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RESUMO 

 

A partir de um estudo explicativo, analítico, de caso-controle, retrospectivo (2 

controles/caso), analisaremos que fatores de risco modificáveis influem mais na 

Hipertensão Arterial em pacientes da UBS Aracati. São Paulo. Janeiro- Março. 

2015. 

.  

 

Tendo em conta que a odds ratio esperada, que o nível de confiança e a 

potência da prova são 2,5, 95% e 80% respectivamente, com ajuda do EPIDAT 

versão 3.1, obteremos que o grupo de caso e o grupo controle ficassem 

conformado por 40 e 80 pacientes mutuamente, selecionados aleatoriamente. 

 

Estes elementos em cada mostra, classificaram-se em função dos fatores de 

risco modificáveis, para identificar quais deles influem mais na hipertensão. 

Para esta análise, aplicaremos com ajuda do SPSS, a teste estatística Chi 

Quadrado e se calculará a odds ratio e seu intervalo de confiança. 

 

Da interpretação de os testes identificaremos os fatores de risco que mais 

influem na hipertensão e com estes resultados poderemos, fomentar desde 

idades tempranas hábitos de vida saudáveis, como a dieta, controle do peso 

adequado e exercícios frequentes na comunidade objeto de estudo e traçar 

estratégias encaminhadas a modificar na população de estudo os fatores que 

mais estão influindo na Hipertensão Arterial. 
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INTRODUÇÃO. 

 

Pressão arterial sistêmica (HAS) é uma doença crônica caracterizada por um 

aumento contínuo no número de pressão arterial nas artérias. Embora não haja 

um limite estrito para definir a fronteira entre o risco e segurança de acordo 

com o consenso internacional, uma pressão sistólica mantida acima de 139 

mmHg ou a pressão diastólica mais sustentada de 89 mmHg, estão associados 

com um aumento mensurável risco da aterosclerose e, portanto, é considerada 

como uma hipertensão clinicamente significativa.  

 

A hipertensão está associada com considerável morbidade e alta mortalidade, 

que é considerado um dos mais importantes problemas de saúde pública, 

especialmente nos países desenvolvidos, afetando cerca de um bilhão de 

pessoas em todo o mundo. A hipertensão é uma doença assintomática e fácil 

de detectar; no entanto, apresenta-se com complicações graves e fatais se não 

tratada precocemente.  

 

A hipertensão crônica é o fator de risco mais importante para a doença de risco 

modificável cardiovascular, bem como doença cerebrovascular e renal. 

Também sabemos que os homens são mais propensos a desenvolver pressão 

alta do que as mulheres, a situação muda quando uma mulher atinge a 

menopausa, porque antes isso tenha hormônios de proteção que desaparecem 

neste período, a partir do momento em que a frequência estiver regularizada, 

portanto, as mulheres devem ser monitorados para esta doença nos últimos 

anos da menopausa. 

 

A hipertensão arterial, forma silenciosa, produz alterações no fluxo sanguíneo, 

nível macro e microvascular, por sua vez causada por disfunção da camada 

interna dos vasos sanguíneos e remodelamento da parede das arteríolas de 

resistência, que são a responsável por manter o tónus vascular periférico. 

Muitas dessas mudanças no tempo preceder o aumento da pressão arterial e 

produzir danos em órgãos específicos. 

  

Em 90% dos casos a causa da hipertensão é desconhecida, o que é chamado 

de "hipertensão essencial", com uma forte influência hereditária. Entre 5 e 10% 

dos casos há uma causa diretamente responsável pela elevação da pressão 

arterial. Esta forma de hipertensão é chamado de "hipertensão secundária", 

que não só pode ser tratado e, por vezes, sempre desaparecem sem exigir um 

tratamento a longo prazo, mas também estar alerta para localizar doença.  

 

Diuréticos e betabloqueadores reduzem a ocorrência de eventos adversos 

devido à doença cerebrovascular hipertensão relacionada. No entanto 

Diuréticos são mais eficazes na redução de eventos coronários relacionados a 

doenças cardíacas. Pacientes hipertensos aderir ao tratamento são menos 
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propensos a desenvolver hipertensão grave ou insuficiência cardíaca 

congestiva. Na maioria dos casos, os idosos e os diuréticos de dose baixa de 

terapia anti-hipertensiva é usado. Em pacientes idosos com hipertensão 

sistólica isolada é frequentemente utilizado como um canal de cálcio inibidor 

terapia alternativa diidropiridina de ação prolongada. Em pacientes idosos com 

hipertensão não complicada, eles ainda estão realizando testes para avaliar os 

efeitos a longo prazo de inibidores da enzima de conversão da angiotensina e 

bloqueadores dos receptores da angiotensina-II. 

 

A hipertensão é chamada de "a praga silenciosa do século XXI". O Dia Mundial 

da Hipertensão é comemorado em 17 de maio. 

 

Quais são os fatores de risco modificáveis que influenciam a 
hipertensão?  
 
OBESIDADE: Este é um grave problema de saúde e apresenta um aumento 
significativo em nosso país. Classicamente obesidade definida como o 
aumento de peso devido ao aumento da gordura corporal e ocorre quando o 
número de calorias consumidas é maior do que o número de calorias gastas.  

Muitos estudos têm mostrado que os pacientes obesos são mais propensos a 
ser hipertenso, então a probabilidade de problemas cardiovasculares do que 
pessoas de peso normal. Actualmente o cálculo do Índice de Massa Corporal 
(IMC) e o valor obtido como o nível de excesso de peso paredes interiores das 
artérias é classificado, e esta lesão promove a formação de placas 
ateroscleróticas.  

IMC é calculado como o peso em quilogramas dividido pela altura em metros 
ao quadrado.  

Exemplo: Se o peso de uma pessoa é 70 kg e altura é de 1,80 m, então: 

 

PESO Valor de IMC 

Normal 18.5 a 24.9 

Excesso de peso 25 a 29.9 

Obesidade moderada 30 a 34.9 

Obesidade grave 35 a 39.9 

Obesidade mórbida ≥ 40 

 

SEDENTARISMO: A inatividade física é considerada um dos maiores fatores 

de risco para desenvolver doenças cardíacas, tais como inatividade leva a 

pressão arterial alta; chegou mesmo a estabelecer uma relação direta entre o 

estilo de vida sedentário e mortalidade cardiovascular.  

 

O exercício físico regular reduz a pressão arterial, aumenta o colesterol HDL e 
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ajuda a prevenir o excesso de peso e diabetes. Por outro lado, trabalha para 

reduzir o estresse, considerado como outro fator que favorece o 

desenvolvimento de complicações.  

 

A American Heart Association recomenda 30 a 60 minutos de exercícios 

aeróbicos, como caminhar em um ritmo de 6 km / hora para reduzir o risco de 

ataque cardíaco.  

 

ELEVADOS DE COLESTEROL: O colesterol é uma substância gorda 

naturalmente presente em todas as células do corpo e é essencial para o 

funcionamento normal do corpo. Este composto é geralmente depositado nas 

artérias, estreitando-los. Montando no sangue, l é combinado com proteínas 

chamadas lipoproteínas, cuja missão é transportar colesterol e triglicérides.  

 

Estas lipoproteínas são sintetizados no fígado e no intestino.  

A porcentagem de colesterol que circula ligado a lipoproteína HDL é chamado 

de colesterol "bom"; e que circula ligado a LDL é chamado de "mau colesterol". 

 

HDL: Estas lipoproteínas são responsáveis por arrastar o colesterol das 

artérias para o fígado para removê-lo; , por conseguinte, protege o corpo contra 

a acumulação de colesterol nas células e artérias.  

 

LDL: Estas lipoproteínas carregam o colesterol ao longo do corpo e se os 

níveis estão acima dos níveis aceitáveis, permitindo-lhe resolver sobre as 

artérias. Este complexo é derivado dietas de colesterol LDL ricos em gorduras 

saturadas.  

 

O colesterol nos níveis normais, é essencial para o metabolismo de todas as 

células; só é perigoso se os seus níveis no sangue são elevados.  

Sabe-se que as pessoas com níveis de colesterol no sangue aumentou para 

240 mg / dL, o dobro do risco de ter um ataque cardíaco do que aqueles com 

níveis mais baixos de 200 mg / dl.  

 

Tabagismo: O rapé é o fator mais importante de risco cardiovascular, com a 

particularidade de que é o mais fácil de evitar. Fumar ou sendo exposto ao 

fumo danifica as paredes internas das artérias e permite a deposição de 

colesterol nos mesmos.  

 

Mostra-se que a incidência de doença cardíaca coronariana é três vezes maior 

em fumantes do que em pessoas que não têm esse hábito.  

 

Existem três mecanismos pelos quais o rapé pode causar doença coronariana 

ou cardiovascular:  

 

1. A nicotina desencadeia a libertação do hormonas adrenalina e 

noradrenalina, que produzem dano à parede interna das artérias.  
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2. distúrbios de coagulação nicotina, aumentando a capacidade de 

plaquetas para ficar juntos e formar coágulos (agregação plaquetária).  

3. Fumar provoca aumento dos níveis de colesterol ruim (LDL) e níveis 

mais baixos de bom colesterol (HDL)  

 

 

ÁLCOOL: Beber muito álcool pode aumentar os níveis de pressão arterial e de 

triglicérides e aumentar o risco de problemas cardiovasculares.  

O consumo moderado de vinho tinto com um máximo de dois drinques por dia 

pode elevar os níveis de colesterol HDL.  

 

 

STRESS: É reconhecido que o stress aumenta o risco de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares. Embora não pode ser totalmente eliminada; É uma 

reação normal de pessoas para um evento externo, por isso não é prejudicial 

em si. Quando se torna incontrolável, um desequilíbrio que pode levar a um 

aumento do risco cardiovascular é gerado.  

 

Para diminuir os fatores de risco modificáveis que influem na Hipertensão 

arterial devemos introduzir mudanças no estilo de vida de nossos pacientes.  

Tendo em conta todo o anterior traçado, e a importância da prevenção primária 

desta enfermidade, o objetivo deste trabalho é: 
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OBJETIVOS 

 

1. Identificar os fatores de riscos modificáveis que mais estão influindo na 

Hipertensão Arterial dos pacientes pertencentes a uma comunidade da 

UBS Aracati. Janeiro- Março. 2015. 

 

2. Desenhar estratégias para a implementação de medidas de prevenção 

contra a HÁ, encaminhadas a modificar na população de estudo os estilos 

de vida. 

 

3. Desenhar estratégias para fomentar desde idades tempranas hábitos de 

vida saudáveis, como a dieta, controle do peso adequado e exercícios 

frequentes na comunidade objeto de estudo. 
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA). 

Associa-se frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos-

alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a alterações metabólicas, 

com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e não 

fatais1-4. 

 

Hipertensão arterial sistêmica tem alta prevalência e baixas taxas de controle. 

É considerada um dos principais fatores de risco (FR) modificá- veis e um dos 

mais importantes problemas de saúde pública.  A mortalidade por doença 

cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevação da PA a 

partir de 115/75 mmHg de forma linear, contínua e independente1.  

 

Em 2001, cerca de 7,6 milhões de mortes no mundo foram atribuídas à 

elevação da PA (54% por acidente vascular encefálico [AVE] e 47% por doença 

isquêmica do coração [DIC])4, sendo a maioria em países de baixo e médio 

desenvolvimento econômico e mais da metade em indivíduos entre 45 e 69 

anos. 

 

Em brasil, as DCV têm sido a principal causa de morte. Em 2007, ocorreram 

308.466 óbitos por doenças do aparelho circulatório2. Entre 1990 e 2006, 

observou-se uma tendência lenta e constante de redução das taxas de 

mortalidade cardiovascular. 

 

FATORES DE RISCO PARA HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA. 

 

Idade:  Existe relação direta e linear da PA com a idade1, sendo a prevalência 

de HAS superior a 60% acima de 65 anos6.  

 

Gênero e etnia: A prevalência global de HAS entre homens e mulheres é se- 

melhante, embora seja mais elevada nos homens até os 50 anos, invertendo-

se a partir da quinta década6,10,11. Em relação à cor, a HAS é duas vezes mais 

prevalente em indivíduos de cor não branca. Estudos brasileiros com 

abordagem simultânea de gênero e cor demonstraram predomínio de mulheres 

negras com excesso de HAS de até 130% em relação às brancas11. Não se 

conhece, com exatidão, o impacto da miscigenação sobre a HAS no Brasil. 
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Excesso de peso e obesidade: O excesso de peso se associa com maior 

prevalência de HAS desde idades jovens12. Na vida adulta, mesmo entre 

indivíduos fisicamente ativos, incremento de 2,4 kg/m2 no índice de massa 

corporal (IMC) acarreta maior risco de desenvolver hipertensão. A obesidade 

central também se associa com PA13.  

 

Ingestão de sal: A ingestão excessiva de sódio tem sido correlacionada com 

elevação da PA1. A população brasileira apresenta um padrão alimentar rico 

em sal, açúcar e gorduras. Em contrapartida, em populações com dieta pobre 

em sal como a dos índios brasileiros yanomami, não foram encontrados casos 

de HAS1. Por outro lado, o efeito hipotensor da restrição de sódio tem sido 

demonstrado14-18.  

 

Ingestão de álcool:  A ingestão de álcool por períodos prolongados de tempo 

pode aumentar a PA1,10 e a mortalidade cardiovascular e geral. Em populações 

brasileiras, o consumo excessivo de etanol se associa com a ocorrência de 

HAS de forma independente das características demográficas1,19,20.  

 

Sedentarismo: A atividade física reduz a incidência de HAS, mesmo em 

indivíduos pré-hipertensos, bem como a mortalidade1,21 e o risco de DCV. 

 

Fatores socioeconômicos:  A influência do nível socioeconômico na 

ocorrência da HAS é complexa e difícil de ser estabelecida22. No Brasil, a HAS 

foi mais prevalente entre indivíduos com menor escolaridade6.  

 

Genética:  A contribuição de fatores genéticos para a gênese da HAS está 

bem estabelecida na população23. Porém, não existem, até o momento, 

variantes genéticas que possam ser utilizadas para predizer o risco individual 

de desenvolver HAS23.  

 

PREVENÇÃO PRIMÁRIA. 

 

Medidas não medicamentosas: As mudanças no estilo de vida são 

entusiasticamente recomendadas na prevenção primária da HAS, notadamente 

nos indivíduos com PA limítrofe.  

 

Mudanças de estilo de vida reduzem a PA, bem como a mortalidade 

cardiovascular24-26. Hábitos saudáveis de vida devem ser adotados desde a 

infância e a adolescência, respeitando-se as características regionais, culturais, 

sociais e econômicas dos indivíduos.  

 

As principais recomendações não medicamentosas para prevenção primária da 

HAS são: alimentação saudável, consumo controlado de sódio e de álcool, 

ingestão de potássio e combate ao sedentarismo e ao tabagismo. 
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Medidas medicamentosas:  Estudos foram realizados com o objetivo de 

avaliar a eficácia e a segurança de medicamentos na prevenção da HAS. Nos 

estudos TROPHY27 e PHARAO28, a estratégia medicamentosa foi bem 

tolerada e preveniu o desenvolvimento de HAS em populações jovens de alto 

risco.  

 

Para o manejo de indivíduos com comportamento limítrofe da PA, recomenda-

se considerar o tratamento medicamentoso apenas em condições de risco 

cardiovascular global alto ou muito alto. Até o presente, nenhum estudo já 

realizado tem poder suficiente para indicar um tratamento medicamentoso para 

indivíduos com PA limítrofe sem evidências de doença cardiovascular1,29.  

 

As Estratégias para implementação de medidas de prevenção contra a HAS 

representam um grande desafio para os profissionais e gestores da área de 

saúde. No Brasil, cerca de 75% da assistência à saúde da população é feita 

pela rede pública do SUS, enquanto o Sistema de Saúde Suplementar 

Complementar assiste aproximadamente 46,5 milhões30. A prevenção primária 

e a detecção precoce são as formas mais efetivas de evitar as doenças e 

devem ser metas prioritárias dos profissionais de saúde. 
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CONTROLE SEMÂNTICO: 
 

Fatores de risco: São rasgos característicos a certas condições biológicas, 
sociológicas e sociais que se associam com um incremento na suscetibilidade 

para desenrolar determinadas enfermidades.30  
 
Hipertensão Arterial (HTA): Elevação crônica de uma das pressões arteriais; 
sistólica, diastólica ou de ambas. Considera-se como cifra de referência de 
hipertensão arterial os valores de 140/90 em adultos de 18 anos e mais. 
Também classificamos hipertensos aos que se encontram em tratamento com 

cifras tensionales normais.31 

 
Obesidade: Consideramos o paciente obeso quando o índice de massa 
corporal (IMC) é igual ou maior que 27 em homens ou maior que 25 em 
mulheres. Obtém-se dividindo o peso corporal expresso em quilogramas entre 

a talha expressa em metrôs e elevada ao quadrado [(peso (Kg)/talha (m)2].33  

 
Hiperlipidemia: denomina-se ao incremento dos concentrados de qualquer 

componente lipídico do plasma.33   
 
Colesterol total 6,2 mmol/L  
Triglicéridos 1,6 mmol/L  
Índice B por B 0,50. 
  
Fumante: Consideramos fumantes a aqueles trabalhadores que fumavam mais 

de 3 cigarros ao dia ou mais de 2 tabacos ou cachimbos ao dia. 32 

 
Sedentarismo: considera-se sedentário ao que realiza uma atividade principal 
de intensidade ligeira e uma atividade física adicional não útil.  
 
Atividade principal: Realizada-a durante a jornada trabalhista (estatal ou por 
conta própria) 
  
Atividade principal de intensidade ligeira: De acordo com a classificação 
FAO/OMS, 1985 (75 % do tempo ou mais sentado ou de pé).  
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Atividade física adicional não útil: Quando se realiza com uma freqüência 
semanal inferior a 4 vezes e com uma duração menor de 30 minutos cada vez. 
Estas se subdividem em caminhadas, o trote, as corridas e em outras 

atividades físicas (exercícios, aeróbicos, práticas de esportes, etc).34, 35 

 

 

 

 

 

 

 

METODOLOGIA. 

 

CENÁRIO DO ESTUDO:  A Investigação se levará a cabo em uma 
comunidade pertencente a UBS J. Aracati no primeiro trimestre do 2015 e será 
realizada pela equipe de trabalho 5271 pertencente a dita UBS. A população 
de estudo está formada por 4271 pacientes, dos quais 2061 são do sexo 
masculino e 2210 do sexo feminino. pacientes, dos quais 2061 são do sexo 
masculino e 2210 do sexo feminino. 

 

Para analisar que fatores de risco modificáveis são os que mais influem no 
risco de ser hipertenso na comunidade analisada se levará a cabo um estudo 
explicativo, analítico, de caso-controle, retrospectivo. 

 

SUJEITOS DA INTERVENÇÃO: Em nosso estúdio a população o constitui os 
pacientes pertencentes a comunidade da UBS Aracati que assistiram à 
consulta programada em Janeiro- Março. 2015, com idades compreendidas 
entre 15 e 90 anos de idade. 

 

Para levar a cabo nossa investigação foram selecionadas duas amostras. O 
tamanho da amostra do grupo de casos (Hipertensos) esteve formada por 67 
pacientes e a do grupo controle (não Hipertensos) por 134 pacientes de forma 
tal que por cada 1 paciente do grupo de caso teremos 2 pacientes do grupo 
controle.  

 

O cálculo do tamanho da amostra e a seleção dos elemento em cada uma de 
realizou com ajuda do pacote estatístico EPIDAT versão 3.1. Para o cálculo do 
tamanho da amostra se teve em conta que: a proporção de casos expostos ao 
fator de risco foi de 50%, que o valor da odds ratio esperado foi 2,5 e que o 
nível de confiança e a potência da teste foram de 95%  e 80%, 
respectivamente. Para a seleção da amostra se utilizou a técnica de 
amostragem aleatória Simples. 
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

Tomar um nível de confiança de 95% implica que os resultados alcançados em 
nosso estudo podem ser estendidos a toda a população e que a probabilidade 
de que isso seja certo é de 95%, quer dizer, a probailida de nos equivocar será 
de 5% . 

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS PARA O ESTUDO: As variáveis a medir em nosso estudo foram 
as seguintes: 
 

Variáveis Classificação Escalas Objetivos 

Idade 
Quantitativa 

contínua 

[15,30) 
[30,45) 
[45,60) 
[60,75) 
[75,90) 

Caracterizar em términos demográficos 
à população de estudo. 
Demonstrar se constituir um Fator de 
Risco na população de estudo. 

Género 
Qualitativa 

nominal 
Fem 
Mas 

Caracterizar em términos demográficos 
à população de estudo. 

Etnia 
Qualitativa 

nominal 

Branca 
Preta 

Mestiço 
Amarelo 

Caracterizar em términos demográficos 
à população de estudo. 

Ingestão de bebi-
das alcoólicas 

Qualitativa 
nominal 

Sim 
Não 

Demonstrar se constituir um Fator de 
Risco na população de estudo. 

Hábito de fumar 
Qualitativa 

nominal 
Sim 
Não 

Demonstrar se constituir um Fator de 
Risco na população de estudo. 

Diéta rica em sal. 
Qualitativa 

nominal 
Sim 
Não 

Demonstrar se constituir um Fator de 
Risco na população de estudo. 

Dieta alta en 
graxa animal 

Qualitativa 
nominal 

Sim 
Não 

Demonstrar se constituir um Fator de 
Risco na população de estudo. 

Sendentário 
Qualitativa 

nominal 
Sim 
Não 

Demonstrar se constituir um Fator de 
Risco na população de estudo. 

Obeso 
Qualitativa 

nominal 
Sim 
Não  

Demonstrar se constituir um Fator de 
Risco na população de estudo. 

Ocupação 
Qualitativa 

nominal 

Administrativo 

Serviços 

Operários 

Caracterizar em términos demográficos 
à população de estudo. 
Demonstrar se constituir um Fator de 
Risco na população de estudo. 
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Dona-de-casa 

Desocupados 

Aposentados 

Estresse 
Qualitativa 

nominal 
Sim 
Não 

Demonstrar se constituir um Fator de 
Risco na população de estudo. 

 

ESTRATÉGIAS E AÇÕES: Para o recolhimento da informação se estudarão 
as histórias clínicas individuais e as fichas familiares dos pacientes. Além disso 
se utilizará o interrogatório e a observação na consulta e nas visitas efetuadas 
à comunidade para certificar a veracidade da informação a recolher. 

Toda a informação será colocada em uma ficha de vazão, a qual será cheia 
pelo os integrantes da equipe de investigação.  

É importante esclarecer que todos quão pacientes tomassem parte de nosso 
estudo foram informados a respeito e lhes pediu por escrito sua autorização, 
lhe deixando perseverança por parte da equipe de investigação que os dados 
utilizados em nossa investigação são de caráter privado e não são de domínio 
público. 

AVALIAÇÃO E MONITORAMENTO: Para o processamento e análise da 
informação se propõe confeccionar uma base de dados no pacote estatístico 
SPSS versão 20.0, onde apareçam todas as variáveis de estudo. 
 

Para obter as principais tabelas e gráficos do estudo poderemos fazer uso das 
opções de tabelas e gráficos do pacote estatístico nas opções relacionadas 
com a Estatística Descritiva. 

 

Para investigar quais são os fatores de risco modificáveis que mais influem na 
Hipertención arterial devemos fazer uso da teste não paramétrica Chi 
Quadrado.  

Uma vez que se demonstre que há associação significativa entre um 
determinado fator de risco e a Hipertención arterial (p-valor < 0, 05), determina-
se o odds rateio e o intervalo de confiança associado ao mesmo (se odds ratio 
> 1 e Limite inferior do intervalo de confiança é > 1, infere-se que dito fator de 
risco é significativo) e desta forma poderemos determinar qual ou quais fatores 
de risco modificáveis influem mais nos problemas de hipertensão arterial de 
nossa população de estudo. Além de isso se planificaram ações individuais e 
em grupo, com ênfase em mudanças de estilos de vida e correção de fatores 
de risco. 
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RESULTADOS ESPERADOS. 

Com nosso estudo pretendemos: 
 

1. Identificar, quais são os principais fatores de risco que estão influindo 
nos problemas da Hipertención arterial de nossa comunidade. 

 
2. Estabelecer estratégias de trabalhos que nos ajudem a detectar e 

controlar aos indivíduos que por estar expostos a níveis elevados de um 
ou vários fatores de risco, têm alta probabilidade de ser hipertensos ou 
já são hipertensos. 

 
3. Demonstrar que todos os pacientes em risco de hipertenso deve ter uma 

continuidade na atenção que permita ao médico e enfermeira de equipe 
fazer uma avaliação sistemática de seu estado de saúde. 

 
4. Promover iniciativas de saúde que permitem mudança de estilos de vida 

de nossa população, através da atividade física, integração social, 
controle de hábitos tóxicos, vida saudável, lazer e emprego e outros. 
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CRONOGRAMA. 

Actividade Início Culminação Executante Controla 

Seleção de quão pacientes 
formassem parte do estudo. 

01/01/2015 15/01/2015 
Equipe de 

Investigação 
Chefe do grupo 
de investigação 

Análise das histórias clínicas e 
fichas materiais de quão pacientes 
formassem parte da investigação. 

16/01/2015 29/01/2015 
Equipe de 

Investigação 
Chefe do grupo 
de investigação 

Recolhimento final da informação 
através de visita a comunidade e 
consultas de pacientes e cheio do 
formulário. 

02/02/2015 16/02/2015 
Equipe de 

Investigação 
Chefe do grupo 
de investigação 

Cheio da base de dados e 
processamento da informação. 

17/02/2015 03/03/2015 
Equipe de 

Investigação 
Chefe do grupo 
de investigação 

Análise e interpretação dos 
resultados. 

04/03/2015 17/03/2015 
Equipe de 

Investigação 
Chefe do grupo 
de investigação 

Confecção do relatório final da 
investigação e entrega do 
relatório. 

18/03/2015 31/03/2015 
Equipe de 

Investigação 
Chefe do grupo 
de investigação 
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