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RESUMO 

 

O presente estudo teve como objetivos: compreender as representações sociais de 

pessoas com hipertensão arterial sistêmica sobre a adesão aos tratamentos 

medicamentoso e não medicamentoso da doença; conhecer os fatores que interferem 

na adesão; e, analisar as representações sociais de pessoas com hipertensão arterial 

sistêmica sobre a adesão aos tratamentos medicamentoso e não medicamentoso da 

doença. Optou-se por um estudo de natureza descritiva com abordagem qualitativa 

utilizando como referencial teórico-metodológico a Teoria das Representações 

Sociais. A pesquisa foi desenvolvida em duas unidades básicas de saúde do 

município de Juiz de fora – Minas Gerais.  Para coleta de dados foram utilizadas 

entrevistas semiestruturadas com 15 usuários das unidades selecionadas para o 

estudo. A coleta de dados ocorreu entre os meses de junho e julho de 2023, após 

aprovação do Comitê de Ética da Universidade Federal de Juiz de Fora. A análise e 

interpretação dos dados se deu conforme o método de Análise de Conteúdo de 

Laurence Bardin. As entrevistas foram gravadas em mídia eletrônica, através do 

gravador de voz, assegurando fidedignidade da transcrição dos depoimentos ao 

programa Microsoft Word® 2019, de forma que atendesse todos os aspectos éticos e 

legais. As entrevistas foram transcritas e organizadas, emergindo 3 categorias: 

Recebendo o diagnóstico da hipertensão: representação social da doença e seus 

impactos no cotidiano; Representação social da adesão ao uso de medicamentos por 

pessoas hipertensas; Representação social da adesão aos hábitos de vida saudáveis 

por pessoas hipertensas. Foi possível compreender que o tratamento medicamentoso 

da hipertensão é incorporado à rotina dos participantes de maneira aceitável e 

confortável. Já o tratamento não medicamentoso tem sua adesão dificultada pelo 

desgaste físico e mental causado pelo trabalho, serviços domésticos e até mesmo as 

relações familiares. 

 
Descritores: hipertensão arterial sistêmica, cooperação e adesão ao tratamento, 

atenção primária à saúde e enfermagem. 

 
 

 



ABSTRACT 

 

The present study aimed to understand the social representations of people with 

systemic arterial hypertension regarding adherence to drug and non-drug treatment for 

the disease, as well as the factors that contribute or not to adherence to treatment. We 

opted for a descriptive study with a qualitative approach using the Theory of Social 

Representations as a theoretical-methodological framework. The research was carried 

out in two basic health units in the city of Juiz de Fora – Minas Gerais. To collect data, 

semi-structured interviews were used with 15 users of the units selected for the study. 

Data collection took place between June and July 2023, after approval by the Ethics 

Committee of the Federal University of Juiz de Fora. Data analysis and interpretation 

took place according to Laurence Bardin's Content Analysis method. The interviews 

were recorded on electronic media, using a voice recorder, ensuring the reliability of 

the transcription of the statements into the Microsoft Word® 2019 program, in a way 

that met all ethical and legal aspects. The interviews were transcribed and organized, 

resulting in 3 categories: Receiving a diagnosis of hypertension: social representation 

of the disease and its impacts on daily life; Social representation of adherence to 

medication use by hypertensive people; Social representation of adherence to healthy 

lifestyle habits by hypertensive people. Initially, it was possible to understand that drug 

treatment for hypertension is incorporated into the participants' routine in a more 

acceptable and comfortable way. Non-drug treatment, on the other hand, has its 

adherence made difficult by the physical and mental exhaustion caused by work, 

domestic services and even family relationships.  

 

Keywords: hypertension; treatment adherence and compliance; primary health care; 

nursing. 
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MOTIVAÇÕES PARA A ESCOLHA DO TEMA  

 

Desde a infância sempre tive a área da saúde como interesse de formação e, 

no ensino médio optei por tentar vestibular para o curso de enfermagem, uma vez que 

conhecia algumas enfermeiras e sempre admirei a forma de cuidado com o próximo 

de uma maneira muito diferenciada e acolhedora em relação a outras profissões da 

área da saúde.  

Já no primeiro período da faculdade tive contato com unidades básicas de 

saúde durante as disciplinas práticas, onde comecei a perceber como esses locais 

são fundamentais para a manutenção da saúde da população, principalmente aqueles 

mais vulneráveis como idosos e pessoas com doenças crônicas, que precisam de 

atendimento continuado através do vínculo com a UBS e os profissionais de saúde.  

No sexto período da graduação tive a oportunidade de participar do projeto de 

extensão denominado “Atenção à saúde das pessoas vivendo com tuberculose e 

assistidas na atenção primária à saúde de Juiz de Fora- MG”, que me colocou 

novamente em contato com a atenção primária e com sua importância na 

manutenção, controle e sensibilização dos usuários sobre a adesão ao tratamento de 

uma doença de grande relevância para saúde pública. Durante o projeto, realizei salas 

de espera e grupos educativos sobre a temática da tuberculose e ainda, busca ativa 

e acompanhamento do tratamento diretamente observado de alguns usuários. 

Dessa forma, a atenção primária à saúde sempre teve um lugar de destaque 

em minha formação e me proporciona grande satisfação profissional. Em 2018, 

participei e fui aprovada no processo seletivo para a Liga Acadêmica de Medicina de 

Família e Comunidade (LAMFAC), que me deu a oportunidade de estagiar durante 

um ano em uma UBS do município de Juiz de Fora, onde foi possível vivenciar o 

cotidiano da unidade de forma mais abrangente, o dia a dia da população atendida e 

ainda os diferentes serviços oferecidos, como os grupos de acompanhamento de 

pessoas com hipertensão arterial sistêmica.  

Na atenção primária à saúde, o cuidado ao usuário com doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) me despertava interesse, uma vez que convivo com essa 

problemática na família desde a infância e sempre me chamou atenção a dificuldade 

de compreensão e de adesão aos cuidados necessários para o controle de tais 

doenças. 



13 

 

A fisiopatologia das DCNT, principalmente da Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS), também foi algo que sempre me motivou a estudar e me aprofundar nos 

aspectos relacionados ao curso da doença, suas complicações, formas de tratamento 

e prevenção. Por esse motivo, em 2019 decidi realizar o processo seletivo para 

monitoria da disciplina de Fisiologia aplicada a Enfermagem, onde permaneci por um 

ano. 

Já em 2020, durante a pandemia do Coronavírus, realizei o estágio curricular 

obrigatório em uma unidade de estratégia de saúde da família. Devido a situação de 

emergência em saúde pública, todos os esforços da unidade estavam voltados para 

atender as demandas da população relacionadas à expansão do vírus e, como 

consequência, as demais atuações da equipe de saúde, como o acompanhamento 

dos usuários com DCNT, ficaram deficitárias.  

Todas essas experiências me fizeram compreender como é fundamental o 

apoio da atenção primária à saúde aos usuários com DCNT, na prevenção de agravos 

e na manutenção da qualidade de vida. Percebi também, principalmente em relação 

a doenças como a hipertensão e diabetes, que mesmo já sendo amplamente 

conhecidas pela população, ainda temos muitas fragilidades quanto a sensibilização 

dos usuários sobre as formas de prevenção e tratamento. 

Sendo assim, minha motivação para desenvolvimento da presente dissertação 

partiu da minha inquietação a respeito da representação e do conhecimento que os 

usuários com hipertensão têm sobre a doença, como eles encaram o tratamento e as 

motivações para adesão ou não adesão ao tratamento necessário para controle. Para 

conseguir responder a estas inquietações optei por realizar uma pesquisa de caráter 

qualitativo ancorada no referencial teórico da Teoria das Representações Sociais. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As Doenças Crônicas não transmissíveis (DCNT), como a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), diabetes mellitus, câncer e as doenças respiratórias crônicas, 

compõem sete das dez principais causas de mortes no mundo de acordo com as 

Estimativas Globais de Saúde da OMS, em 2019 as DCNT foram responsáveis por 

cerca de 74% das mortes ocorridas globalmente (World Health Organization, 2022). 

No Brasil, as DCNT constituem o grupo de doenças de maior magnitude 

representando 54,7% dos óbitos registrados no ano de 2019, atingindo, 

especialmente, as populações mais vulneráveis, como as de média e baixa renda e 

escolaridade, devido à maior exposição aos fatores de risco ou ao acesso restrito às 

informações e aos serviços de saúde (Brasil, 2022). 

Dentre as DCNT, a hipertensão arterial sistêmica surge como uma das mais 

prevalentes no cenário nacional e mundial. Segundo dados do Ministério da Saúde, o 

número de brasileiros adultos com diagnóstico da doença representava 26,3% da 

população no ano de 2021 (Brasil, 2023).   

Segundo o Relatório Global sobre a hipertensão publicado em 2023 pela OMS, 

o número de pessoas que vivem com hipertensão (pressão arterial de 140/90 mmHg 

ou mais ou que tomam medicamentos para hipertensão) dobrou entre 1990 e 2019, 

passando de 650 milhões para 1,3 bilhão, ou seja, uma a cada três pessoas convivem 

com o diagnóstico da HAS no mundo (World Health Organization, 2023). 

Em 2011, o Ministério da Saúde lançou o Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (2011- 2022), com o 

objetivo de 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, além de fortalecer os serviços de saúde 

voltados às doenças crônicas (Brasil, 2011). 

 Já em 2021, como forma de reafirmar as ações estabelecidas pelo Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, foi lançado o plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos Não 

Transmissíveis no Brasil, 2021-2030 (Plano de DANT), trazendo diretrizes para a 

prevenção dos fatores de risco das Dant e para a promoção da saúde da população 

com vistas a diminuir desigualdades em saúde. Cabem em seu escopo a criação e o 

fortalecimento de políticas e programas intersetoriais, a estratégia de organização de 
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serviços em rede, a construção de governança de processos, a produção de 

informações direcionadas à tomada de decisão baseada em evidências, o controle 

social e a inovação na gestão, na pesquisa e nos serviços de saúde (Brasil, 2021). 

As DCNT também são foco na agenda de prioridades de pesquisa do ministério 

da saúde e compõem o eixo temático 5, sendo a HAS e DM umas das linhas de 

pesquisas priorizadas pela agenda (Brasil, 2018). 

Dentre as DCNT, A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma doença 

caracterizada pela elevação persistente da pressão arterial (PA) em que a PA sistólica 

é maior ou igual a 140mmHg e/ou a PA diastólica é maior ou igual a 90mmHg. A 

hipertensão arterial quando não identificada e tratada corretamente pode evoluir para 

alterações funcionais em órgãos alvos como coração, rins e cérebro, sendo ainda o 

principal fator de risco modificável para doenças cardiovasculares (DCV) e morte 

prematura (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2021). 

Apesar da HAS ser uma doença de alta prevalência e ser um dos principais 

fatores de risco para DCV, mostra-se de fácil diagnóstico e possui tratamento eficaz 

através de um arsenal terapêutico diversificado, de baixo custo e que causa poucos 

efeitos adversos. Mesmo assim, seu controle em todo o mundo é pífio, porque se trata 

de doença frequentemente assintomática, o que dificulta a adesão aos cuidados 

(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2021). 

O tratamento da HAS consiste em terapia farmacológica e medidas não 

farmacológicas como o controle ponderal, padrão alimentar adequado, prática de 

atividades físicas, moderação do consumo de álcool, entre outros. Portanto, o 

tratamento constitui-se tanto na adoção de estilo de vida saudável, quanto no uso de 

medicação e a associação de ambos (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2021). 

A adesão ao tratamento da HAS é fundamental para o controle dos níveis 

pressóricos e consequentemente para prevenção de possíveis complicações 

cardiovasculares.  O conceito de adesão ao tratamento consiste no grau de 

adequação entre o comportamento de um indivíduo e as orientações e prescrições de 

um profissional de saúde (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2021). 

As pessoas que convivem cotidianamente com o diagnóstico da HAS podem 

ser consideradas como um grupo socialmente constituído, uma vez que compartilham 

comportamentos, atitudes, conhecimentos, informações, valores, afetos, objetos e 

imagens sobre a doença. Sendo assim, estas pessoas constroem representações e 

significados em torno da doença e de seu tratamento. Conhecer tais significações 
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torna-se fundamental para o fortalecimento e aprimoramento das ações e dos serviços 

de saúde, de modo a contribuir para uma melhor e maior adesão ao tratamento e 

controle da HAS (Ferreira, 2016). 

Nesse contexto, levando em consideração o pensamento social construído por 

portadores da HAS, a Teoria das Representações Sociais (TRS) surge como um 

instrumento capaz de auxiliar a compreensão das ações das pessoas no âmbito da 

saúde, e dos sentidos que elas atribuem a essas ações em face aos contextos em 

que elas são produzidas, justificando suas opções frente às realidades que se lhes 

apresentam (Ferreira, 2016). 

Dessa forma, surgem os seguintes questionamentos: qual a compreensão das 

pessoas com HAS sobre os tratamentos medicamentosos e não medicamentosos? 

Quais os fatores contribuem ou não para adesão aos cuidados necessários em 

relação à HAS?   
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1.1 Objetivos 

Compreender as representações sociais de pessoas com hipertensão arterial 

sistêmica sobre a adesão aos tratamentos medicamentoso e não medicamentoso da 

doença;  

Conhecer os fatores que interferem na adesão aos cuidados relativos a HAS; 

Analisar as representações sociais de pessoas com hipertensão arterial sistêmica 

sobre a adesão aos tratamentos medicamentoso e não medicamentoso da doença; 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

 

A pressão arterial (PA) é a força exercida pelo sangue circulante contra as 

paredes das artérias, os principais vasos sanguíneos do corpo. Os parâmetros da PA 

são definidos pelos valores da pressão arterial sistólica (PAS), que indica a pressão 

nos vasos sanguíneos quando o coração se contrai, e os valores da pressão arterial 

diastólica (PAD) que corresponde à pressão nos vasos quando o coração repousa 

entre os batimentos (Organização Panamericana de Saúde, 2022). 

No Brasil o diagnóstico da doença é realizado pela constatação da elevação 

persistente da PA, ou seja, PA sistólica maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastólica 

maior ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica correta, em pelo menos duas 

ocasiões diferentes, na ausência de medicação anti-hipertensiva (Brasil, 2021). 

Para diagnosticar a Hipertensão arterial é aconselhável, quando possível, a 

validação das medidas dos valores pressóricos por meio de avaliação da PA fora do 

consultório por meio da Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA), da 

Monitorização Residencial da Pressão Arterial (MRPA) ou da Automedida da Pressão 

Arterial (AMPA) (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2020). 

Segundo a Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2020), a HAS pode ser 

classificada de acordo com os seguintes estágios: 

- PA ótima: PAS menor que 120 mmHg e PAD menor que 80 mmHg; 

- PA normal: PAS entre 120 e 129 mmHg e/ou PAD entre 80 e 84 mmHg; 

- Pré-hipertensão: PAS entre 130 e 139 mmHg e/ou PAD entre 85 e 89 mmHg; 

- HA Estágio 1: PAS entre 140 e 159 mmHg e/ou PAD entre 90 e 99 mmHg; 

- HA Estágio 2: PAS entre 160 e 179 mmHg e/ou PAD entre 100 e 109 mmHg; 

- HA Estágio 3: PAS maior ou igual a 180 e/ou PAD maior igual a 110 mmHg. 

Por se tratar de condição frequentemente assintomática, a HAS costuma 

evoluir com alterações estruturais e/ou funcionais em órgãos-alvo, como coração, rins 

e cérebro. Ela é o principal fator de risco modificável para doenças cardiovasculares 

(DCV), doença renal crônica (DRC) e morte prematura. Além disso, apresenta impacto 

significativo nos custos médicos e socioeconômicos, decorrentes das complicações 

nos órgãos-alvo, fatais e não fatais (Brasil, 2022).  
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A avaliação do Risco Cardiovascular é fundamental para determinar a melhor 

forma de tratamento medicamentoso para controle da HAS. O método mais utilizado 

para avaliação do RCV e o Escore de Framingham, trata-se de uma escala que busca 

estimar o risco de um evento cardiovascular para o paciente, a partir de algumas 

variáveis: idade, níveis de HDL, colesterol total, níveis de pressão arterial sistólica 

tratada e não tratada, uso de tabaco e diabetes (Pimenta; Caldeira, 2014). 

As DCV são a principal causa de morte, hospitalizações e atendimentos 

ambulatoriais em todo o mundo, inclusive em países em desenvolvimento como o 

Brasil. Em 2017, dados completos e revisados do Datasus mostraram a ocorrência de 

1.312.663 óbitos no total, com um percentual de 27,3% para as DCV. A HAS estava 

associada em 45% destas mortes cardíacas e de 51,0% das mortes por doença. Vale 

ressaltar que a HA mata mais por suas lesões nos órgãos alvo (DataSUS, 2017). 

Nos Estados Unidos a American College of Cardiology /American Heart 

Association – ACC/AHA (2018) publicou uma nova definição para hipertensão 

considerando valores maiores que 130/80 mmHg para diagnóstico da doença. A 

justificativa para o novo valor foi a identificação de aproximadamente 31 milhões de 

adultos a mais nos Estados Unidos (14%) com diagnóstico de hipertensão; e mais de 

4,2 milhões de adultos nos EUA (2%) serão recomendados para tratamento imediato 

com medicamentos e isso se traduz em maiores custos. Em contrapartida, os autores 

da ACC/AHA argumentam que a maioria dos pacientes recém diagnosticados com 

hipertensão usando os novos critérios podem ser gerenciados apenas com 

modificações de estilo de vida. 

Apesar da HAS ser uma doença amplamente conhecida e estudada, os 

desafios para o controle dela parecem só aumentar. Existem diferentes fatores que 

podem causar a doença como por exemplo: genética, envelhecimento (devido ao 

enrijecimento das paredes das artérias e diminuição da complacência), sexo (entre os 

homens é mais comum com os mais jovens e entre as mulheres é mais comum a partir 

da sexta década de vida), sobrepeso e obesidade, ingestão de sódio e potássio 

sedentarismo, uso de álcool e fatores socioeconômicos como baixa escolaridade, 

renda e condições de habitação inadequadas. Os   fatores relacionados à HAS    são 

multidimensionais, ou seja, além de envolver não apenas uma característica 

definidora necessita por parte do examinador atenção e cuidado no momento da 

avaliação do contexto de vida do seu paciente 

(Loureiro; Moreira, 2022). 
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2.2 Tratamento não medicamentoso  

 

O cuidado da pessoa com hipertensão arterial sistêmica (HAS) deve ser 

multiprofissional. O objetivo do tratamento é a manutenção de níveis pressóricos 

controlados conforme as características do paciente e tem por finalidade reduzir o 

risco de doenças cardiovasculares, diminuir a morbimortalidade e melhorar a 

qualidade de vida dos indivíduos. Um dos desafios dos profissionais de saúde está 

em iniciar o tratamento dos casos diagnosticados e manter o acompanhamento 

regular dessas pessoas, motivando-as à adesão ao tratamento medicamentoso e não 

medicamentoso (Brasil, 2010). 

O tratamento não medicamentoso é parte fundamental no controle da HAS e 

de outros fatores de risco para doenças cardiovasculares (DCV), como obesidade e 

dislipidemia. Esse tratamento envolve mudanças no estilo de vida (MEV) que 

acompanham o tratamento do paciente por toda a sua vida (Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, 2020). 

As diretrizes americana e europeia mais recentes sobre a hipertensão arterial 

enfatizam as MEV como parte da educação e tratamento anti-hipertensivo inicial. As 

MEV constituem a principal ferramenta para redução do risco cardiovascular e 

tratamento e incluem atividade física, dieta saudável, perda de peso, redução da 

ingestão de sódio, adequada ingestão de potássio e uso moderado de álcool 

(Whelton, 2018). 

Sobre o tratamento não medicamentoso, a Diretriz Brasileira de Hipertensão 

Arterial (2020), destaca os seguintes cuidados:  

Controle do Peso: A obesidade geral e a obesidade abdominal foram 

associadas ao aumento do risco de HA. Por outro lado, a diminuição do peso promove 

a diminuição da PA tanto em indivíduos normotensos quanto em hipertensos. 

Dieta Saudável: alimentação com consumo parcimonioso de frutas, verduras, 

legumes, cereais, leite e derivados, além de indicarem menor quantidade de gordura 

e sal. Devem ser levados em conta os aspectos socioeconômicos e culturais para que 

ocorra adesão a determinado tipo de recomendação alimentar. 

Ingestão de sódio: Recomenda-se que a ingestão de sódio seja limitada a 

aproximadamente 2 g/dia (equivalente a cerca de 5 g de sal por dia) na população em 

geral. A redução eficaz do sal não é fácil e, muitas vezes, há pouca valorização de 

quais alimentos contêm altos níveis de sal. Convém recomendações para se ter muito 
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cuidado com a quantidade de sal adicionado e com os alimentos com alto teor de sal 

(produtos industrializados e processados). 

Prática de atividade física: Todos os adultos devem ser aconselhados a 

praticar pelo menos 150 min/semana de atividades físicas moderadas ou 75 

min/semana de vigorosas. Os exercícios aeróbicos (caminhada, corrida, ciclismo ou 

natação) podem ser praticados por 30 minutos em 5 a 7 dias por semana. A realização 

de exercícios resistidos de 2 a 3 dias por semana também pode ser recomendada. 

Para um benefício adicional, em adultos saudáveis, recomenda-se um aumento 

gradual da atividade física para 300 minutos por semana de intensidade moderada ou 

150 minutos por semana de atividade física vigorosa, ou uma combinação equivalente 

de ambos, idealmente com exercício diário supervisionado. 

Redução do consumo de álcool: Estima-se que o consumo excessivo de 

álcool seja responsável por cerca de 10-30% dos casos de HA e por aproximadamente 

6% da mortalidade de todas as causas no mundo. Para os consumidores de álcool, a 

ingestão de bebida alcoólica deve ser limitada a 30 g de álcool/dia = 1 garrafa de 

cerveja (5% de álcool, 600 ml); = 2 taças de vinho (12% de álcool, 250 ml); = 1 dose 

(42% de álcool, 60 ml) de destilados (uísque, vodca, aguardente). 

Controle do Estresse: O controle do estresse emocional, por diversas técnicas 

existentes, pode contribuir para a prevenção da HA. carecendo ainda de mais estudos 

robustos nesse sentido. O treino desse controle resulta em: redução da reatividade 

CV e redução da PA e de sua variabilidade. 

 Tabagismo: Independentemente de seu efeito sobre a PA, abordar este tema 

mostra-se muito importante, porque o fumo é o único fator de risco totalmente evitável 

de doenças e morte cardiovasculares, e seu enfrentamento precisa ser feito. O 

combate ao tabagismo é difícil, pelas dependências química e psíquica que causa, 

mas os benefícios da cessação na mortalidade CV já ocorrem a curto prazo. 

Espiritualidade: Dentro de um conceito de espiritualidade que transcende 

religiosidade, mas que significa um conjunto de valores morais, emocionais, de 

comportamento e atitudes com relação ao mundo, temos evidências crescentes de 

seus benefícios em termos de risco CV, mortalidade e, particularmente, controle 

pressórico. 

Em relação aos padrões alimentares as diretrizes atuais têm apontado cada 

vez mais estudos que verificam a influência dos diferentes padrões alimentares e seus 

efeitos benéficos no controle da HA, dentre eles, os que vem ganhando destaque são: 
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Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH), DASH-Sodium, Dieta Mediterrânea 

(MedDiet) e Plant based (Berger, 2023). 

Padrões alimentares ricos em frutas, verduras e legumes, grãos integrais, 

lácteos com baixo teor de gorduras saturadas e baixo teor de sódio estão associados 

à redução da PA. Além disso, o consumo desse tipo de dieta favorece a ingestão de 

componentes bioativos, relacionados com uma diminuição da PA, como as classes 

dos flavonóides, presentes em frutas, hortaliças, em alguns chás, no vinho e no cacau, 

e das antocianinas, encontradas em frutas e hortaliças de cor avermelhada (como 

açaí, uva, maçã, morango, cereja, acerola e repolho-roxo) e de micronutrientes como 

o potássio e o cálcio (Smith et al., 2017; Bahari et al., 2019; Miranda et al., 2020). 

Já a prática de exercício físico aparece como uma ferramenta importante no 

combate ao estresse, facilita o relaxamento do organismo, aumenta a oxigenação do 

coração e do cérebro, ativa a circulação sanguínea, previne e diminui a depressão e 

aumenta a energia física e o ânimo. A falta dele acarreta o sedentarismo, obesidade, 

falta de resistência e má circulação (Pereira et al., 2020). 

    Um estilo de vida sedentário, associado a outros fatores de risco, pode 

contribuir para o aumento dos níveis pressóricos. Assim, a falta de exercícios físicos 

leva à necessidade de intervenções que contribuam para uma mudança de estilo de 

vida mais adequado e para uma redução das taxas de morbimortalidade relacionadas 

às doenças crônicas (Khalesi; Irwin; Sun, 2017). 

As mudanças no estilo de vida (MEV) são de difícil implementação, e a 

sociedade como um todo deve participar desse esforço. São importantes programas 

contínuos de educação em saúde dirigidos a alunos de escolas profissionalizantes; 

alunos de primeiro e segundo graus; equipes de instituições; empresas; e 

comunidade. As ações de conscientização são estratégias importantes, por meio da 

mídia; campanhas temáticas periódicas (Arruda, 2023). 

 

2.3 Tratamento medicamentoso 

 

 O objetivo do tratamento medicamentoso é a proteção cardiovascular da 

pessoa com hipertensão arterial. As cinco principais classes de fármacos anti-

hipertensivos são: diuréticos (DIU), bloqueadores dos canais de cálcio (BCC), 

inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), bloqueadores dos 

receptores da angiotensina II (BRA) e betabloqueadores (BB) que demonstram 
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reduções significativas da PA, acompanhadas de diminuições consideráveis dos 

desfechos CV fatais e não fatais (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2020). 

De acordo com a Diretriz da OMS para o tratamento farmacológico da 

hipertensão arterial sistêmica (2021), o início do tratamento anti-hipertensivo pode ser 

realizado com diagnóstico confirmado de hipertensão e pressão arterial sistólica ≥ 140 

mmHg ou pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg e em pessoas com doença 

cardiovascular e pressão arterial sistólica de 130-139 mmHg. 

No caso de adultos hipertensos que necessitem de tratamento farmacológico, 

a OMS sugere como tratamento inicial a terapia combinada de fármacos que tenham 

mecanismos de ação distintos. Os medicamentos anti-hipertensivos usados em 

combinação terapêutica devem ser escolhidos dentre três classes farmacológicas: 

diuréticos (tiazídicos ou similares), inibidores da enzima conversora de angiotensina 

(IECA)/ bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA) e bloqueadores de canais 

de cálcio (BCC) di-hidropiridínicos de ação prolongada (Campbell, 2022). 

A monoterapia é indicada para pacientes com HA estágio 1 com risco CV baixo 

ou com PA 130-139/85-89 mmHg de risco CV alto ou para indivíduos idosos e/ou 

frágeis. Nesses perfis de pacientes, a redução da PA desejada é pequena ou deve 

ser feita de maneira gradual, de modo a evitar eventos adversos (Sociedade Brasileira 

de Cardiologia, 2020). 

As considerações na seleção da terapia incluem: a raça, a idade, doenças e 

terapias concomitantes, qualidade de vida, como também considerações econômicas 

e doses por dia. Os agentes diuréticos reduzem a pressão arterial por promover a 

excreção urinária de água e sódio, para diminuir o volume sanguíneo; os  B-

bloqueador-inibidores  beta-adrenérgicos  diminuem  a  pressão  arterial  por reduzir 

a frequência cardíaca e diminuir o débito cardíaco a partir dos rins; os bloqueadores 

dos receptores inibidores alfa-adrenérgico diminui a PA por dilatar os vasos 

sanguíneos periféricos e diminuir a resistência vascular periférica; os alfa-agonistas 

centrais por diminuir o fluxo simpático a partir do cérebro, reduzindo assim a 

resistência periférica (Carey; Muntner; Bosworth; Whelton; 2018). 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde garante aos usuários o acesso a 

medicações anti-hipertensivas de forma gratuita através das unidades básicas de 

saúde e do Programa Farmácia Popular. A Relação Nacional de Medicamentos 

Essenciais (Rename) é um importante instrumento orientador do uso de 
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medicamentos e insumos no SUS. A Rename 2022 apresenta os medicamentos 

oferecidos em todos os níveis de atenção e nas linhas de cuidado do SUS (Brasil, 

2022). 

A lista de medicamento anti-hipertensivos presentes na Rename apresenta os 

seguintes medicamentos: Anlodipino; Atenolol; Captopril; Carvedilol; Cloridrato de 

propranolol; Cloridrato de verapamil; Cloridrato de verapamil; Maleato de Enalapril; 

Espironolactona; Furosemida; Cloridrato de Hidralazina; Hidroclorotiazida; Losartana; 

Metildopa; Succinato de metoprolol; Tartarato de metoprolol; Nifedipino (Brasil, 2022).  

Um dos fatores que podem afetar a adesão ao tratamento medicamentoso da 

HAS são os efeitos colaterais, embora sejam raros, caso o usuário apresente alguma 

manifestação também pode ser indicativo para troca do fármaco. Alguns efeitos 

colaterais comuns relacionados aos fármacos anti-hipertensivos são: fraqueza, 

câimbras, disfunção erétil, tosse seca, entre outros (Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, 2020). 

O tratamento medicamentoso da HAS requer acompanhamento rigoroso dos 

usuários por parte da equipe de saúde, uma vez que, pode ser necessário ao longo 

do tratamento o ajuste de doses, troca ou associação de fármacos para manter o 

controle dos níveis pressóricos de maneira adequada. Além da sensibilização do 

usuário a respeito da necessidade de uso contínuo das medicações (Sampaio, 2021). 

 

2.4 Atenção primária à saúde na assistência ao paciente com hipertensão 

arterial sistêmica 

 

No Brasil, os desafios do controle e prevenção da HAS e suas complicações 

são, sobretudo, das equipes de Atenção Básica (AB). As equipes são 

multiprofissionais, cujo processo de trabalho pressupõe vínculo com a comunidade e 

a clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os 

fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, o Ministério da Saúde preconiza que 

sejam trabalhadas as modificações de estilo de vida, fundamentais no processo 

terapêutico e na prevenção da hipertensão (Brasil, 2012; Brasil, 2017). 

Os profissionais da AB têm importância primordial nas estratégias de 

prevenção, diagnóstico, monitorização e controle da hipertensão arterial. Devem 

também, ter sempre em foco o princípio fundamental da prática centrada na pessoa 
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e, consequentemente, envolver usuários e cuidadores, em nível individual e coletivo, 

na definição e implementação de estratégias de controle à hipertensão. Nesse 

contexto, entende-se que nos serviços de AB um dos problemas de saúde mais 

comuns que as equipes de Saúde enfrentam é a HAS e que existem dificuldades em 

realizar o diagnóstico precoce, o tratamento e o controle dos níveis pressóricos dos 

usuários (Brasil, 2012; Brasil, 2017). 

A prevenção primária da HAS pode ser feita mediante controle de seus fatores 

de risco, como sobrecarga na ingestão de sal, excesso de adiposidade, especialmente 

na cintura abdominal, abuso de álcool, entre outros. O profissional poderá atuar nessa 

estratégia por meio de ações educativas coletivas com a população em geral para 

orientar a restrição à adição de sal na preparação de alimentos, identificação da 

quantidade de sal e/ou sódio presente nos alimentos industrializados, entre outros 

(Brasil, 2012; Brasil, 2017). 

Uma das estratégias utilizadas pelas equipes de saúde da família são os grupos 

de acompanhamento de hipertensos, onde os usuários diagnósticos com hipertensão 

participam de atividades educativas sobre a prevenção e tratamento da doença, 

passam por consultas individuais, classificação do RCV, verificação do IMC, aferição 

da PA entre outras atividades. Além de ser um espaço coletivo em que os usuários 

podem compartilhar suas vivências relacionadas ao controle da HAS (Figueredo, 

2023). 

Os sistemas de saúde são responsáveis por assegurar serviços que contribuam 

para uma adesão adequada aos tratamentos de saúde, promovendo o acesso aos 

cuidados e a interação entre o paciente e o profissional de saúde e buscando superar 

as barreiras relacionadas aos custos. Os serviços de atenção primária à saúde (APS) 

são os que oferecem uma abordagem mais inclusiva, equitativa e econômica para o 

cuidado integral e longitudinal da pessoa com HAS, sendo primordial direcionar ações 

da equipe de saúde para otimizar a adesão do indivíduo ao tratamento (Brasil, 2017). 

Dessa forma, a atenção primária à saúde tem papel fundamental na vida das 

pessoas que convivem com o diagnóstico da hipertensão, sendo um fator facilitador 

para sensibilização dos usuários na adesão ao tratamento farmacológico e não 

farmacológico da mesma, proporcionando uma assistência segura e de qualidade 

através do vínculo do usuário com as unidades de saúde (Brasil, 2022). 
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2.5 Adesão ao tratamento da hipertensão 

 

A HA é uma doença de alta prevalência e é um dos principais fatores de risco 

para as DCV e renais, apresentando determinantes genéticos, ambientais e sociais 

combinados. Mostra-se de fácil diagnóstico e seu tratamento é eficaz utilizando-se um 

arsenal terapêutico diversificado, bastante eficiente e com poucos efeitos adversos. 

Mesmo assim, seu controle em todo o mundo é pífio, porque se trata de doença 

frequentemente assintomática, o que dificulta a adesão aos cuidados (Ferreira, 2023). 

Nas Américas, mais de um quarto das mulheres e quatro de cada dez homens 

(idade entre 30 e 79 anos) têm hipertensão arterial (definida como PA ≥ 140/90 mmHg 

ou uso de anti-hipertensivos), e as taxas de diagnóstico, tratamento e controle da 

hipertensão estão abaixo do ideal. De acordo com a Organização Panamericana de 

Saúde (OPAS), apenas 35% das mulheres e 23% dos homens com hipertensão 

arterial na América Latina e no Caribe têm a PA controlada (Organização 

Panamericana de Saúde, 2022). 

Segundo o relatório da OMS sobre adesão a terapias de longo prazo, o conceito 

de adesão pode ser definido como “a proporção a que o comportamento de uma 

pessoa – tomar medicamentos, seguir uma dieta e/ou implementar mudanças no estilo 

de vida – corresponde às recomendações acordadas com um prescritor de cuidados 

em saúde” (Organização Mundial da Saúde, 2003). 

A OMS reconhece ainda cinco dimensões interdependentes que influenciam a 

adesão: dimensão sociodemográfica (escolaridade, renda), dimensão referente aos 

serviços de saúde (acesso e profissionais qualificados), dimensão referente à doença 

(sintomas e comorbidades), dimensão referente à farmacoterapia (duração e efeitos 

adversos) e a dimensão referente ao paciente (mudanças no estilo de vida) 

(Organização Mundial da Saúde, 2003). 

Sendo assim, a adesão, vista como uma medida do comportamento individual 

em consonância com as recomendações de cuidado em saúde, é um fator 

determinante da eficácia do tratamento em saúde e a baixa adesão tem impacto 

importante na qualidade de vida e nos custos em saúde. Ressaltando-se que devem 

sempre reconhecer e contemplar a vontade do indivíduo em participar e colaborar com 

seu tratamento (Spineli, 2020). 

Alguns autores consideram o paciente como aderente ao tratamento quando 

utiliza os medicamentos ou outros procedimentos prescritos em pelo menos 80% de 
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seu total, levando em consideração horários, doses e tempo de tratamento. A baixa 

adesão é um fenômeno complexo e multideterminado, sendo, portanto, um desafio 

(Monteiro; Silva; Cunha, 2020). 

A adesão ao tratamento da HAS continua a ser desafiadora para   os   serviços   

de   saúde   pela   sua complexidade, o    qual    envolve os    seguintes participantes: 

o    paciente, seus    cuidadores    e profissionais de saúde.  A adesão terapêutica na 

qual se estabelece uma relação colaborativa entre as partes envolvidas depende da 

prescrição médica e comportamento do paciente (Loureiro; Moreira, 2022).  

           No tratamento da HAS, a baixa adesão pode estar associada a múltiplos fatores 

de ordem individual, à condição de saúde, à terapia, aos aspectos socioeconômicos, 

ao sistema de saúde, à equipe de saúde e ao apoio social.  Aspectos emocionais 

também podem causar dificuldade na adesão a dietas e exercícios, custos financeiros, 

quantidade e efeitos colaterais de fármacos, vínculo com o profissional de saúde, 

fatores sociais, comportamentais e culturais, gênero, assiduidade às consultas, 

hábitos de vida e ausência de programas educativos (Batista, et al., 2022).  

Sobre a Hipertensão observa-se o comportamento da não adesão terapêutica 

tanto relacionado a utilização dos medicamentos de forma incorreta quanto a não 

realização das mudanças no estilo de vida. Tal comportamento é comumente 

encontrado inclusive entre pessoas que possuem conhecimento adequado sobre a 

importância do tratamento correto para controle da doença, daí a necessidade de 

explorar e identificar precocemente os fatores que podem influenciar o comportamento 

dessas pessoas em prol da adesão correta ao tratamento da HAS (Schonrock; Costa; 

Linartevichi, 2021). 

Além de identificar os fatores determinantes para adesão ou não adesão a uma 

terapêutica, é necessário ainda explorar formas de sensibilizar os usuários dos 

serviços de saúde sobre a importância de se realizar o tratamento de forma adequada, 

uma vez que mesmo sabendo dos riscos e complicações causadas pela HAS, ainda 

observamos uma grande dificuldade em relação a adequação do comportamento 

dessas pessoas com os comportamentos recomendados para tratamento e controle 

da doença (Costa; Braga; Cardoso; Mokfa, 2022). 
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3 CAMINHO TEÓRICO-METODOLÓGICO 

 

3.1 A Teoria das Representações Sociais  

 

A Teoria das Representações Sociais (TRS) tem como principal teórico o 

psicólogo social francês Serge Moscovici, que deu origem a teoria em sua obra “La 

psychanelyse, son image et son public”, de 1961. Para desenvolver sua teoria, Serge 

Moscovici se baseou nas concepções de representações coletivas de Émile Durkheim 

publicada na obra “O Suicídio” de 1897. O autor afirma que as representações 

traduzem a maneira como o grupo se pensa nas suas relações com os objetos que os 

afetam. Para compreender como a sociedade se representa a si própria e ao mundo 

que a rodeia, precisamos considerar a natureza da sociedade e não dos indivíduos 

(Durkheim,1977). 

Para Durkheim, as representações sobre determinado objeto ou situação estão 

associadas à construção coletiva e sua relação com o mundo e, não consideram as 

representações individuais de cada pessoa. Já Moscovici realiza críticas à concepção 

de Durkheim, uma vez que defende que as representações individuais são 

fundamentais para a formação do sujeito e cada indivíduo é capaz construir seu 

pensamento com base nas características da sociedade e na sua história pessoal 

(Ferreira, 2017). 

A partir dessa concepção, Moscovici deu origem a Teoria das Representações 

Sociais e as definiu como sendo:  

 

Um sistema de valores, ideias e práticas, com uma dupla função: primeiro 
estabelecer uma ordem que possibilitará às pessoas orientar-se em seu 
mundo material e social e controlá-lo; e, em segundo lugar, possibilitar que a 
comunicação seja possível entre os membros de uma comunidade, 
fornecendo-lhes um código para nomear e classificar, sem ambiguidade, os 
vários aspectos de seu mundo e da sua história individual e social (Moscovici, 
2003, p. 13). 
 

Moscovici confere um novo valor ao pensamento social e define as 

representações como um saber prático que organiza o modo de vida de determinado 

grupo social, constituindo formas de compreender o mundo e lidar com os problemas 

que nele identificam (Almeida; Santos, 2014). 

As representações sociais possibilitam a compreensão do mundo e da 

interação de cada indivíduo com a sociedade que o cerca e, a sua construção é 
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motivada pela necessidade de tornar concreto aquilo que é abstrato, de definir 

conceitos e explicações para situações, objetos e comportamentos. 

Porém, as representações sociais não podem ser vistas como conceitos 

estáticos, pois na verdade, são frutos de um processo dinâmico de interação entre 

indivíduos que constroem espaços coletivos de saber:  

 

O que estamos sugerindo, pois, é que pessoas e grupos, longe de serem 
receptores passivos, pensam por si mesmos, produzem e comunicam 
incessantemente suas próprias e específicas representações e soluções às 
questões que eles mesmos colocam. Nas ruas, bares, escritórios, hospitais, 
laboratórios etc., as pessoas analisam, comentam, formulam filosofias 
espontâneas, não oficiais, que têm um impacto decisivo em suas relações 
sociais, em suas escolhas, na maneira como elas educam seus filhos, como 
planejam seu futuro, etc. Os acontecimentos, as ciências e as ideologias 
apenas lhes fornecem o alimento para o pensamento (Moscovici, 2012, p.45). 

 

 Para Moscovici, “o propósito de todas as representações é tornar algo familiar, 

ou a própria não familiarização, familiar” (Moscovici, 2012, P.20). dessa forma, o autor 

descreveu duas etapas importantes para construção de uma representação social: a 

Ancoragem e a Objetivação e as definiu da seguinte maneira: 

 

Ancoragem – Esse é um processo que transforma algo estranho e 
perturbador, que nos intriga, em nosso sistema particular de categorias e o 
compara com um paradigma de uma categoria que nós pensamos ser 
apropriada. [...] Ancorar é, pois, classificar e dar nome a alguma coisa 
(Moscovici, 2005, p. 61). 

 

Sobre a objetivação, afirma que “objetivar é descobrir a qualidade icônica de 

uma ideia, ou ser impreciso, é reproduzir um conceito em uma imagem” (Moscovici, 

2005, p. 71). 

 

A ancoragem e a objetivação fazem parte do processo de construção de uma 

representação social que tem como objetivo compreender e comunicar o 

conhecimento do senso comum: 

 

Ancoragem e objetivação [...]. A primeira mantém a memória em movimento 
e a memória é dirigida para dentro, está sempre colocando e tirando objetos, 
pessoas e acontecimentos, que ela classifica de acordo com um tipo e os 
rotula com um nome. A segunda, sendo mais ou menos direcionada para fora 
(para outros), tira daí conceitos e imagens para juntá-los e reproduzi-los no 
mundo exterior, para fazer as coisas conhecidas a partir do que já é 
conhecido (Moscovici, 2005, p. 78). 
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Após a criação da TRS, surgiram três correntes teóricas que corroboraram com 

o pensamento original de Moscovici, sendo elas: perspectiva processual criada por 

Denise Jodelet (1989), perspectiva sociológica por Willem Doise (2002) e dimensão 

cognitivo-estrutural por Jean Claude Abric (1993).  

De acordo com Almeida (2005), não resta dúvida de que Denise Jodelet é a 

grande responsável por manter atual a proposição original de Moscovici, 

sistematizando e divulgando a teoria. Para Jodelet (2003) as representações são o 

estudo dos processos pelos quais os indivíduos constroem e interpretam seu mundo 

e sua vida, permitindo a integração das dimensões sociais e culturais com a história. 

Jodelet (1989) descreve as representações sociais como formas de 

compreender o pensamento elaborado e compartilhado por determinado grupo social, 

favorecendo a elaboração de um pensamento comum. Ou seja, conjuntos de 

conhecimentos socialmente elaborados e compartilhados diante de um olhar prático, 

formando um contexto comum a um determinado grupo social.  

Nesse contexto, levando em consideração o pensamento social construído por 

portadores da HAS, a Teoria das Representações Sociais (TRS) surge como um 

instrumento capaz de auxiliar a compreensão das ações das pessoas no âmbito da 

saúde, e dos sentidos que elas atribuem a essas ações em face aos contextos em 

que elas são produzidas, justificando suas opções frente às realidades que se lhes 

apresentam (Ferreira, 2016).  

A utilização da Teoria das Representações sociais, proposta pelo psicólogo 

social Serge Moscovici (1961) possibilitou a compreensão dos fenômenos, dos 

conhecimentos, do senso comum e das explicações populares que baseiam as 

atitudes e pensamentos das pessoas com hipertensão arterial sistêmica sobre a 

adesão ao tratamento e cuidados referentes a doença no cotidiano delas. 

 

3.2 Abordagem Qualitativa do estudo 

 

A escolha da abordagem qualitativa se justifica pela possibilidade de 

aproximação com a realidade vivenciada pelos participantes da pesquisa. Minayo 

(2014), afirma que a pesquisa qualitativa visa a compreender a lógica interna de 

grupos, instituições e atores quanto a valores culturais, representações, relações entre 

indivíduos, instituições e movimentos sociais, processos históricos, sociais e de 

implementação de políticas públicas e sociais. 
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Dessa forma, tal método de investigação leva em consideração os níveis mais 

profundos das relações sociais, o cotidiano e as experiências do senso comum que 

são interpretadas pelos sujeitos que as vivenciam, fatores que não podem ser 

quantificados ou operacionalizados em números e/ou variáveis (Minayo, 2014; 

Minayo, Costa, 2019). 

 

3.3 Cenário da pesquisa 

 

A pesquisa foi desenvolvida na atenção primária do município de Juiz de fora – 

MG, que conta com 67 unidades básicas de saúde divididas entre as zonas urbanas 

e rurais da cidade. Segundo o Plano Diretor do município, existem 43 Unidades 

atuando no modelo da Estratégia de Saúde da Família e 24 unidades atuando no 

modelo tradicional (Prefeitura de Juiz de Fora, 2021). 

De acordo com a Política Nacional de Atenção básica, o processo de trabalho 

das equipes de atenção primária envolve desenvolver ações educativas que possam 

interferir no processo de saúde-doença da população, no desenvolvimento de 

autonomia, individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuários, 

como exemplo o grupo de acompanhamento de hipertensos (Brasil, 2017). 

O cenário escolhido para a realização de uma pesquisa precisa ser um 

ambiente capaz de promover uma aproximação do pesquisador com os participantes, 

por estes estarem vivenciando algo inerente a sua realidade, buscando estabelecer 

uma relação entre os dois e assim desenvolver um diálogo confortável durante a 

pesquisa (Yim, 2016). 

Dessa forma, o critério para seleção foram as unidades que tinham grupos de 

acompanhamento de hipertensos em andamento. A secretaria de saúde do município 

indicou 5 unidades de estratégia de saúde da família que realizam os grupos de 

hipertensos, porém no momento da coleta de dados apenas duas unidades estavam 

realizando a atividade e as outras ainda não tinham previsão para realização. A 

justificativa das unidades para a não realização dos grupos era de que estavam se 

reorganizando após o período da pandemia de COVID-19, onde todos os esforços 

estavam voltados para atendimento da população sintomática e vacinação. Além 

disso, algumas unidades estavam com as equipes incompletas com ausência de 

médicos e/ou enfermeiros. 



32 

 

As duas unidades selecionadas para realização da pesquisa atuam no modelo 

da Estratégia de Saúde da Família, a primeira conta com 4 equipes, sendo que apenas 

uma delas estava realizando o grupo de hipertensos e, a segunda unidade conta com 

5 equipes, sendo que 3 delas estavam com o grupo em andamento.  

Na primeira unidade, o médico, o enfermeiro e a agente comunitária da equipe 

realizaram inicialmente a estratificação de risco dos usuários hipertensos da área de 

abrangência e a sensibilização para participação no grupo, que estava programado 

para acontecer em 10 sessões, uma vez por semana.  

Na segunda unidade, as equipes estavam realizando os grupos semanalmente 

sendo em dias e horários específicos para cada equipe. Os grupos eram abertos, ou 

seja, novos usuários poderiam comparecer a qualquer momento e eram voltados tanto 

para usuários com hipertensão quanto para usuários com diabetes. Além das 

médicas, enfermeiras e agentes comunitários das equipes, a unidade também contava 

com acadêmicos de enfermagem na elaboração e condução dos grupos. 

Em ambas as unidades a dinâmica dos grupos eram semelhantes. Inicialmente 

aborda-se um tema de educação em saúde voltado para controle da hipertensão como 

alimentação saudável, atividade física, redução do estresse, entre outros temas. Após 

esse primeiro momento eram realizadas a aferição da pressão arterial, verificação do 

peso corporal, glicemia capilar, circunferência abdominal e IMC pelos enfermeiros e, 

por último, os participantes passavam por consulta médica individual para ajustes na 

medicação ou renovação de receitas, quando necessário. 

 

3.4 Participantes 

 

Os participantes da presente investigação foram usuários das unidadades 

básicas de saúde, selecionados de acordo com os critérios de inclusão: pessoas do 

sexo masculino e feminino, independente da etnia, com idade acima de 18 anos, 

atendidas nas unidades de atenção primária selecionadas, com o diagnóstico de 

hipertensão arterial sistêmica e que participem do grupo de acompanhamento de 

hipertensos das unidades, e com os critérios de exclusão: as pessoas com diagnóstico 

de hipertensão arterial sistêmica há menos de 6 meses. 

A escolha desses usuários se justifica por serem considerados como um grupo 

socialmente constituído e, dessa forma, constroem representações e significados em 
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torno da doença e de seu tratamento, indo ao encontro com referencial teórico do 

presente estudo. 

Os usuários foram convidados a participar de forma individual e 

presencialmente logo após a participação no grupo de hipertensos. Para resguardar 

o anonimato dos participantes da pesquisa, eles foram identificados através de nomes 

de pássaros, de forma aleatória.  

 

3.5 Coleta de dados 

 

A coleta de dados aconteceu nos meses de junho e julho de 2023 nas duas 

unidades básicas selecionadas. A pesquisadora acompanhava a realização dos 

grupos, sem interferências e, após o encerramento, realizava o convite aos usuários 

para participar das entrevistas.  

Os usuários que aceitaram participar da pesquisa foram entrevistados 

individualmente em salas privativas apenas com a presença do participante e da 

pesquisadora, logo após a participação no grupo, enquanto aguardavam também pela 

consulta médica. 

Para obtenção dos depoimentos dos participantes foi utilizada a técnica de 

entrevistas semiestruturadas, caracterizadas como um método de interação social 

dinâmico, flexível e criativo que permite   aos   interlocutores, incluído   o   pesquisador, 

construírem   coletivamente   uma versão do fenômeno analisado (Oliveira; 

Guimarães; Ferreira, 2023).  

De acordo com Minayo, (2016):  

 

A entrevista pode prover informações de duas naturezas: sobre fatos cujos 
dados o investigador poderia conseguir por meio de outras fontes, geralmente 
de cunho quantitativo; e sobre o que se refere diretamente ao indivíduo em 
relação à realidade que vivencia e sobre sua própria situação. Os cientistas 
das áreas sociais e de humanidades costumam denominar tais informações 
como “subjetivas”, pois constituem uma representação da realidade sob a 
forma de ideias, crenças, opiniões, sentimentos, comportamentos, e ação, ou 
seja, sobre modos pensar, sentir, agir e projetar o futuro.   

 

 Foi utilizado um roteiro semiestruturado (apêndice A), composto por duas 

partes: a primeira diz respeito à caracterização dos participantes quanto à idade, 

gênero, renda e escolaridade. Para facilitar a organização de tais dados a primeira 

parte do roteiro foi respondida de forma digital através do programa Google Forms. A 
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segunda parte do roteiro era constituída por 10 questões norteadoras para permitir a 

condução do diálogo entre pesquisadora e participante de acordo com os objetivos da 

pesquisa. 

As entrevistas foram gravadas com o auxílio de um aplicativo de gravador de 

voz para smartphone e tiveram durações entre 06’38’’ e 17’31’’. Posteriormente a 

pesquisadora salvou as entrevistas em arquivo MP4 em pasta do Google Drive e 

realizou a transcrição dos áudios na íntegra através do programa Microsoft Word. 

Ao final das entrevistas foi oportunizado aos participantes um momento de fala 

para aqueles que desejaram falar algo a mais sobre o tema discutido com a 

pesquisadora.  

Os profissionais das unidades se mostraram muito solícitos com a realização 

da coleta de dados, disponibilizando salas para realização das entrevistas e na 

sensibilização dos usuários para participação. Os participantes da pesquisa também 

se mostraram agradecidos pelo momento das entrevistas que proporcionou além da 

coleta de dados, um momento de reflexão dos usuários sobre suas ações de cuidados 

referentes à doença. 

Para determinar o fim da coleta de dados utilizou-se como referencial o conceito 

de Minayo (2017) que discute a saturação dos dados em pesquisa qualitativa a partir 

do momento em que o autor percebe que a amostra reflete, em quantidade e 

intensidade, as múltiplas dimensões do fenômeno e busca a qualidade das ações e 

das interações em todo o decorrer do processo. Dessa forma, ao observar 

semelhanças no conteúdo das falas dos participantes determinou-se o encerramento 

da coleta, totalizando assim, 15 entrevistas. 

 

3.6 Aspectos éticos 

 

A presente investigação seguiu os aspectos éticos em conformidade com as 

Normas de Pesquisa em Seres Humanos, determinadas pela resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde. A coleta de dados teve início somente após aprovação 

do projeto e emissão do parecer favorável pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFJF 

sob o número 5.900.901, liberado em 16 de fevereiro de 2023 (anexo B). 

Aos participantes da pesquisa foram explicados os objetivos, riscos e 

benefícios da pesquisa por meio da leitura e compreensão do TCLE (apêndice C) que 

foi assinado pelo participante e pela pesquisadora em duas vias, ficando uma com 
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cada um. Foi garantido ao participante a liberdade para aceitarem ou não participar 

da entrevista. Os dados coletados ficarão arquivados com a pesquisadora por um 

período de 5 anos e posteriormente serão destruídos. 

 

3.7 Tratamento dos dados 

 

A análise dos dados se deu através da transcrição das entrevistas, leitura e 

releitura das mesmas, utilizando os recursos do Microsoft Word® 2019, como banco 

de dados das entrevistas transcritas, que, posteriormente ficarão arquivadas pelo 

período mínimo de 5 anos.  

A interpretação dos dados ocorreu segundo a Análise de Conteúdo de 

Laurence Bardin (2011), que consiste na análise aprofundada do conteúdo do 

discurso do participante, de modo a interpretar a mensagem, para permitir identificar 

e compreender os fenômenos e seus elementos representacionais. 

A análise de conteúdo compreende técnicas de pesquisa que permitem, de 

forma sistemática, a descrição das mensagens contidas nas falas dos participantes e, 

a partir disso, realizar inferências sobre os dados coletados, por meio da leitura, 

compreensão e identificação das significações presentes nos dados coletados 

(Cavalcante; Calixto; Pinheiro, 2014). 

Bardin (2011) propõe classificar a análise de conteúdo de dados em três etapas 

distintas, sendo estas organizadas em pré-análise, exploração do material e 

tratamento dos dados, inferência e resultados. 

A    etapa    da    pré-análise    compreende   a leitura flutuante, formulação   e   

reformulação   de   hipóteses, tal fase requer do pesquisador o contato direto e intenso 

com o material de campo. Compreende uma visão geral dos dados coletados e o 

primeiro passo para estruturação das categorias de análise dos discursos 

(Cavalcante; Calixto; Pinheiro, 2014).  

A segunda etapa, de exploração do material, consiste na formação de 

categorias, através da identificação de palavras ou expressões presentes nas falas 

dos participantes da pesquisa que possibilitam a codificação significativa recortando    

o texto em unidades de registro que podem constituir palavras, frases, temas 

considerados relevantes (Cavalcante; Calixto; Pinheiro, 2014).  

Posteriormente, o pesquisador realiza a classificação e a agregação dos dados, 

escolhendo as categorias teóricas   responsáveis     pela     especificação do tema 
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(Bardin, 1977). A partir daí, é possível propor inferências e realiza interpretações para 

a formulação das categorias da análise de acordo com respaldo do referencial teórico 

utilizado para análise dos dados (Cavalcante; Calixto; Pinheiro, 2014). 

A organização das entrevistas foi realizada com o auxílio do programa Microsoft 

Word® 2019 com a utilização de tabelas para organizar a codificação de trechos dos 

textos que apresentaram pontos de relevância para a investigação, possibilitando a 

interpretação e categorização dos dados relevantes para responder aos objetivos da 

presente pesquisa. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Participaram da pesquisa 15 usuários de duas unidades básicas de saúde do 

município de Juiz de Fora. Dos 15 participantes 10 (66,6%) eram do sexo feminino e 

5 (33,3%) do sexo masculino. A participação majoritária de mulheres também se deu 

na composição dos grupos acompanhados, demonstrando uma maior procura pelos 

serviços de saúde por parte delas.  

Sobre a faixa etária dos participantes da pesquisa, 7 (46,6%) estavam na faixa 

etária entre 30 e 59 anos e 8 (53,33%) estavam na faixa etária entre 60 e 80 anos.  

Sobre o tempo de convívio com o diagnóstico de hipertensão 5 (33.3%) apresentaram 

mais de 20 anos com a doença, 3 (20%) a mais de 15 anos, 3 (20%) a mais de 10 

anos, 2 (13,3%) a mais de 5 anos, 1 (6%) a mais de 1 ano e 1 (6%) há mais de 6 

meses.  

Em relação a presença de outras comorbidades além da HAS, 8 (61,5%) dos 

participantes afirmaram conviver também com o diagnóstico de Diabetes Mellitus e 5 

(38,5%) dos participantes afirmaram não ter nenhuma outra DCNT.  

Sobre o uso de álcool e tabaco, 11 participantes (73,3%) afirmaram não fazer 

uso de bebidas alcoólicas e 14 participantes (93,3%) afirmaram não fazer uso de 

tabaco. Apenas 4 participantes afirmaram fazer uso de bebidas alcoólicas somente 

em festas ou eventos e apenas 1 (6,7%) participante afirmou fazer uso de tabaco.  

Os dados socioeconômicos demonstraram que doze (80%) participantes 

contavam com renda de até um salário-mínimo e três (20%) contavam com renda 

entre dois e três salários-mínimos. Sobre a escolaridade, oito (53,3%) possuíam 

ensino fundamental incompleto, três (20%) possuíam ensino fundamental completo e 

quatro (26,7%) apresentavam ensino médio completo. Dentre as profissões citadas, 

quatro eram aposentados, três mulheres do lar, dois faxineiras, um ajudante de 

caminhão, um cobrador de ônibus, um auxiliar de tinturaria e um carpinteiro.  

A tabela a seguir apresenta a descrição dos participantes da pesquisa quanto 

à faixa etária, escolaridade, renda e o tempo de convívio com o diagnóstico da 

hipertensão arterial sistêmica: 
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Tabela 1 – Descrição dos participantes da pesquisa 

Pseudônimo 
do 

participante 

Idade Escolaridade Renda 
(Salários-
mínimos) 

Tempo de 
convívio com a 

HAS 
 

Canário 49 
anos 

Ensino Médio completo 2 a 3  15 a 20 anos 

Andorinha 68 
anos 

Ensino fundamental 
incompleto 

1 20 anos ou 
mais 

Rendeira 73 
anos 

Ensino fundamental 
incompleto 

1 5 a 10 anos 

Tordo 62 
anos 

Ensino fundamental 
incompleto 

2 a 3 20 anos ou 
mais 

Rouxinol 35 
anos 

Ensino fundamental 
completo 

1 5 a 10 anos 

Coruja 66 
anos 

Ensino fundamental 
incompleto 

1 20 anos ou 
mais 

Anambé-azul 49 
anos 

Ensino Médio completo 1 10 a 15 anos 

Cantador-
amarelo 

78 
anos 

Ensino fundamental 
incompleto 

1 15 a 20 anos 

Cardeal 60 
anos 

Ensino Médio completo 1 10 a 15 anos 

Maú 59 
anos 

Ensino fundamental 
incompleto 

1 10 a 15 anos 

Petrim 68 
anos 

Ensino fundamental 
completo 

1 6 meses 

Saurá 60 
anos 

Ensino fundamental 
completo 

1 1 a 5 anos 

Vissiá 66 
anos 

Ensino fundamental 
incompleto 

2 a 3 20 anos ou 
mais 

Bandoleta 50 
anos 

Ensino Médio completo 1 15 a 20 anos 

Anumará 61 
anos 

Ensino fundamental 
incompleto 

2 a 3  20 anos ou 
mais 

(Fonte: elaborada pela autora) 
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4.1 Construção das categorias de análise 

 

Após o procedimento de leitura das entrevistas e identificação das unidades de 

significados, foi possível organizar o material e construir três categorias para analisar 

e apresentar os resultados da pesquisa de acordo com os objetivos estabelecidos.  

As três categorias estão descritas a seguir: 

1 - Recebendo o diagnóstico da hipertensão: representação social da doença e seus 

impactos no cotidiano; 

2- Representação social da adesão ao uso de medicamentos por pessoas 

hipertensas;  

3- Representação social da adesão aos hábitos de vida saudáveis por pessoas 

hipertensas; 

Os discursos organizados em categorias possibilitaram ao pesquisador 

identificar as representações dos usuários de modo a estabelecer uma melhor 

compreensão e estruturação dos resultados em análise. 

 

4.2 Recebendo o diagnóstico da hipertensão: representação social da doença e 

seus impactos no cotidiano 

 

Receber o diagnóstico de uma doença crônica pode ser considerado um 

momento desafiador para a pessoa. Aceitar a nova condição de saúde, compreender 

os cuidados e as adaptações necessárias para o controle da doença, além de todas 

as preocupações e incertezas que podem surgir. Todos esses fatores impactam 

diretamente na qualidade de vida, nas relações sociais, no trabalho e na saúde mental 

(Silva; Santos; Bezerra, 2021). 

A primeira pergunta feita aos participantes da pesquisa foi sobre como eles se 

sentiram ao receber o diagnóstico da hipertensão pois compreender como foi esse 

momento para eles também seria importante para compreender e analisar a adesão 

ao tratamento necessário. 

Diante dos depoimentos dos participantes é possível constatar representações 

de medo e insegurança ao receber o diagnóstico de uma doença crônica: 
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Na época eu fiquei assim, pensando (...) Ai meu Deus do céu, agora que parei 
de trabalhar na roça vou ter que ficar lidando com doenças, esses remédios 
tão caros, como que eu vou fazer? Tive essas preocupações (...) a vida não 
é fácil né (Andorinha). 
 
Me senti péssima, tive muito medo de morrer, fiquei apavorada e parecia que 
os remédios não faziam efeito (Coruja). 

 
No início eu fiquei com medo. Porque eu ouvia falar que pressão alta corria 
muito risco, assim de vida mesmo, e como eu trabalhava e tinha minhas filhas 
comigo ainda (...) para mim ali foi um medo, quanto tempo eu ia viver, como 
eu trabalhar, por causa das minhas filhas que dependiam de mim. Então eu 
senti medo (Cardeal). 
 
Tudo que vem para modificar a saúde da gente mexe com o psicológico. Eu 
fiquei meio abalado. Mas o problema nosso é que a gente acaba se 
acostumando com a doença e não cuida da forma que tem que cuidar 
(Bandoleta). 
 

 Isso é muito difícil (...) muito ruim, tomar remédio não é bom não (Anumará). 
 

Pesquisa realizada com 60 usuários da atenção primária à saúde do estado de 

Santa Catarina também constatou através das falas dos participantes os sentimentos 

de medo e preocupação diante do diagnóstico da doença, seus sintomas e suas 

complicações (Silva, Bousfield, 2020). 

 
A vivência de sentimentos negativos pode comprometer diretamente a 

motivação para o tratamento, e, ainda, podem desencadear consequências, como 

sintomas depressivos, desesperança, perda de interesse pelas atividades diárias, 

entre outros agravantes (Silva; Crepaldi; Bousfield, 2021).  

 
Por outro lado, mesmo as representações de medo e insegurança sendo 

prevalentes, alguns participantes da pesquisa demonstraram tranquilidade e 

aceitação diante da nova condição de saúde, principalmente aqueles que já conviviam 

com a doença na família:  

 

Eu meio que já estava preparada, o médico disse que ia desencadear, e como 
minha família tem isso (hipertensão arterial) eu sabia que tinha como 
controlar (Rouxinol). 
 
Na verdade, eu acho que nem sei se senti alguma coisa, porque passaram 
remédio e eu não sabia o que era pressão alta, o que era, o que precisava 
fazer para acabar. Sei que tinha que tomar remédio para regular, mas não 
fiquei preocupado. Se você recebe a notícia de coisa ruim, não pode 
desacreditar (...) não adianta desesperar, tem que ouvir o médico (Rendeira). 
 
Eu aceitei, tive que aceitar o que vem, tomo remédio a vida toda, vou tomar 
(Tordo). 
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Eu fiquei tranquilo, de acordo com a idade, o tempo vai passando o corpo 
modifica né (Maú). 
 
Eu não pensava muito nisso, minha mãe tinha pressão alta e eles me falaram 
que poderia ser hereditário, eu não fiquei muito preocupada (Vissiá). 

 

O convívio prévio com uma doença crônica no ambiente familiar pode favorecer 

para uma percepção   menos   negativa   em   relação   ao tratamento   anti-hipertensivo   

e assim   contribuir para uma boa adesão ao tratamento, uma vez que, tal convívio 

proporciona maior conhecimento sobre a doença, sobre os fatores de risco e sobre as 

formas de controle e prevenção (Almeida, 2022). 

Assim, verifica-se que pessoas que convivem ou já conviveram com outras 

pessoas hipertensas apresentam representações sobre a hipertensão arterial 

ancoradas nos conhecimentos e informações compartilhados socialmente, bem como 

na experiência com o membro familiar que já vivia com a doença (Antunes, 2017). 

Em contrapartida, percebe-se através das falas dos participantes que o fator 

genético é visto como algo inevitável e inerente ao familiar de uma pessoa hipertensa. 

Essas pessoas constroem a representação de certeza que em algum momento da 

vida também serão diagnosticadas com a doença. Tal fato revela a necessidade de 

abordar temas sobre as formas de prevenção da HAS e promoção da saúde de forma 

geral.  

Tal achado vai ao encontro aos resultados um de uma pesquisa realizada com 

usuários hipertensos atendidos na rede pública de saúde do estado de Santa 

Catarina, onde os participantes associaram a hipertensão como algo que está no 

sangue da família, passando através das gerações, sendo este o principal causador 

da ocorrência da HAS (Silva, Silva, Bousfield, 2019). 

Considerando que as representações guiam as práticas, o fato da causa da HA 

estar relacionada a fatores biológicos como a genética pode contribuir para uma 

menor percepção de controle e menor responsabilização destas pessoas sobre a sua 

condição de saúde implicando na não adoção de medidas preventivas como 

alimentação balanceada e realização de atividade física (Silva, 2023). 

Ao questionar os participantes sobre como se sentem sabendo que para tratar 

e controlar a HAS é necessário tomar medicação de forma contínua e adaptações de 

hábitos de vida, verificou-se a construção de representações quanto aos sentimentos 

de obrigação e responsabilidade imposta a eles para manter sua saúde: 
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(...) eu me sinto na obrigação de querer. Ter esse compromisso e obediência. 
Se eu não fizer vai ser ruim para mim mesma. Tenho que forçar a barra para 
fazer tudo direitinho (Andorinha). 
 
Eu me sinto à vontade para fazer, tenho que fazer de tudo pra fazer, não pode 
dizer que não e tem que ter força de vontade (Rendeira). 
 
É ruim que eu gosto muito de doce, o sal eu sempre tiro da comida e não uso 
pimenta, só gosto de tempero natural mesmo. Sei que uma parte da culpa é 
minha, a outra parte é da genética da minha família, mas tenho que tentar 
melhorar (Tordo). 
 
É uma responsabilidade muito grande (Saurá). 
 
Hoje eu sinto que é necessário cuidar, por isso agora eu estou disposta a 
procurar saber para fazer, temos que nos amar e nos cuidar para fazer o que 
for preciso para cuidar (Cardeal). 
 
Eu me sinto na obrigação, tenho que fazer de tudo para fazer, não pode dizer 
que não, e tem que ter força de vontade (Rendeira). 

 

Os dados apresentados revelam a compreensão do tratamento como algo 

realmente necessário, principalmente com objetivo de impedir que aconteçam 

complicações relacionadas ao aumento da pressão arterial. 

 Silva, Santos e Bezerra (2021), afirmam que a   percepção de que a HAS pode 

trazer consequências, algumas delas incapacitantes, pode não ser de todo ruim, já 

que, gera maior preocupação com os cuidados voltados para o controle dos valores 

pressóricos e consequentemente aumentam a adesão ao tratamento farmacológico e 

não farmacológico. 

O fato de que a maioria dos participantes da pesquisa são idosos e/ou possuem 

longo período de convívio com a hipertensão, também pode ser considerado como 

facilitador para compreensão da necessidade e da importância de se realizar o 

tratamento da forma adequada, uma vez que, essas pessoas já passaram por diversas 

situações relacionadas a complicações da doença, consultas, aconselhamentos, 

grupos de hipertensos, atividades educativas, entre outros e dessa forma, as 

representações sociais dessas pessoas sobre a necessidade de se realizar o 

tratamento já estão ancoradas como algo familiar.  

De acordo com Ferreira e colaboradores (2023), um maior tempo de convívio 

com HAS está relacionado com maior conhecimento sobre a condição de saúde e os 

riscos relacionados à doença e, com isso, essas pessoas apresentam maior receio de 

complicações graves, visto já terem experienciado as consequências da não adesão 

ao tratamento. 



43 

 

Estudo quantitativo sobre a adesão ao tratamento da hipertensão realizado na 

Letônia apontou que quanto maior o tempo de duração da doença, mais aderente é o 

paciente e, se a duração do tratamento for superior a 10 anos a adesão também será 

maior (Gavrilova et al., 2019). 

 

4.3 Representação social da adesão ao uso de medicamentos por pessoas 
hipertensas 
 

Atualmente o sistema de saúde brasileiro conta com diversos medicamentos 

eficazes para controle da HAS e o acesso a esses medicamentos é amplamente 

facilitado, sendo sua grande maioria distribuídos de forma gratuita pelas unidades 

básicas de saúde e/ou através do programa Farmácia Popular do Ministério da Saúde 

(Brasil, 2021). 

Dentre os participantes da pesquisa, 13 deles (73%) convivem com o 

diagnóstico da HAS a mais de 10 anos e, ao serem perguntados sobre a forma que 

se organizam para tomar as medicações prescritas, foi possível compreender a 

incorporação do uso dos medicamentos como parte da rotina e associada a hábitos 

do dia a dia como aos horários de refeições:  

 

eu marco ali. Cinco horas da manhã eu acordo, vou ao banheiro e já vou lá e 
tomo a medicação da manhã e tomo café (Andorinha). 
 
(...) de manhã é fácil, levanto de manhã, fiz o café e tomo o remédio pra 
depois tomar o café (...) é fácil (Rendeira). 
 
De manhã e à noite, oito horas da noite ou quando vou me deitar, losartana. 
Esses eu tomo certinho. Tomo losartana junto com atenolol. De noite eu tomo 
na hora que vou dormir, mas sempre tomo (Coruja). 
 
Sei que de manhã eu vou tomar certinho, o da pressão e de noite tomo 
certinho (Tordo). 
 
Às seis da manhã eu estou no serviço e deixo lá pra já tomar, e quando é de 
noite eu tomo em casa (...) (Anambé-azul). 
 
Tomo de manhã direitinho, junto com o da diabetes (Cantador-amarelo). 
 
No início eu deixava um bilhete na porta da geladeira, mas com o passar dos 
anos eu peguei o costume e assim que eu tomo café da manhã, antes de sair 
para o trabalho eu já tomo (Cardeal). 
 
(...) De manhã, assim que tomo café eu já tomo o remédio, e a noite tomo 
entre 18h e 19h (Maú). 
 
Tomo todos de uma vez só. Não esqueço não. Sou muito responsável com 
os remédios (Saurá). 
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Eu já levanto, tomo café e tomo o remédio e a noite eu janto e tomo o remédio. 
Assim eu não esqueço nem passa do horário (Vissiá). 
 
Eu tomo assim que acordo e assim que eu vou deitar para dormir eu já tomo 
(Bandoleta). 
 
Minha cabeça é muito boa. Tomo certinho, muito difícil esquecer (Anumará). 

 

Compreende-se que a adesão ao tratamento medicamentoso é facilitada por 

não exigir atividades complexas, desse modo são incorporados à rotina de maneira 

mais aceitável e confortável.  

Uma pesquisa realizada sobre as dificuldades e facilidades do tratamento anti-

hipertensivo apontou que os portadores da doença consideram como facilidade do 

tratamento o uso da medicação, que aparece como parte da rotina da pessoa que vive 

com hipertensão (Silva; Bousfield, 2016). 

A partir das falas dos participantes da pesquisa também é possível 

compreender que existem representações de responsabilidade e compromisso com o 

uso correto das medicações. Ao serem perguntados se já deixaram de tomar as 

medicações por algum motivo, podemos destacar as seguintes a falas: 

 

Sempre tomei certinho, tenho medo de ficar sem tomar e a pressão subir 
(Coruja). 
 
Não esqueço não. Sou muito responsável com os remédios (Saúra). 
 
Tem que tomar o remédio, não paro de tomar de jeito nenhum (Anumará). 
 
Não, depois que eu decidi cuidar (...) eu tomei o remédio certinho. Só no 
início, quando eu não queria aceitar a doença que eu não tomava mesmo 
(Bandoleta). 
 
Não, nunca parei. Quando eu esquecia de tomar meu corpo dava sinais e aí 
eu lembrava de tomar, para não passar mal (Cardeal). 
 
Não, nunca parei, tomo até hoje direto, ainda mais agora que é de graça 
(Anambé-azul). 

 

Tais resultados demonstram a compreensão de que o tratamento da hipertensão 

perpassa principalmente pelo uso de medicamentos, sendo estes vistos como algo 

indispensável para o controle dos níveis pressóricos. Para eles a responsabilidade 

está em tomar a medicação todos os dias e isso é visto como suficiente para o cuidado 

(Jankowska-Polańska; Blicharska; Uchmanowicz; Morisky, 2016). 
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Em um estudo realizado com 20 pessoas hipertensas foi constatada a 

representação social da hipertensão arterial associada predominantemente ao 

controle da doença a partir da medicação (Silva; Bousfield, 2016). 

Outro estudo também destacou o uso de medicamentos como aspecto principal 

para manter o controle da doença. Neste estudo, 13 participantes que vivem com 

hipertensão declararam apenas o uso da medicação como prática de controle da 

pressão arterial e 5 participantes citaram o uso da medicação aliado às mudanças de 

hábitos (Atunes, 2017).  

O cuidado com o medicamento é associado a não esquecer de tomar, uso 

contínuo e tomar na hora certa. Para a maioria das pessoas o medicamento é 

associado com a prevenção de possíveis consequências da HA, havendo uma 

prevalência do uso da medicação sobre outras práticas, como as mudanças de estilo 

de vida (Nunes, 2012; Antunes, 2017). 

A forte ênfase dada ao uso de medicamentos para controlar a hipertensão pode 

estar associada à figura do profissional médico, que é visto por essas pessoas como 

o profissional mais capacitado para determinar o melhor tratamento e onde depositam 

confiança. Alguns autores ressaltam que as pessoas que vivem com hipertensão 

tendem a depositar no médico e na medicação o controle da pressão arterial. Isto 

contribui para uma valorização do acompanhamento médico, tornando-se um 

comportamento recorrente adotado pelas pessoas depois que descobrem ter 

hipertensão arterial (Nunes; Nogueira; Pedrosa, 2012; Silva, 2014; Silva; Bousfield, 

2016; Antunes, 2017). 

Para o sucesso no tratamento da hipertensão é necessário que o indivíduo 

apresente uma boa aceitação de sua condição de saúde e conhecimento adequado 

acerca dos cuidados necessários para manter os níveis pressóricos dentro dos 

valores recomendados. Sendo assim, é fundamental que o portador da doença 

entenda que o uso das medicações seja realizado de forma contínua e ininterrupta, a 

menos sob recomendação médica (Silva; Santos; Bezerra, 2021). 

Por ser uma doença muitas vezes silenciosa, é comum que o portador da HAS 

apresente picos hipertensivos sem aparecimento de sintomas. Essa condição pode 

ser considerada um fator complicador para a adesão ao uso das medicações.  

As falas apresentadas abaixo configuram as afirmações acima: 
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Tem dia que eu esqueço, fico muito nervosa, eu sei que é   normal (tomar a 
medicação), mas é chato né (Rouxinol). 
  
Eu já parei de tomar por conta própria. Achei que não tinha nada a ver, quem 
não ia sair de 17 (valor da Pressão Arterial), mas foi pra 22, só que nunca 
senti nada (Cantador-amarelo). 
 
Minha filha, eu não senti nada. Eu só fui ao médico porque sofri um acidente 
e lá eles descobriram que eu tinha pressão alta, mas, até hoje eu nunca senti 
nada (Saurá). 

 

O fato da hipertensão se apresentar muitas vezes de forma assintomática 

dificulta o entendimento das pessoas sobre a real necessidade de se adotar o 

tratamento de forma contínua. Estudo quantitativo realizado com mais de três mil 

pessoas hipertensas apontou que os motivos mais frequentes para não tomar as 

medicações foram: achar que estava curado (16,7%), não sentir nada (8,3%), não 

sentir necessidade de se tratar (8,3), acreditar que deveria tomar o medicamento 

apenas quando se sentia mal (14%) e esquecimento (10,9%) (Tavares, 2016). 

Outro fator complicador relacionado a adesão ao uso das medicações de 

controle da HAS são os efeitos colaterais, um dos participantes da pesquisa 

apresentou a seguinte fala: 

 

Teve uma época que troquei de remédio e ele me dava dor de cabeça, aí eu 
parei de tomar. Só voltei a tomar quando o médico trocou para mim 
(Rouxinol). 

 

Assim entre os fatores dificultadores, em consonância com a literatura, 

apareceram o esquecimento da tomada do medicamento e a alteração da prescrição 

por decisão própria, justificada por prováveis efeitos colaterais das medicações, falsa 

percepção de controle da PA e ausência de sintomas da HAS (Arruda, 2023). 

Estudo de revisão sistemática também apontou os fatores relacionados à 

condição de saúde do paciente (gravidade da HAS, ausência ou presença de sintomas 

e nível de incapacidade e/ou comorbidades) como fatores associados a menor 

conformidade com o uso de medicamentos (Gutierrez; Sakulbumrungsil, 2021). 

 

 

4.4 Representação social da adesão aos hábitos de vida saudáveis por pessoas 

hipertensas 

A adoção de hábitos saudáveis de vida constitui o tratamento não 

medicamentoso da hipertensão. Essa modalidade de tratamento envolve o controle 
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alimentar e a prática regular de atividade física. A alimentação de pessoas com 

hipertensão arterial deve ser rica em frutas, verduras e legumes, grãos integrais, 

alimentos com baixo teor de gorduras saturadas, alimentos com baixo teor de sódio e 

reduzida ingestão de sal (Porto, et al., 2022). 

. Em relação aos hábitos alimentares é possível perceber nas falas dos 

participantes que eles possuem conhecimento adequado sobre os alimentos 

saudáveis e o controle da ingestão de sódio. 

Aos serem perguntados sobre como é a alimentação no dia a dia, podemos 

destacar as seguintes falas: 

Café da manhã café com leite, depois como um pão com café ou uma maça, 
aí almoço arroz, feijão, brócolis e frango. As vezes uso cebola, alho, mas 
nada demais. Boto um legume também né (Coruja). 
 
Ultimamente, eu passei a comer arroz integral, salada de alface, tomate 
abobrinha (Anambé-azul). 
 
Meu café no serviço é café com pão normal, de dia nem tomo café em casa. 
Arroz feijão verdura, fritura nunca como, tudo assado (Cantador-amarelo). 
 
Café da manhã é pão integral, café. Almoço: carne arroz, salada, não posso 
comer muito sal, coloco pouco sal (Cardeal). 
 
De manhã geralmente é um pão integral. O almoço geralmente é arroz, feijão, 
verdura, frango, carne. Chuchu, beringela. Pouco sal, pois, minha esposa 
também é hipertensa (Saurá). 
 
Café da manhã eu como pão com manteiga e café, as vezes um bolo. Almoço 
é feijão, salada, arroz, ovo as vezes carne.  Jantar é a mesma coisa. Só final 
de semana que faço um lanche. Reduzi muito o sal (Vissiá). 

 

Apesar dos participantes apresentarem conhecimento em relação a 

alimentação saudável, existem outros fatores que interferem na adesão de tais hábitos 

como as condições socioeconômicas e também o convívio familiar: 

 

Aí é problema, eu como o que tiver em casa para comer, o que der pra 
comprar para todo mundo (Rendeira). 
 
Quando tem carne eu como, nem todo dia tem. Ovo está caro também. Eu 
como carne umas duas vezes na semana (Bandoleta). 
 
Meu marido gosta de comida bem salgada e de fritura, aí como eu faço para 
ele, acabo comendo também (Maú). 
 
A um tempo atrás, eu comia de tudo, de um tempo para cá eu estou tentando 
fazer meu marido aceitar comida cozida (Rouxinol). 

 

Os fatores socioeconômicos interferem diretamente nos padrões alimentares 

de uma determinada população. Pessoas que vivem em áreas de baixa renda e alta 
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vulnerabilidade social são mais suscetíveis a adotarem hábitos alimentares menos 

saudáveis. O ambiente alimentar influencia os padrões alimentares por meio da 

disponibilidade, do acesso, do preço e da qualidade dos alimentos, e por fatores 

individuais como cultura, preferência, aceitabilidade e conhecimento do indivíduo em 

relação ao alimento (Cunha et al., 2022). 

Um estudo transversal, realizado com 250 famílias atendidas em uma unidade 

básica de saúde do município de Porto Alegre, apontou que a renda esteve associada 

ao consumo de alimentos saudáveis. Os alimentos como frutas, legumes, verduras e 

cereais integrais, são habitualmente mais caros do que alimentos ultraprocessados e 

seu consumo ainda é maior entre os indivíduos de maior renda (Cunha et al., 2022). 

O ambiente familiar também é considerado fator determinante para definição 

dos padrões alimentares de uma pessoa que precisa adotar hábitos saudáveis e 

realizar alterações específicas na dieta para controlar sua condição de saúde.  

Sobre a hipertensão, quando a família apoia a pessoa e opta por escolhas 

alimentares saudáveis, ela incentiva a adesão ao plano alimentar a longo prazo. Da 

mesma forma, o aconselhamento nutricional pode potencializar a adesão ao fornecer 

informações sobre os tipos de alimentos que devem ser consumidos e evitados (Smith 

et al., 2017; Bahari et al., 2019; Miranda et al., 2020). 

Em relação à prática regular de atividade física foi possível verificar que os 

participantes compartilham representações sobre a importância e a necessidade da 

realização e possuem conhecimento sobre como fazer corretamente. Apesar disso, a 

grande maioria dos entrevistados não praticam ou praticaram atividade física de forma 

insuficiente: 

De vez em quando faço caminhada, subo e desço escada. Duas ou três vezes 
na semana (Coruja). 
 
Não faço. Tenho muita vontade de fazer, mas não faço, porque trabalho, eu 
saio de casa de manhã e só volto à noite. Mas eu quero praticar, porque sei 
que preciso (Cardeal). 
 
Não faço atividade física, porque trabalho carregando peso, subo e desço a 
escada. Aí já chego em casa cansado e não faço atividade física nenhuma 
(Petrim). 
 
(...) antes da pandemia eu estava fazendo caminhada. Aí veio a pandemia, e 
desanimou tudo e o corpo se acostumou, desde então eu não tenho feito mais 
não (Bandoleta). 
 
Eu estava caminhando 3 vezes por semana, mas agora não, eu só ando de 
ônibus (Tordo). 
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Pesquisa realizada com 31 pessoas hipertensas no município de Juazeiro – BA 

também apontou que pessoas hipertensas apresentam representações ambíguas e 

contraditórias com relação ao tratamento da doença.  Embora saibam a necessidade 

de se realizar o tratamento de forma sistemática e prolongada, deixam de realizar os 

cuidados necessários ou realizam de forma inadequada (Silva; Santos; Bezerra, 

2021). 

 
Entre as mulheres entrevistadas foi possível compreender a construção de 

representações quanto a associação do trabalho doméstico como prática de atividade 

física, os desgastes diante da realização das tarefas da casa e o cuidado com 

familiares aparecem como justificativa para não realização de atividade física: 

 

A minha atividade física é andar atras de menino (se refere aos netos) o dia 
inteiro e o serviço de casa. Não faço caminhada, preciso fazer, mas não faço 
(Andorinha). 
 
Não faço. o que eu faço em casa já é uma atividade física (Cantador-
amarelo). 
 
Acho q a rotina da casa, meu trabalho, que é uma correria, tenho que ajudar 
meu marido também (Rouxinol). 

 

Tais achados revelam o impacto da sobrecarga doméstica como fator 

dificultador para adesão a prática regular de atividade física. Estudo realizado com 

mais de 600 mulheres revelou que a sobrecarga de trabalho doméstico em mulheres 

se relaciona com aumento dos níveis de estresse, ansiedade e depressão e, de forma 

indireta acabam impactando na motivação pessoal e na disposição dessas mulheres 

para prática de atividade física e demais práticas de cuidados pessoais (Rodrigues et 

al., 2018). 

São diversos os fatores que podem dificultar a adesão aos hábitos de vida 

saudáveis para controle e tratamento da hipertensão. Ao questionar os participantes 

sobre quais são os empecilhos para colocar em prática tais atitudes e comportamentos 

percebe-se que a rotina de trabalho e a falta de motivação pessoal foram 

predominantes nas falas dos participantes: 

 

Eu trabalho como faxineira, tem dia que eu vou trabalhar não levo nada para 
comer, as vezes nem tem tempo para comer (Canário). 
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Preguiça. Eu fico numa preguiça de levantar da cama de manhã. Eu 
aposentei e fiquei numa preguiça danada. Trabalhei demais desde os 9 anos 
de idade (Andorinha). 
 
Falta só força de vontade para fazer (Rendeira). 
 
Se eu quiser fazer atividade física, dá para fazer na parte da manhã, posso ir 
fazer uma caminhada. Mas o cansaço do trabalho atrapalha um pouco a ter 
disposição (Saurá). 
 
O cansaço do trabalho atrapalha um pouco (Maú). 
 
O nosso problema é a luta contra o corpo, a mente manda fazer, mas o corpo 
não faz. Você se acostuma mais com as coisas negativas do que as coisas 
positivas. Qual você prefere: ficar na cama deitado ou fazer uma caminhada? 
Então, junta tudo isso, a alimentação é o menos complicado. Mas o exercício 
é o pior. É o que mais me arrebenta, eu sei que preciso fazer, mas é 
complicado lutar contra o corpo todo dia. É uma luta constante (Bandoleta). 

 

A rotina exaustiva de trabalho aparece como um dos principais motivos para 

não realização de atividade física pelos participantes da pesquisa. Em estudo 

realizado com 57 pessoas sobre os níveis de adesão ao tratamento, foi constatado 

que a maioria daqueles considerados aderentes ao tratamento trabalhavam até no 

máximo 40 horas semanais, não trabalhavam aos finais de semana e se sentiam 

felizes com a vida profissional (Arruda et al., 2023).  

Percebe-se que a representação social das pessoas hipertensas sobre o 

tratamento não farmacológico envolve os fatores pessoais e emocionais como 

limitantes à adoção de novos hábitos para a saúde, os quais apontam o estresse físico 

e emocional como um dos fatores que atuam como barreira para a adesão ao 

tratamento e às mudanças de hábitos (Pinto et al., 2020). 

A adesão de uma pessoa com hipertensão arterial ao exercício físico, ao uso 

regular do esquema terapêutico e a adoção de estilo de vida saudável, é resultante 

do seu engajamento efetivo nas atividades de autocuidado, sendo necessário que a 

pessoa compreenda seu papel como agente ativo desse processo (Maya, et al., 2022).  

Dessa forma, compreende-se que existem diferentes fatores que interferem no 

nível de engajamento de cada pessoa em seu tratamento, sendo esse o principal 

desafio para os profissionais e para o sistema de saúde no desenvolvimento de ações 

e serviços voltados para atingir o objetivo de aumentar a adesão ao tratamento da 

hipertensão arterial. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os objetivos desta pesquisa foram: compreender as representações sociais de 

pessoas com hipertensão arterial sistêmica sobre a adesão aos tratamentos 

medicamentoso e não medicamentoso da doença; conhecer os fatores que interferem 

na adesão; e, analisar as representações sociais de pessoas com hipertensão arterial 

sistêmica sobre a adesão aos tratamentos medicamentoso e não medicamentoso da 

doença. Nesse sentido buscou-se apreender a representação social da hipertensão 

arterial por pessoas hipertensas, para então averiguar as possíveis relações entre elas 

e as práticas de controle desenvolvidas.  

A representação social da hipertensão passa por sentimentos de medo e 

insegurança principalmente relacionados às complicações da doença e lesões de 

órgão-alvos. Ao mesmo tempo, as pessoas que convivem com o diagnóstico 

constroem representações da doença como sendo algo inevitável e inerente a eles 

por questões genéticas. 

A partir dos resultados apresentados foi possível compreender que as 

representações sociais sobre a adesão ao tratamento da hipertensão por pessoas 

hipertensas diferem a depender de qual modalidade de tratamento estamos nos 

referindo.  As pessoas que vivem com hipertensão têm suas práticas associadas com 

a realização do tratamento através do uso da medicação e das mudanças de hábitos. 

Contudo, para este grupo, o uso da medicação é a prática que prevalece.  

No que diz respeito às atitudes frente ao tratamento, verificou-se que os 

participantes são favoráveis à realização das medidas de controle da doença, 

entretanto, quando estas se referem a mudanças na alimentação e realização de 

atividade física a favorabilidade é menor.  

A utilização do medicamento é incorporada à rotina de maneira mais fácil 

quando comparada às mudanças do estilo de vida. Dessa forma, a representação 

social do tratamento medicamentoso é construída através da percepção de que o 

medicamento é a principal forma de se prevenir complicações graves da doença, 

fazendo com que essas pessoas apresentem maior compromisso com essa 

modalidade de tratamento. 

 A construção da representação social de uma pessoa hipertensa sobre a 

adesão ao tratamento perpassa pelo conhecimento adquirido sobre o tema e pelas 

experiências pessoais de cada uma. Sendo assim, compreendeu-se que os 
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participantes da pesquisa apresentam conhecimento sobre a importância da adoção 

de hábitos de vida saudáveis para tratamento e controle da doença, porém existem 

fatores que dificultam a aplicabilidade desse conhecimento no cotidiano. 

O tratamento não medicamentoso, principalmente em relação à prática regular 

de atividade física, tem sua adesão dificultada pelo desgaste físico e mental causado 

pelo trabalho, serviços domésticos e até mesmo as relações familiares, levando essas 

pessoas a terem baixa motivação e disposição. Os fatores socioeconômicos e a 

qualidade de vida também 

 interferem diretamente na motivação dessas pessoas na adoção de tal hábito. 

O caráter assintomático da hipertensão também é um fator que interfere na adesão 

ao tratamento não medicamentoso, uma vez que, leva a uma percepção de que a 

patologia está controlada, não havendo necessidade de se adotar outras modalidades 

de cuidado que não sejam o medicamento.  

Dessa forma, o estudo contribui para a discussão do tema e sensibilização de 

sua importância nessa e em outras realidades. É necessário que os profissionais de 

saúde reconheçam e identifiquem as representações do processo saúde-doença das 

pessoas hipertensas, levando em conta a singularidade dos indivíduos e 

comunidades, para assim possibilitar a transformação e sensibilização quanto às 

práticas de cuidados e de tratamento da hipertensão arterial. 

A relação do medicamento como foco central na representação do tratamento 

chama atenção para necessidade de implementar ações baseadas na educação em 

saúde que potencializem a realização de práticas de controle não medicamentosas, 

como a realização de atividades físicas e mudança de hábitos alimentares. 

Entende-se, como limitação, o desenvolvimento do estudo apenas em unidades 

de saúde do município de Juiz de Fora - MG. Isso inviabiliza, ao menos parcialmente, 

a generalização dos resultados, dada a influência de fatores sociais, culturais e 

econômicos.  

Por fim, entende-se a importância de que os dados apresentados nesta 

pesquisa sejam disseminados em eventos científicos, publicados em artigos e, 

principalmente, que a divulgação dos resultados possibilite a discussão entre 

profissionais e gestores da saúde para elaboração de políticas públicas que 

favoreçam a adesão ao tratamento da hipertensão arterial sistêmica com maior foco 

na modalidade de tratamento não medicamentoso.  
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APÊNDICE A – ROTEIRO DE ENTREVISTA 

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 
 

Pesquisa: “Representações Sociais de hipertensos acerca da adesão aos cuidados 
de saúde relativos a HAS” 
Pesquisadoras: Mestranda Evilaine de Castro Fernandes 
                          Prof. Dra. Geovana Brandão Santana Almeida 
 
 
Pseudônimo do participante: (Nome de Pássaros)  

Idade: 

 

Escolaridade: (  ) Alfabetizado; (  ) Fundamental Incompleto; (  ) Fundamental 

Completo; (  ) Ensino Médio incompleto; (   ) Ensino Médio Completo; 

(   ) Superior Incompleto; (   ) Superior Completo; (   ) Pós-graduação; 

(   ) Mestrado/Doutorado. 

 

A quanto tempo convive com o diagnóstico de HAS? (   ) 6 meses a 1 ano;  

(   ) 1 a 5 anos; (   ) 5 a 10 anos; (   ) 10 a 15 anos; (   ) 15 a 20 anos; 

(  ) 20 anos ou mais. 

 

Faz tratamento de alguma outra doença crônica não transmissível?  

(   ) DM1 (    ) DM2  (   ) Câncer (    ) Doenças respiratórias Crônicas 

 

Faz uso de bebidas alcoólicas? (   ) Sim   (   ) Não.  

Se sim com qual frequência? (   ) Todos os dias;   (   ) Finais de Semana; 

 (   ) Somente em festas ou eventos. 

 

Faz uso de Tabaco?  (   ) Sim   (    ) Não  

Se sim, em que quantidade?  (    ) Menos de um maço por dia; (   ) 1 a 3 maços por 

dia; (    ) 3 maços ou mais por dia 

 

Faz uso de drogas ilícitas? (   ) Sim; (   ) Não. 

Se sim, qual? ____________ 
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Questões norteadoras: 

 

1- Como foi para você receber o diagnóstico da HAS? 

2- Como você se organiza para tomar as medicações para controle da HAS? 

3- Você deixa ou já deixou de tomar alguma medicação de controle da HAS? Por 

quê? 

4- Como é a sua alimentação no dia a dia? (Desde o café da manhã até o jantar) 

5- Você já recebeu orientações sobre alimentação saudável? Essas orientações 

foram úteis para você? 

6- Você prática algum tipo de atividade física? Qual? Com que frequência? 

7- Como é para você fazer atividade física? 

8- Como você se sente sabendo que é necessário modificar alguns hábitos de 

vida e de alimentação para controle da HAS? 

9- Existe algo que te impeça de modificar seus hábitos de vida? 

10-  Deseja falar algo mais? 
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APÊNDICE – B FORMULÁRIO GOOGLE 
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APÊNDICE – C CARTILHA DE DICAS DE SAÚDE 
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APÊNDICE C –TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
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ANEXO A – DECLARAÇÃO DE INFRAESTRUTURA E CONCORDÂNCIA  
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ANEXO B – PARECER COMITÊ DE ÉTICA UFJF 

 



69 

 



70 

 



71 

 

 



72 

 

 

 


