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Resumo
Introdução: a hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença silenciosa, de alta prevalência, que prejudica a qualidade de 
vida relacionada à saúde (QVRS). Objetivo: avaliar a QVRS de indivíduos com HAS acompanhados em Unidades Básicas de Saúde 
de Salvador, nos anos de 2022 e 2023, e associá-la com fatores sociodemográficos, tempo de diagnóstico, estágio da HAS e estilo 
de vida. Metodologia: trata-se de um estudo observacional, analítico, transversal, realizado em 205 indivíduos, maiores de 20 
anos, com diagnóstico prévio de HAS e pressão arterial sistólica ≥ 140 mmHg e/ou diastólica ≥ 90 mmHg. Foram coletados dados 
sociodemográficos, clínicos e de estilo de vida, os quais foram associados aos domínios mental e somático do Mini Cuestionario de 
Calidad de Vida en Hipertensión Arterial. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade do Estado da Bahia (UNEB), sob 
o número 43203121.5.3005.5662. Resultados: a QVRS da população estudada apresentou pior escore no domínio mental, comparado 
ao somático (mediana 7,0 e 5,0, respectivamente). O gênero feminino apresentou pior QV no domínio somático (mediana. 7,0; 
IC: 4,0-9,0; p = 0,012), se comparado ao masculino (mediana. 3,0; IC:2,5-4,0; p = 0,157). Pessoas sedentárias obtiveram pior score 
(mediana. 7,0; IC:6,51-9,0; p = 0,045) no domínio mental, se comparadas a indivíduos ativos (mediana 6,0; IC:4,0-8,0; p = 0,119). 
Estágio da PA e tempo de diagnóstico não apresentaram associação significativa com a QVRS. Conclusão: a QVRS da amostra estudada 
é moderada. Mulheres apresentaram pior escore no domínio somático, e a prática adequada de exercícios físicos demonstrou uma 
associação positiva com a QVRS, no domínio mental.
Palavras-chave: Doenças cardiovasculares; hipertensão arterial sistêmica; determinantes sociais da saúde; qualidade de vida 
relacionada à saúde.

Abstract
Introduction:  systemic arterial hypertension (SAH) is a silent, highly prevalent disease that impairs health-related quality of life 
(HRQoL). Objective: to evaluate the HRQoL of individuals with SAH treated at Primary Health Care Units in Salvador in 2022 and 
2023 and to associate it with sociodemographic factors, time since diagnosis, stage of SAH, and lifestyle. Methodology: this is an 
observational, analytical, cross-sectional study carried out with 205 individuals over 20 years of age with a previous diagnosis of SAH 
and systolic blood pressure ≥ 140 mmHg and/or diastolic blood pressure ≥ 90 mmHg. Sociodemographic, clinical, and lifestyle data were 
collected, associated with the mental and somatic domains of the Mini Questionnaire of Quality of Life in Arterial Hypertension. The 
Ethics Committee of the State University of Bahia (UNEB) approved the study under number 43203121.5.3005.5662. Results: the HRQoL 
of the study population presented a worse mental domain score than the somatic domain (median 7.0 and 5.0, respectively). Females 
presented a worse QoL in the somatic domain (median. 7.0; CI: 4.0-9.0; p = 0.012) when compared to males (median. 3.0; CI: 2.5-4.0; 
p = 0.157). Sedentary individuals had a worse score (median: 7.0; CI: 6.51-9.0; p = 0.045) in the mental domain when compared to 
active individuals (median: 6.0; CI: 4.0-8.0; p = 0.119). BP stage and time since diagnosis did not show a significant association with 
HRQoL. Conclusion: the HRQoL of the studied sample is moderate. Women had a worse score in the somatic domain, and adequate 
physical exercise practice demonstrated a positive association with HRQoL in the mental domain.
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INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença 

grave, não comunicável, com altas taxas de morbimor-
talidade e que afeta mais de 30% de toda a população 
adulta no mundo, segundo dados da Organização Mundial 
de Saúde1. Esse é um dado extremamente relevante, 
considerando-se que, apesar de ser uma doença de fácil 
diagnóstico e tratamento1, é considerada o principal fator 
de risco cardiovascular2.

No Brasil, mais de 23,9% da população é acometida 
pela hipertensão, o que a torna um grave problema de 
saúde pública3. Em 2018, dentre os custos diretos asso-
ciados a hipertensão, diabetes e obesidade, somente a 
HAS foi responsável por 59% das despesas, no contexto 
do Sistema Único de Saúde (SUS)4. Nesse sentido, os 
gastos com o tratamento dessa doença são expressivos, 
sendo a aquisição de medicamentos, possivelmente, a 
principal responsável pelos altos valores no Brasil4 e em 
outros países5.

A prevalência de hipertensão arterial no Nordeste 
é elevada, com a Bahia ocupando a segunda posição no 
ranking da região3. Além disso, dados revelam que, no país, 
existe uma variação significativa do perfil da população que 
vive com a doença, em relação a gênero, faixa etária, nível 
de escolaridade, raça e renda3,6. Portanto, é crucial com-
preender a importância dos diversos fatores associados à 
HAS, considerando a extensão territorial e a diversidade 
racial e cultural da população brasileira, o que requer uma 
análise que vá além dos aspectos clínicos e biológicos7.

O controle inadequado da HAS pode provocar com-
plicações estruturais e (ou) funcionais em órgãos-alvo, 
como coração, cérebro, rins e vasos sanguíneos, preju-
dicando significativamente, a qualidade de vida de quem 
convive com a doença2. As alterações clínicas causadas 
pela HAS, as morbidades associadas, os efeitos colaterais 
do tratamento com anti-hipertensivos, assim como a má 
adesão ao tratamento, a exposição a fatores de risco e 
o estilo de vida inadequado – esse último considerado 
um fator modificável – são prováveis fatores associados 
à piora da QV desses indivíduos8-10.

A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) é 
um conceito bastante complexo, que ganhou espaço nos 
debates sobre saúde por volta da década de 7011, devido 
a sua subjetividade e multidimensionalidade. Envolve 
aspectos físicos, psicológicos, relações sociais, crenças e 
a relação do indivíduo com o ambiente em que vive12. O 
cenário de transição epidemiológica, com mudanças do 
perfil de morbimortalidade e a prevalência de doenças 
crônico-degenerativas – as quais possuem tratamentos e 
possibilidades efetivas de controle, aumentando, assim, 
a expectativa de vida ou sobrevida de quem convive com 
elas –, tem instigado as discussões sobre essa temática11.

Nessa perspectiva, a avaliação da QVRS de pessoas 
com HAS, objeto de estudo em várias pesquisas, no Bra-
sil13-15 e no mundo12,16,17, permite que ações e estratégias 
de cuidado possam ser replicadas em territórios com 

características semelhantes, a fim de incentivar a criação 
e (ou) o fortalecimento de políticas públicas voltadas 
para essa população, de modo a impactar no cenário 
epidemiológico dessa doença. O uso de instrumentos 
validados e delineados para avaliar a QV relacionada à 
HAS, em detrimento de modelos genéricos, pode ser um 
diferencial nesse cenário18.

Portanto, o principal objetivo deste estudo é avaliar 
a qualidade de vida de indivíduos com HAS atendidos em 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Salvador e, mais es-
pecificamente, associá-la com fatores sociodemográficos 
e correlacioná-la com os estágios da HAS e estilo de vida 
dessa população, considerando os domínios mental e de 
manifestações somáticas do Mini-Cuestionario de Calidad 
de Vida em Hipertensión Arterial” (MINICHAL)19.

METODOLOGIA

Caracterização do estudo e randomização das UBS
Trata-se de um estudo, observacional, analítico, 

transversal, originado de uma pesquisa maior intitulada 
“Avaliação da efetividade da alimentação cardioprotetora 
na redução da pressão arterial e seus fatores de riscos 
associados em hipertensos usuários de UBS em Salvador 
(BA): um ensaio clínico randomizado”. A coleta de dados 
foi realizada no período de abril de 2022 a setembro de 
2023, junto a usuários diagnosticados com hipertensão 
arterial sistêmica acompanhados em sete Unidades Básicas 
de Saúde, as quais foram randomizadas através de sorteio 
computadorizado, de forma a contemplar unidades dos 
diferentes distritos sanitários do município. Este artigo 
foi elaborado seguindo-se as diretrizes do Strengthening 
the Reporting of Observational studies in Epidemiology 
(STROBE)20.

Critérios de inclusão e exclusão
Foram incluídos homens e mulheres com diagnóstico 

prévio de hipertensão arterial, maiores de 20 anos e com 
PAS ≥ 140 mmHg ou PAD ≥ 90 mmHg, sem estar em segui-
mento de dieta. Os critérios de exclusão foram: mulheres 
grávidas, lactantes, usuários com insuficiência hepática, 
prévio histórico de encefalopatia ou anasarca, insuficiência 
renal grave, insuficiência cardíaca congestiva grave, prévio 
transplante de órgãos, gastroplastia, expectativa de vida 
com menos de seis meses, usuário de cadeira de rodas, 
usuários com alguma condição neurocognitiva ou trans-
torno mental que comprometesse responder às questões.

Desenho do estudo
Neste estudo transversal, foram considerados ele-

gíveis para a análise de dados todos os indivíduos que 
responderam integralmente ao questionário MINICHAL 
na pesquisa supracitada. Portanto, a amostra foi selecio-
nada por conveniência. O fluxograma a seguir apresenta 
o processo de seleção da amostra.
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Figura 1 – Diagrama de fluxo de seleção dos participantes segundo as diretrizes STROBE

(2019).
Fonte: adaptado segundo as diretrizes STROBE20.

Variáveis de estudo (coleta de dados)
Os dados sociodemográficos foram coletados por 

meio de entrevista estruturada, no período de abril de 
2022 a setembro de 2023. As informações sobre diagnós-
tico de comorbidades – diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
dislipidemia, passado de acidente vascular cerebral (AVC), 
infarto agudo do miocárdio (IAM) e uso de medicamentos 
para controle da pressão arterial – foram autorreferidas 
pelos participantes.

A aferição da PA foi realizada com esfigmomanô-
metro devidamente calibrado, da marca G-Tech Master 
BP3AA1-1, digital, validado de acordo com condições e 
protocolos padronizados2. As três medidas foram efetua-
das com o entrevistado sentado, pés apoiados ao chão, 
braço esquerdo ou direito relaxado, apoiado sobre mesa 
e à altura do coração, palma voltada para cima, bexiga 
vazia, sem ter praticado exercícios moderados ou pesa-
dos, fumado ou ingerido bebida alcoólica nos 30 minutos 
antecedentes às medidas.

Os valores de PA foram classificados segundo as 
Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial de 20202, 
que levam em consideração os valores de pressão ar-
terial sistólica (PAS) e diastólica (PAD). Desse modo, o 
estágio 1 corresponde à PAS entre 140 e 159 mmHg 
ou PAD entre 90 a 99 mmHg; o estágio 2 corresponde 
à PAS entre 160 e 179 mmHg ou PAD entre 100 a 109 
mmHg; e o estágio 3 corresponde à PAS ≥180 mmHg ou 
PAD ≥110 mmHg. A classificação quanto ao tempo de 

diagnóstico seguiu os mesmos critérios de Melchiors 
et al.15 (2010).

Sobre o estilo de vida, os indivíduos foram ques-
tionados sobre a frequência da prática de exercícios 
físicos, ou seja, a realização de alguma atividade física 
planejada, estruturada e repetitiva, tendo como propó-
sito a manutenção ou a otimização do condicionamento 
físico21. Aqueles que responderam que realizavam, pelo 
menos, 150 minutos por semana de atividades aeróbicas 
moderadas, foram considerados como ativos; e aqueles 
que realizavam menos foram considerados com com-
portamento sedentário. Essa classificação considerou 
as recomendações da OMS22 para adultos e idosos com 
doenças crônicas.

Para avaliar o consumo de bebida alcoólica, os par-
ticipantes responderam, de forma dicotômica, sobre o 
hábito de beber, não sendo consideradas, neste estudo, 
frequência e quantidade. Na coleta de dados sobre 
tabagismo, os indivíduos informaram, em questionário 
elaborado pela equipe, se eram fumantes ativos, se 
nunca fumaram ou o intervalo de tempo em que tinham 
fumado o último cigarro.

Os dados sobre qualidade de vida foram coletados 
através do Mini-Cuestionario de Calidad de Vida em Hiper-
tensión Arterial” (MINICHAL), um questionário específico 
para populações com hipertensão, originado na Espanha 
em 2001, validado e adaptado no Brasil, em 2008, por 
Schulz et al.19. O instrumento contém 16 questões rela-
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cionadas aos domínios “estado mental” e “manifestações 
somáticas” e uma questão global, que avalia a influência 
geral da HAS na qualidade de vida. Os entrevistados res-
ponderam aos questionamentos através de uma escala de 
frequência do tipo Likert, com quatro possíveis respostas: 
(0 = não, absolutamente; 1= sim, um pouco; 2 = sim, bas-
tante; 3 = sim, muito). Para avaliar a dimensão “estado 
mental”, atribuem-se pontos que variam de 0 (melhor nível 
de saúde) a 27 (pior nível de saúde). À dimensão “manifes-
tações somáticas” são atribuídos pontos que variam de 0 
(melhor nível de saúde) a 21 (pior nível de saúde). Nesse 
sentido, quanto mais próximo de zero estiver o resultado, 
melhor será a qualidade de vida.

Análise estatística
Os dados foram tabulados em planilha de Excel® 

2013 e analisados no programa Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) para Windows, versão 21.0. 
Os resultados de dados sociodemográficos estão apre-
sentados em valores absolutos (n) e relativos (%), a fim 
de melhor caracterizar a população do estudo. O teste 
de Kolmogorov Smirnov foi utilizado para verificar a nor-
malidade da distribuição da amostra. Como não houve 
distribuição normal, foi utilizado o teste não paramétrico 
U de Mann Whitney. E o teste Kruskall-Wallis foi utilizado 
para comparar duas ou mais amostras independentes. Em 
todas as análises, foi considerado o intervalo de confiança 
(IC) de 95% e nível de significância de 5%.

Aspectos éticos
Este estudo foi aprovado pelo comitê de Ética 

da Universidade do Estado da Bahia sob o número 
43203121.5.3005.5662. Os usuários admitidos na pesqui-
sa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do (TCLE), podendo retirar seu consentimento a qualquer 
momento, sem que isso lhe causasse nenhum prejuízo.

RESULTADOS
Foram avaliados 205 indivíduos, sendo 56,1% (n=115) 

adultos, com idade média de 58 anos (DP=10; variando 
de 33 a 91 anos), dos quais 80% (n=164) eram mulheres. 
Quanto à escolaridade, o maior percentual da amostra 
63,8% (n=127) referiu ter cursado até 8 anos de estudo. A 
respeito da renda familiar mensal, o maior percentual da 
amostra, 71 % (n= 145), informou renda entre 1/2 e 2 salá-
rios mínimos. Já com relação à identificação racial, 50,5% 
dos participantes (n=103) se autodeclararam como pretos. 
Quanto às condições clínicas, 35,6% (n=73) referiram diag-
nóstico de DM2, 49,3% (n=101) afirmaram ter algum tipo 
de dislipidemia, 7,8 % (n=16) já tiveram IAM e 6,3% (n=13) 
já sofreram AVC. No que se refere ao estilo de vida, 72,6 
% (n=149) foram classificados como sedentários. Quanto 
ao consumo de álcool 40% (n=82) responderam que con-
sumiram algum tipo de bebida alcoólica. No que se refere 
ao hábito de fumar 72,8% (n=142) declararam nunca ter 

fumado. As informações completas sobre a caracterização 
da amostra encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1 – Caracterização da amostra (n= 205) Salvador, BA, 
2024.

VARIÁVEIS N (%)
Gênero Feminino 164 (80%)

Masculino 41 (20%)
Faixa etária Adulto 115 (56,1%)

Idoso 90 (43,9%)
Escolaridade* 0 até 8 anos de estudo 127 (63,8%)

> 8 anos de estudo 72 (36,2%)
Renda < 1/2 sal. min. 42 (20,6%)

>1/2e<2 salários 145 (71%)
2 a 4 salários 13 (6,4%)
4 a 10 salários 4 (2%)

Raça ou cor Preto 103 (50,5%)
Pardo 83 (40,7%)
Branco 14 (6,9%)
Amarelo 4 (2%)
Indígena 1 -

DM2 Sim 73 (35,6%)
Não 132 (64,4%)

Dislipidemia Sim 101 (49,3%)
Não 104 (50,7%)

IAM Sim 16 (7,8%)
Não 189 (92,2%)

AVC Sim 13 (6,3%)
Não 192 (93,7%)

Tem hábito de fumar* Nunca fumou
Há ≥ 2 anos

142 (72,8%)
35 (17,9%)

Há 1 ou 2 anos atrás 4 (2,05%)
Há 4 a 11 meses atrás 4 (2,05%)
Há 1 a 3 meses atrás 1 -
Nas últimas 24h 9 (4,61%)

Prática de exercício físico Ativo 56 (27,4 %)
Sedentário 149 (72,6%)

Consumo de álcool Sim 82 (40%)
Não 123 (60%)

*Houve perda de dados (6 e 10 participantes não informaram escola-
ridade e hábito de fumar, respectivamente).

Fonte: dados da pesquisa

Os resultados da avaliação da QVRS, segundo o 
MINICHAL, estão apresentados em mediana (Md.), con-
siderando que a distribuição dos dados não foi normal e 
o intervalo de confiança foi de 95%. A QVRS da amostra 
foi considerada razoável, sendo que o estado mental 
apresentou pior escore (Md.7,0) que o das manifestações 
somáticas (Md. 5,0). Ao correlacionar os dados sociode-
mográficos e de estilo de vida com os escores obtidos 
no MINICHAL, observou-se que o gênero foi uma das 
variáveis que apresentou associação estatisticamente 
significante (IC:4,0 – 9,0; p valor 0,012), correlacionan-
do-se com pior qualidade de vida no domínio somático. 
Além dessa variável, a prática de exercício físico também 
apresentou significância estatística (IC: 6,51 – 9,0; p valor 
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0,045), revelando que as pessoas sedentárias possuem 
pior qualidade de vida (Md.7,0), se comparadas com as do 

grupo ativo (Md. 6,0), no domínio mental. Os resultados 
completos se encontram na Tabela 2.

Tabela 2 – Associação entre características sociodemográficas, estilo de vida e QVRS

Variáveis Domínio “estado mental” Domínio “manifestações somáticas”
N (205) Md IC95% P valor Md IC95% P valor

Gênero Feminino 164 7,0 7,0 – 9,0 0,157 7,0 4,0 – 9,0 0,012
Masculino 41 6,0 4,0 – 6,0 3,0 2,5 – 4,0

Faixa etária Adulto 115 8,0 7,0 – 9,0 0,274 5,0 4,0 – 6,0 0,117
Idoso 90 7,0 5,0 – 9,0 4,0 3,0 – 6,0

Escolaridade* < 8 anos 127 8,0 7,0 – 9,0 0,423 5,0 4,0 – 6,0 0,684
> 8 anos 72 7,0 6,0 – 8,48 5,0 4,0 – 6,0

Renda* < 1/2 sal. min 42 9,0 7,0 – 10,0 0,404 7,0 4,0 – 8,0 0,091
>1 e <2 salários 145 7,0 6,0 – 8,0 4,0 3,5 – 5,5
2 a 4 salários 13 8,0 5,0 – 12,0 5,0 3,0 – 11,0
4 a 10 salários 4 6,0 1,0 – 9,0 3,5 0,0 – 10,0

Raça ou cor * Preto 103 7,0 6,0 – 9,0 0,515 5,0 4,0 – 6,0 0,122
Pardo 83 7,0 5,0 – 9,5 4,0 3,0 – 5,0
Branco 14 8,0 7,0 – 18,0 6,0 4,0 – 8,0
Amarelo 4 8,0 1,0 – 18,0 12,5 5,0 – 15,

Prática de exercício 
físico

Sedentário 149 7,0 6,51 – 9,0 0,045 5,0 4,0 – 6,0 0,119
Ativo 56 6,0 4,0 – 8,0 4,5 3,0 – 5,5

Consumo de bebida 
alcóolica

Sim 82 7,0 6,0 – 9,0 0,262 4,0 4,0 – 6,0 0,283
Não 123 7,5 7,0 – 9,0 5,0 4,0 – 6,5

Tabagismo * Nuca fumou 142 7,0 6,0 – 8,0 0,480 4,0 4,0 – 5,0 0,254
Nunca fumou
Há ≥ 2 anos

35 10,0 6,0 – 12,0 6,0 4,5 – 8,0

Há 1 ou 2 anos atrás 4 5,50 1,0 – 15,0 3,5 0,0 – 5,0
Há 4 a 11 meses atrás 4 8,5 1,0 – 18,0 9,0 3,0 – 13,0
Há 1 a 3 meses atrás 1 4,0 - 7,0 -
Nas últimas 24h 9 6,0 3,0 – 12,0 4,0 0,0 – 10,0

*Houve perda de dados.
Testes: U de Mann Whitney; Kruskal Wallis. Md: mediana; IC: Intervalo de confiança.

Fonte: dados da pesquisa

Ao se avaliarem as características da pressão arterial, 
observou-se que a maioria da amostra, 40,48% (n=83) 
se enquadra no estágio 1 da PA. Em relação ao tempo 
de diagnóstico da doença, observou-se que a maioria, 
58,8% (n= 106), conviviam com a HAS há mais de 10 
anos. Ao associar o estágio da PA com os domínios da 
QVRS, não se observou uma relação significativa entre 

ambos. Já ao relacionar o tempo de diagnóstico da HAS 
com os domínios do MINICHAL, observou-se que, no 
domínio mental, a QVRS piorou gradativamente, ao se 
analisarem as medianas (Md. 6,0; 6,5; 7,5; 8,0), embora 
sem significância estatística (p valor = 0,526). A Tabela 3 
detalha essas informações.

Tabela 3 – Qualidade de vida versus característica da HAS (n=205)

Variáveis Domínio “estado mental” Domínio “manifestações somáticas”
N Md IC 95% P valor Md IC95% P valor

Estagio da PA 1 83 7,0 6,0 – 9,0 0,674 5,0 4,0 – 6,0 0,668
2 79 7,0 6,0 – 9,0 5,0 4,0 – 6,5
3 43 7,0 5,0 – 9,0 4,0 3,0 – 7,0

Tempo de diagnóstico 
da HAS*

<1 ano 19 6 5,0 – 8,0 0,526 5,0 3,0 – 8,0 0,569
Entre 1 e 5 anos 36 6,5 4,5 – 9,0 4,0 2,0 – 5,0
Entre 6 e 10 anos 36 7,5 5,0 – 11,0 6,0 3,0 – 7,0
>10 anos 106 8,0 7,0 – 9,0 5,0 4,0 – 6,0

*Houve perda de dados (8 participantes não souberam responder) Testes: U de Mann Whitney; Kruskal Wallis. Md: mediana; IC: intervalo de 
confiança

Fonte: dados da pesquisa
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DISCUSSÃO
As características da população brasileira mais aco-

metida pela HAS (mulheres, adultos mais velhos, pessoas 
com menor renda e escolaridade e autodeclarados pretos 
e pardos)3 reforçam a premissa de que a QVRS de pessoas 
com HAS é fortemente influenciada por determinantes 
sociais da saúde, além dos fatores clínicos e biológicos. 
De uma forma geral, neste estudo, a população, cujo 
perfil se assemelha ao do cenário atual da HAS no Brasil, 
apresentou pior qualidade de vida no domínio mental e 
melhor no domínio somático. Segundo Schaare et al.23 

(2023), há uma relação complexa e, por vezes, contradi-
tória entre saúde mental, aumento da pressão arterial 
e HAS, dificultando uma correlação direta entre QVRS, 
hipertensão arterial e saúde mental.

Ao comparar a QVRS entre os gêneros, os resultados 
indicam que as mulheres percebem uma pior QVRS em 
ambos os domínios. Neste estudo, as manifestações so-
máticas, em mulheres, mostraram relevância estatística. 
Outros estudos realizados no Nordeste brasileiro14,24,25 
também evidenciam que mulheres com HAS apresentam 
uma qualidade de vida inferior. Uma explicação para 
esse achado seria a caracterização das populações dos 
estudos, constituídas majoritariamente por mulheres, 
visto que elas tendem a buscar mais os serviços de saúde 
e priorizar seu autocuidado. Entretanto, Gerdts et al.26 

(2022) afirmaram que existem características biológicas 
inerentes às mulheres que poderiam interferir no desen-
volvimento, controle e tratamento da HAS. Tudo isso, 
associado aos determinantes sociais da HAS27, poderia 
explicar um maior comprometimento da QVRS nesse 
domínio.

No que se refere à idade, neste estudo, não se 
observou uma relação direta com a QVRS. O envelhe-
cimento, fator de risco para desenvolvimento da HAS 
e complicações cardiovasculares1, de uma forma geral, 
tende a piorar a QV devido a fatores biológicos, sociais, 
psicológicos, dentre outros. Nesse sentido, idosos com 
HAS têm maior probabilidade de sofrer de depressão, 
ansiedade, insônia e sonolência diurna, queixas comuns 
nesse grupo, que podem impactar bastante a QVRS28,29.

Quanto à escolaridade, embora este estudo não 
tenha encontrado correlação com a QVRS, é importante 
considerar esse aspecto no acompanhamento de indi-
víduos com HAS. A baixa escolaridade pode prejudicar 
a QVRS de indivíduos com hipertensão, por dificultar o 
processo de autocuidado e a adesão ao tratamento far-
macológico, devido ao conhecimento insuficiente sobre 
a doença, sua progressão e prognóstico14,16. Além disso, 
também pode interferir na adesão ao tratamento não 
medicamentoso, por dificuldade na leitura de rótulos 
dos alimentos e no estabelecimento de interação com 
os prestadores de cuidados em saúde14.

Em relação ao parâmetro raça ou cor, este estudo 
também não encontrou resultados estatísticos divergen-
tes entre os grupos avaliados. Uma limitação pode ter sido 

o fato de a população ser majoritariamente negra, já que 
pretos e pardos podem ser avaliados num mesmo grupo, 
devido a características raciais e históricas em comum30.

Commodore-Mensah et al.27 (2021) sugerem que a 
baixa QVRS, em pessoas negras com hipertensão arterial, 
pode estar ligada ao racismo estrutural27. Segundo os au-
tores, assim como Oliveira, Bastos, Moretti-Pires31 (2021), 
o racismo estrutural contribui para disparidades raciais, 
condicionando essas pessoas a viverem em territórios 
desiguais, com desertos alimentares, dentre outros fa-
tores que pioram a gestão das doenças cardiovasculares. 
Embora esses elementos tenham impacto significativo no 
manejo da HAS, outros estudos também apontaram que 
características genéticas e biológicas, como alterações 
nos níveis de renina plasmática, alterações no metabo-
lismo do sódio, podem afetar o manejo da HAS nesses 
indivíduos32,33. Portanto, a combinação de todos esses 
elementos resulta em um conjunto de adversidades que 
condicionam essa população a uma pior QVRS.

Oliveira, Bastos, Moretti-Pires31 (2021) afirmam que 
o status social de um determinado grupo de pessoas é 
um importante preditor de sua qualidade de vida geral 
e, nesse sentido, a renda tem um papel crucial. Neste 
estudo, os resultados mostraram que o grupo que decla-
rou renda mensal menor que ½ salário mínimo obteve os 
piores escores de QVRS, nos dois domínios avaliados. Esse 
é um achado importante, mesmo que já esperado, visto 
que um baixo rendimento impacta toda a subsistência do 
indivíduo e, consequentemente, o processo de gestão da 
HAS. Em um estudo realizado por Nakagomi, Yasufuku, 
Ueno, Kondo34 (2022), foi relatado que, em ambientes com 
recursos limitados, o rendimento é um fator relevante na 
melhoria do tratamento e no controle da hipertensão34. 
Isso destaca a importância dos programas de transferência 
de renda e assistência social no país, como estratégias de 
acolhimento a pessoas em situação de vulnerabilidade.

Quanto ao estilo de vida, neste estudo transversal, 
pessoas consideradas ativas apresentaram uma melhor 
QVRS, no domínio mental. Resultados semelhantes foram 
encontrados em outro estudo, que utilizou um progra-
ma de exercícios físicos resistidos em indivíduos com 
hipertensão35. Uma possível explicação fisiológica para 
esse achado pode ser a liberação de neurotransmissores, 
como a dopamina e a serotonina, associados à sensação 
de bem-estar36. Além disso, Bundchen, Schenkel, Santos, 
Carvalho35 (2013) sugerem que programas de exercícios 
físicos, quando realizados em grupos, com apoio de 
equipe multidisciplinar, possibilitam a realização de 
atividades de educação em saúde, o que favorece uma 
melhor compreensão sobre a doença, além de influenciar 
positivamente os aspectos mentais na QV através do con-
vívio social35. Já no nível somático, o exercício pode estar 
relacionado a melhora da resistência vascular periférica e 
da função endotelial, além de redução do estresse oxida-
tivo, dentre outros mecanismos10. Todavia, considerar o 
tipo de exercício, sua frequência e intensidade é essencial 
para estabelecer associações mais fidedignas36,37.
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Pessoas que vivem com hipertensão e outras doen-
ças crônicas e apresentam comportamento sedentário 
possuem mais riscos de desfechos negativos na saúde re-
lacionados a morbidade e mortalidade22. Partindo desse 
pressuposto, os dados do Relatório sobre Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (Vigitel, 2019) revelaram que a prá-
tica de exercício físico é mais prevalente entre os mais jo-
vens, do sexo masculino, com maior escolaridade, de cor 
branca e com plano de saúde3. Esse dado contrasta com 
o cenário epidemiológico da HAS e o perfil da população 
frequentadora da APS no país38 e, consequentemente, 
com a população deste estudo transversal.

O consumo de bebida alcoólica e o hábito de fumar 
não foram associados à QVRS em nenhum domínio, neste 
estudo transversal. Na abordagem sobre bebida alcóolica, 
não foram avaliadas quantidade e frequência da ingestão. 
Todavia, é amplamente difundida a importância da dimi-
nuição do consumo de álcool como medida preventiva 
de redução do risco cardiovascular em indivíduos hiper-
tensos2. No Brasil, a frequência de pessoas que relataram 
consumo abusivo de bebidas alcoólicas, em 2019, foi 
de 18,8%, sendo maior entre homens (25,3%) que em 
mulheres (13,3%). Quanto ao consumo de cigarros, a clas-
sificação foi baseada em ser fumante ativo, ter fumado 
em algum momento na vida e nunca ter fumado. Há uma 
complexa relação entre os mecanismos pelos quais o uso 
do tabaco afeta a hipertensão arterial, porém estudos 
revelam que fumantes possuem um pior prognóstico 
cardiovascular39, e desestimular o uso dessa substância 
é uma estratégia fundamental na gestão da HAS.

Ao se avaliar a QVRS e o tempo de convívio com a 
HAS, verificou-se que uma boa parcela da amostra deste 
estudo (58,8%) vivia com HAS há mais de 10 anos e que 
o escore de QVRS diminui no domínio mental, à medida 
que o tempo de convivência com a doença aumentava. 
Adamu et al.12 (2022) reforçaram a importância de se 
avaliar a QV considerando o tempo de diagnóstico e de 
tratamento da doença, já que diagnósticos mais antigos 
aumentavam o risco de complicações fatais e não fatais14. 
Nesse sentido, o uso de terapia medicamentosa combi-
nada, quando há adesão adequada, melhorava significa-
tivamente, a qualidade de vida24,40. Entretanto, o uso de 
polifarmácia pode ter efeitos negativos na QVRS, devido 
à dificuldade de adesão, enfatizando-se a importância de 
medidas não medicamentosas como complemento no 
tratamento da HAS17.

Acrescenta-se ainda que, ao avaliar aspectos psicoló-
gicos e somáticos em indivíduos com HAS, é importante 
investigar a coexistência de outras doenças crônicas28. 
Neste estudo transversal, não foram realizadas associações 
entre a qualidade de vida e, por exemplo, a presença de DM 
2, obesidade e doenças psicológicas, as quais representam 
um conjunto de condições crônicas importantes no país e 
de relevante comprometimento da QVRS4. Também não foi 
considerado, neste estudo, o comprometimento causado 
na QVRS de indivíduos que tiveram AVC e IAM, eventos 

vasculares que impactam condição física, funcionalidade 
e independência do indivíduo41.

Compreende-se que a avaliação da QVRS em in-
divíduos com HAS é desafiadora, pois ela necessita 
considerar diversos aspectos relacionados à pessoa, à 
doença, ao ambiente em que ela vive, a suas relações 
sociais, à adesão ou não ao tratamento estabelecido, 
à rede de assistência, dentre outros. Ou seja, aspectos 
sociodemográficos, clínicos e de estilo de vida podem 
se correlacionar com a QVRS, dependendo de diversos 
contextos. Nesse sentido, este trabalho destaca a im-
portância de uma abordagem multi e interdisciplinar 
como componente essencial na terapêutica de cuidado 
dessas pessoas.

Além disso, o MINICHAL demonstrou ser um instru-
mento de aplicação rápida e fácil para avaliar QVRS. No 
entanto, esta investigação apresenta limitações, por se 
tratar de um estudo transversal, não permitindo a atribui-
ção de causalidade às associações observadas, uma vez 
que desfecho e exposição são analisados paralelamen-
te15. Além disso, a ausência de cálculo amostral impede 
a conclusão sobre a representatividade dos resultados 
encontrados.

CONCLUSÃO
A avaliação da QVRS de indivíduos com HAS através 

do MINICHAL é uma estratégia que pode ser utilizada 
para identificar os impactos da doença nos domínios 
somático e mental, permitindo conhecer melhor o perfil 
desses indivíduos e facilitando, assim, seu processo de 
gestão do cuidado. Neste estudo, a amostra avaliada 
apresentou uma QVRS moderada, com maior compro-
metimento no domínio mental. Das variáveis avaliadas, 
o gênero feminino obteve associação significativa com 
pior QVRS no domínio somático, e o sedentarismo foi 
associado a piores escores na QVRS no domínio men-
tal. As demais variáveis não apresentaram associação 
significante, embora estudos com uma maior amostra e 
com uma melhor categorização dos grupos, a exemplo 
das variáveis sociodemográficas, possam proporcionar 
resultados mais fidedignos.
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