a maioria dos indivíduos que não aderiam a terapia medicamentosa estava 

presente nas consultas de rotina.  

Ainda que a frequência às consultas médicas não seja garantia de 

adesão ao tratamento no que diz respeito à adoção de hábitos saudáveis, 

presume-se que o paciente que realiza as consultas de rotina provavelmente é 

mais preocupado com a saúde e com o controle da doença, além de receber 

recomendações dos profissionais com maior frequência.  

No presente estudo foi observado ainda que os indivíduos tanto 

hipertensos quanto diabéticos que não fazem uso de medicação para controle 

da doença tiveram maior chance de não adotar comportamentos saudáveis. De 
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acordo com Paula et al. (2011), o indivíduo que faz uso de medicamento  

ressignifica a doença, ou seja, associa a reabilitação de sua saúde a essa 

prática. Nesse sentido, pode-se associar a não adoção de hábitos saudáveis 

por indivíduos que não tomam medicamentos ao fato de não acreditarem que 

estão realmente doentes. Além disso, de acordo com Bezerra et al. (2014), é 

comum que o indivíduo portador de doença crônica tenha baixa aceitação da 

sua condição de doente, o que também se constitui em uma barreira para 

adoção de hábitos de vida saudáveis. O fato de fazer uso contínuo da 

medicação para controle da doença pode representar maior gravidade da 

mesma, fazendo que o indivíduo tenha maior preocupação em adotar hábitos 

de vida mais saudáveis. 

Com relação à autopercepção de saúde, os resultados revelaram que o 

indivíduo hipertenso e diabético que têm boa autopercepção de sua saúde 

apresentou maior chance de não adotar comportamentos saudáveis. Esse 

resultado pode ser explicado pelo fato de o indivíduo não perceber ou não 

experimentar nenhum efeito negativo da doença sobre sua saúde, o que 

dificulta seu convencimento quanto à importância de melhorar seus hábitos de 

vida. Resultado semelhante foi identificado no estudo de Barreto Junior et al. 

(2015) que identificou uma autoavaliação positiva de saúde entre a maioria dos 

paulistas portadores de DCNT. Os entrevistados se consideravam com bom 

estado de saúde, fato que contribui para que abdicassem de boas práticas.  

Os indivíduos diabéticos que não apresentavam limitações das 

atividades diárias tiveram maior chance de não adotar comportamentos 

saudáveis. Tal resultado pode ser explicado pelo fato de quando um indivíduo 

experimenta uma complicação ou limitação decorrente da doença, a 

necessidade de mudança em relação aos comportamentos de vida fica mais 

evidente, favorecendo a adoção de hábitos mais saudáveis.  

No estudo de Scherer et al. (2011) pacientes que sofreram infarto agudo 

do miocárdio (IAM) relataram a decisão imediata pela mudança de hábitos e a 

dificuldade em manter o que planejaram. Muitos mencionam inclusive situações 

de recaídas ao uso de tabaco e bebida alcoólica. Já no caso do indivíduo 

doente que nunca experimentou limitações é esperada baixa adoção a bons 

hábitos visto que tamanho sacrifício só seria realizado mediante complicações. 
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A importância de se adotar comportamentos saudáveis para prevenção 

e controle de doenças crônicas já é um consenso. Resultados de um estudo 

que tinha como objetivo quantificar a contribuição de comportamentos em 

saúde para a prevalência e controle da hipertensão arterial mostraram que os 

comportamentos saudáveis contribuíram positivamente para controle dos níveis 

pressóricos, sobretudo entre as mulheres (FIRMO et al., 2019).   

Dentre as limitações do presente estudo pode-se mencionar 

primeiramente a natureza transversal da investigação que não permite 

estabelecer uma relação de causa e efeito entre a não adoção de 

comportamentos saudáveis e as variáveis independentes analisadas. São 

necessários estudos longitudinais para verificar a causalidade. Outro aspecto a 

ser considerado diz respeito aos dados autorreferidos tanto para o desfecho 

estudado quanto para as variáveis explicativas, que pode levar a um viés de 

memória e resposta. Pode-se considerar também uma limitação o fato de não 

ter sido analisada a população diabética e hipertensa como uma terceira 

população nesse estudo, porém, por questões de análises optou-se por 

integrar esses indivíduos ao grupo dos hipertensos. Outra limitação que diz 

respeito não ao presente trabalho, mas a uma deficiência da própria PNS, é a 

não identificação junto aos respondentes das possíveis razões para a não 

adoção de comportamentos saudáveis.  

Quanto à relevância desse estudo pode ser destacada a 

representatividade da amostra, que reflete a população brasileira. Outro 

aspecto importante diz respeito ao treinamento dos pesquisadores de campo, 

que garantem a fidedignidade das informações obtidas. A ponderação para 

ausência de resposta e pelo fator de expansão da amostra para o peso do 

morador com calibração de ajuste populacional também contribuíram para a 

fidedignidade dos resultados. E até o momento esse é o primeiro estudo que se 

propôs a identificar os fatores que podem estar associados a não adoção a 

comportamentos saudáveis entre indivíduos com diagnóstico médico de 

hipertensão e diabetes.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 A HAS e DM compõem um grupo amplo de DCNTs, que acomete 

grande parcela da população mundial e brasileira. Muitas estratégias de 

promoção, prevenção e tratamento já foram propostas com foco nessas 

doenças, sendo a adoção de comportamentos saudáveis uma recomendação 

contemplada em todas as estratégias.   

Os resultados apresentados neste estudo mostram que as estratégias 

de recomendação devem considerar as particularidades dos pacientes, sendo 

necessário que os profissionais se atentem para questões como o tempo de 

diagnóstico da doença, uso de medicação, frequência às consultas médicas, 

limitações diárias das atividades e autopercepção de saúde, que são fatores 

capazes de interferir na adoção dos comportamentos saudáveis de hipertensos 

e diabéticos. 

Nesse contexto, fica claro que a adoção de comportamentos saudáveis 

é um processo complexo, e não depende apenas da promoção da saúde no 

nível assistencial. O estímulo à adoção de estilos de vida saudáveis se mostra 

fundamental, sendo necessário focar não apenas nos efeitos adversos dos 

hábitos nocivos, mas promover também os benefícios dos comportamentos 

saudáveis para o bem-estar.  
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