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Os fatores de risco modificáveis estão relacionados com hábitos de vida, como o tabagismo, etilismo, sedentarismo, estresse, 
obesidade, hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipidemias. O objetivo é analisar os fatores de riscos modificáveis para as 
doenças cardiovasculares em mulheres hipertensas. O estudo é transversal, descritivo de base populacional e quantitativo, realizado 
com 88 mulheres hipertensas. Os dados foram coletados de dezembro de 2009 a maio de 2010. Dentre as variáveis comportamentais 
observamos que o sedentarismo e o estresse foram os mais prevalentes com 80,68% e 75% respectivamente. As variáveis mais 
significantes foram: Pressão arterial elevada em 73,3% e Índice de Massa Corporal com 71,59%. Quanto a dislipidemia o HDL-C 
foi a variável mais importante, estando abaixo do valor estimado para mulheres em 85,05%. A glicemia estava normal em 57,95%; 
Intolerância a glicose diminuída em 20,45% e Diabetes em 20,45 das pacientes. 
Descritores: Hipertensão; Mulheres; Fatores de Risco; Doenças Cardiovasculares.

The risk factors are related to lifestyle habits such as smoking, alcohol intake, physical inactivity, stress, obesity, hypertension, 
diabetes mellitus and dyslipidemia. The objective of this work is to examine the modifiable risk factors for cardiovascular disease in 
hypertensive women. This is a descriptive cross-sectional population-based and quantitative study, carried out with 88 hypertensive 
women. Data were collected from December 2009 to May 2010. Among the behavioral variables it was observed that sedentary 
lifestyle and stress were the most prevalent, representing 80.68% and 75% respectively. The most significant variables were: High 
blood pressure in 73.3% and body mass index with 71.59%. As for HDL-C dyslipidemia was the most important variable, being 
below the estimated value for women at 85.05%. Blood glucose was normal in 57.95%, impaired glucose intolerance at 20.45% 
and 20.45 in patients with diabetes.
Descriptors: Hypertension; Women; Risk Factors; Cardiovascular Diseases.

Los factores de riesgo modificables están relacionados con hábitos de vida, como tabaquismo, consumo de alcohol, inactividad física, 
estrés, obesidad, hipertensión, diabetes mellitus y dislipidemias. El objetivo fue analizar los factores de riesgo modificables para las 
enfermedades cardiovasculares en mujeres hipertensas. Estudio transversal, descriptivo de base poblacional y cuantitativo, con 88 
mujeres hipertensas. Los datos fueron recolectados entre diciembre/2009 y mayo/2010. Entre las variables comportamentales, 
el sedentarismo y estrés fueron los más frecuentes con 80,68% y 75%, respectivamente. Las variables más significativas fueron: 
hipertensión arterial en 73,3% e índice de masa corporal, con 71,59%. Mientras a la dislipidemia, el HDL-C fue la variable más 
importante, inferior al valor estimado para las mujeres en 85,05%. La glucemia fue normal en 57,95%; intolerancia a la glucosa 
disminuida en 20,45% y diabetes en 20,45 % de las pacientes. 
Descriptores: Hipertensión; Mujeres; Factores de Riesgo; Enfermedades Cardiovasculares.
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares constituem uma das 
principais causas de permanência hospitalar prolongada 
e são responsáveis pela principal alocação de recursos 
públicos em hospitalizações no Brasil e o ônus econômi-
co das doenças cardiovasculares tem crescido exponen-
cialmente nas últimas décadas( 1).

No Brasil, as doenças cardiovasculares respondem 
por cerca de 250.000 óbitos por ano, constituindo-se no 
primeiro grupo de causa de morte no país. Contudo os 
fatores de risco modificáveis são responsáveis por 80% 
das causas de doença cardiovascular. As doenças car-
diovasculares (DCV) mesmo quando não são letais, fre-
qüentemente levam o indivíduo à incapacidade parcial 
ou total, além de proporcionar graves repercussões não 
somente na pessoa acometida, mas também à família e a 
sociedade(1).

Dados da Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS) indicam que aproximadamente 80% dos óbitos 
por DCV ocorram nos países de baixa e media renda e até 
2010, este grupo de doenças representou a principal cau-
sa de morte nos países em desenvolvimento(2). 

O termo doença cardiovascular (CVD) do inglês, 
cardiovascular disease designa uma ampla gama de dis-
túrbios que afetam o coração e os vasos sanguíneos. As 
principais manifestações são a doença arterial coronaria-
na, a doença cerebrovascular (AVC e ataques isquêmicos 
transitórios) e a doença vascular periférica(3).

A partir dos anos 60, com a entrada das mulheres 
no mercado de trabalho e, consequentemente, com maior 
exposição ao estresse, fumo e maus hábitos alimentares, 
a taxa de mortalidade por causa de doenças cardiovas-
culares em mulheres rapidamente se elevou. No Brasil, 
esse índice aumentou de 10% para 25% nos anos 60 a 
70(4). Os autores afirmam que as doenças cardiovascu-
lares constituem a mais importante causa de morte em 
ambos os sexos em todas as regiões do país e no mun-
do ocidental e citam como fatores de risco para doença 
cardiovascular: a prevalência de diabetes (4%), o excesso 
peso e a obesidade (44%), a inatividade física (49%) e o 
fumo (21%). Acrescenta ainda, que neste mesmo estudo, 
dois importantes fatores de risco para doença cardiovas-
cular, a hipercolesterolemia e a hipertensão, foram mais 
prevalentes em mulheres do que em homem(4).

O estudo de Framingham demonstrou que com a 
idade as mulheres apresentam aumento progressivo na 

incidência da doença isquêmica do coração (DIC); assim, 
após a menopausa o risco de DIC se eleva, aproximando-
-se aos dos homens em torno dos 65 anos. Os fatores im-
plicados na gênese da DIC incluem a elevação dos lipíde-
os séricos, a hipertensão arterial, o tabagismo, o diabetes, 
a obesidade, o sedentarismo, o estresse, os antecedentes 
familiares e a própria menopausa, que, com a redução de 
estrógenos, acelera o depósito de lipídeos nas paredes 
das artérias(5).

Os principais fatores de risco para as doenças car-
diovasculares podem ser divididos em duas classes: os fa-
tores de risco não modificáveis, que incluem o sexo, a ida-
de e a hereditariedade (genéticos), e os fatores de risco 
modificáveis, que são adquiridos com o passar do tempo 
e estão relacionados com hábitos de vida(6). Dentre os fa-
tores de risco modificáveis consideram-se o tabagismo, o 
etilismo, o sedentarismo, o estresse, a obesidade, a hiper-
tensão arterial, o diabetes mellitus e as dislipidemias(7).

 O risco associado ao tabagismo é proporcional ao 
número de cigarros fumados e à profundidade da inalação. 
Parece ser maior em mulheres do que em homens. Em ava-
liação por monitorização ambulatorial da pressão arterial 
(MAPA) sistólica de hipertensos fumantes foi significativa-
mente mais elevada do que em não-fumantes, revelando o 
importante efeito hipertensivo transitório do fumo(8).

Alguns estudos associam a ingestão moderada 
de álcool com redução dos eventos cardiovasculares e 
seu consumo excessivo é considerado como fator de ris-
co para a hipertensão, obesidade e DM, além de morte 
acidental, suicídio e homicídio, enquanto a redução na 
ingestão de álcool está associada à redução na pressão 
sangüínea em indivíduos hipertensos e normotensos(9).

Pacientes hipertensos devem iniciar atividade fí-
sica regular, pois além de diminuir a pressão arterial, o 
exercício pode reduzir consideravelmente o risco de do-
ença arterial coronária e de acidentes vasculares cere-
brais e a mortalidade geral, facilitando ainda o controle 
do peso(8).

O estresse psicológico tem sido observado como 
fator de risco cardiovascular(10). A incapacidade para su-
perar a vivência de experiências estressantes desgasta o 
indivíduo, levando a uma ruptura do bem estar individu-
al. Os estresses psicossociais estão fortemente associa-
dos às mudanças hemodinâmicas que levam ao aumento 
do risco cardiovascular e de hipertensão(10).

A hipertensão arterial (HA) e o diabete melito 
(DM) configuram importantes problemas de saúde co-
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letiva no Brasil, pelas suas elevadas prevalências, pelas 
complicações agudas e crônicas a que dão origem e por 
representarem fatores de risco associados às doenças 
cardiovasculares, condicionando elevadas taxas de mor-
bidade e mortalidade e custos sociais e econômicos, de-
correntes do uso de serviços de saúde, absenteísmo, apo-
sentadoria precoce e incapacidade para o trabalho(11). O 
diabetes, junto com a hipertensão arterial, é responsável, 
no Brasil, pela primeira causa de mortalidade e de hos-
pitalização cardiovascular, de amputações de membros 
inferiores e representa ainda 62,1% dos diagnósticos 
primários em pacientes com insuficiência renal crônica 
submetidos à diálise(12).

Dislipidemias são modificações no metabolismo 
dos lipídios que desencadeiam alterações nas concentra-
ções das lipoproteínas plasmáticas, favorecendo o desen-
volvimento de doenças crônicas, como diabetes e doen-
ças cardiovasculares.

As dislipidemias podem ser classificadas como 
primárias ou secundárias(13). Os fatores desencadeado-
res das dislipidemias primárias, ou de origem genética, 
incluem alterações neuroendócrinas e distúrbios meta-
bólicos. As dislipidemias secundárias são causadas por 
outras doenças como: hipotireoidismo, diabetes mellitus, 
síndrome nefrótica, insuficiência renal crônica, obesida-
de, alcoolismo ou pelo uso indiscriminado de medica-
mentos como: diuréticos, betabloqueadores, corticoste-
róides e anabolizantes(13).

As alterações lipídicas mais freqüentes são: hi-
pertrigliceridemia, hipercolesterolemia, redução das 
concentrações da lipoproteína de alta densidade (HDL) 
e aumento das concentrações da lipoproteína de baixa 
densidade (LDL), as quais podem ocorrer de forma isola-
da ou combinadas(13).

As modificações nocivas nos lipídios são mais 
acentuadas após a menopausa, podendo ocorrer elevação 
nos níveis de triglicerídeos (TG≥150 mg/dL), elevações 
nos níveis de LDL-C (>100 mg/dL) e redução dos níveis 
de HDL-C (<40 mg/dL), condições sabidamente atero-
gênicas, Elevação de 1% nos níveis de LDL-C aumenta o 
risco de DCV em 2%, e diminuição de 1% nos níveis de 
HDL-C eleva este risco entre 2 e 4,7%(2). Em mulheres 
brasileiras com idade entre 25 e 45 anos, a prevalência 
de hipercolesterolemia é de aproximadamente 40%, ha-
vendo níveis mais elevados com o aumento da idade(14).

Considerando que as doenças cardiovasculares 
são responsáveis por altas taxas de morbimortalidade 

em todo mundo, e que as mulheres tem se tornado ví-
timas freqüentes destes agravos, percebemos a impor-
tância de estudar e identificar os fatores que propiciam 
esta condição clínica. Pretende-se com esta pesquisa am-
pliar o conhecimento epidemiológico e incentivar estu-
dos de tendências do problema com diferentes níveis de 
agregação, reconhecendo impacto de ações de detecção 
precoce, diagnóstico, tratamento e controle do evento 
cardiovascular de modo a colaborar com uma orientação 
metodológica que permita ser usada pelas Unidades Bá-
sicas de Saúde e, assim, apontar novos caminhos para o 
enfrentamento do problema. 

OBJETIVO

Analisar os fatores de riscos modificáveis para as 
doenças cardiovasculares em mulheres hipertensas.

 

MÉTODO 

Estudo transversal e descritivo de base populacio-
nal com uma abordagem quantitativa, desenvolvido no 
bairro Cidade Olímpica de São Luís — MA, com um grupo 
de 88 mulheres com hipertensão arterial, cadastradas e/
ou acompanhadas pela estratégia saúde da família nos 
três postos de saúde do bairro. As participantes foram 
selecionadas aleatoriamente através de sorteios. Os cen-
tros de saúde da Cidade Olímpica atendem 205 mulheres 
hipertensas, as quais se encontram cadastradas pelo pro-
grama de hipertensão e diabetes do governo federal.

O tamanho amostral foi calculado pelo programa 
estatístico Epi-Info 6.0 a partir dos seguintes parâme-
tros: tamanho da população de mulheres hipertensas 
atendidas nos Centros de Saúde da Cidade Olímpica e 
prevalência de hipertensão no Maranhão. Nível de signi-
ficância (a) de 5%, e adicionado 10% de possíveis per-
das, obtendo uma amostra de 88 mulheres.

O critério de inclusão foi: diagnóstico prévio de Hi-
pertensão Arterial, estar cadastrada e/ou acompanhada 
por um dos três postos, residirem no bairro e consentir 
em participar da pesquisa. A pesquisa teve início em ju-
nho de 2009. Os dados foram coletados no período de de-
zembro de 2009 a maio de 2010.

O instrumento para coleta de dados foi compos-
to por um questionário contendo questões abertas e 
fechadas, abrangendo questões referentes a estilo de 
vida (tabagismo, etilismo, alimentação, sedentarismo e 
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estresse), medidas antropométricas (pressão arterial, 
índice de massa corporal (IMC), peso, altura, circunferên-
cia abdominal e relação cintura-quadril) e resultados de 
exames laboratoriais. Os exames laboratoriais (glicemia 
em jejum e lipidograma) foram custeados pela pesquisa-
dora e realizados em todas as participantes da pesquisa. 
As participantes tiveram orientação prévia para jejum de 
12 horas.

Os exames Laboratoriais foram coletados pela 
punção da veia anticubital, sendo coletado aproximada-
mente 10 ml, pelo método de aspiração a vácuo e coloca-
do em tubos também a vácuo, de acordo com os critérios 
utilizados pelo laboratório. Antes da coleta foi certifica-
do se as clientes permaneciam em jejum de no mínimo 
12 horas. O sangue coletado foi identificado com o nome 
da participante, idade e data da coleta, e com o número 
de inscrição da entrevista e encaminhado em seguida ao 
laboratório, acondicionado em recipientes apropriados 
para o transporte.

A PA foi aferida por método auscultatório, utili-
zando-se esfigmomanômetros aneróides, testados e de-
vidamente calibrados, manguitos com largura de bolsa 
de borracha compatível à circunferência braquial do in-
divíduo. Os valores de PA foram mensurados após a en-
trevista, possibilitando ao sujeito repouso de, no mínimo, 
5 minutos, devendo ficar sentado com o braço apoiado 
sobre a mesa. Foram realizadas três medidas consecu-
tivas, com intervalos de 60 segundos entre as aferições, 
e registrados os valores da pressão arterial sistólica e 
pressão arterial diastólica das três medidas. O perímetro 
da cintura e do quadril foi identificado com fita métrica 
inelástica, com o paciente em posição ereta, braços esten-
didos ao longo do corpo e os pés juntos. O peso e a altura 
foram obtidos por meio de uma balança antropométrica 
calibrada e com capacidade de 150 Kg, foi solicitado ao 
paciente que ficasse sem calçado e com roupas leves. Em 
posição ereta, aferimos a altura com a haste afixada à pla-
taforma da balança.

A classificação dos valores de referência para o co-
lesterol total, triglicérides, LDL-c e HDL-c correspondeu 
aos critérios das III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipide-
mias. Para a definição das prevalências foram utilizados 
os níveis lipídicos classificados com altos e muito altos: 
CT ≥ 240 mg/dl ou HDL < 40 mg/dl ou LDL ≥160 mg/dl 
ou TG ≥ 200 mg/dl(13).

A determinação do valor de corte da glicemia de 
jejum para classificação dos indivíduos como diabéticos 

e seus estágios pré clínicos foi glicemia normal menor 
que 100mg/dl, tolerância a glicose diminuída de 100mg/
dl a menor que 126 mg/dl, e diabetes maior ou igual a 
126mg/dl, de acordo com o Consenso Nacional sobre 
Diabetes(15).

Indivíduos que negavam prática regular de ativi-
dade física, com freqüência igual ou menor que 2 vezes 
por semana, e duração mínima de 30min foram conside-
rados sedentários. As variáveis comportamentais como 
estresse, alcoolismo, tabagismo foram auto referidos.

Os participantes da pesquisa assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido em cumprimento 
aos requisitos exigidos pela resolução 196/96 do Conse-
lho Nacional de Saúde. 

O projeto foi submetido à aprovação pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da universidade Federal do Mara-
nhão. O protocolo de pesquisa recebeu autorização de 
número: 23115/007640/2009-93.

Os dados foram inseridos e analisados em um pro-
grama de computador tipo EPI-INFO-2000 e são apre-
sentados em freqüência absoluta e relativa, sendo os da-
dos apresentados em tabelas.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra as variáveis comportamentais, 
ou seja, fatores de riscos modificáveis. Quanto à variável 
atividade física, observou-se que 80,61% (n=71) das pa-
cientes são sedentárias; 96,59% (n=85) não são tabagis-
tas; e 92,05% (n=81) não são etilistas; já o estresse foi 
identificado como variável importante neste estudo mos-
trado em 75% (n=66) das pacientes.

Tabela 1 — Distribuição da amostra segundo variáveis 
comportamentais. São Luís, MA, Brasil, 2010

Variáveis Categorias N = 88 %

Atividade Física Sim 17 19,32

  Não 71 80,68

Tabagismo Sim 3 3,41

  Não 85 96,59

Etilismo Sim 7 7,95

  Não 81 92,05

Estresse Sim 66 75,00

  Não 22 25,00

A tabela 2. mostra a distribuição segundo variá-
veis clínicas. Observou-se que apenas 17,04% (n=15) das 
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pacientes possuem colesterol total acima de 240mg/dl, 
o HDL-C encontrava-se abaixo de 50mg/dl em 84,05% 
(N=74); o LDL-C encontrava-se acima de 160mg/dl em 
20,40% (n=18); o triglicerídeo acima de 200mg/dl em 
31,82% (n=28); a glicemia com valores normais esta-
vam presentes em 57,95% (n=51) das pacientes; 21,60 
(n=19) apresentaram valores compatíveis com intolerân-
cia a glicose diminuída e 20,45% (n=18) apresentaram 
diabetes, ou seja, glicemia acima de 126mg/dl. Quanto a 
pressão arterial, 73,3% (n=68) das pacientes apresenta-
ram valores acima da normalidade e IMC acima de 25 em 
71,59% (n=63) das pacientes.

DISCUSSÃO

O tabagismo é um fator de risco para a hiperten-
são arterial e para as DCVs, estando o comprometimento 
circulatório relacionado aos elementos tóxico presentes 
no tabaco(8). Quanto à prevalência do tabagismo, em 
nosso estudo, observou-se uma porcentagem de 3,41%, 
estando abaixo dos valores estimados pelo Ministério da 
Saúde que apresenta uma taxa de 7% para a população 
feminina em países em desenvolvimento(16).

Quanto ao sedentarismo observou-se que mais da 
metade, 80,68% das mulheres não praticam atividade fí-

Variáveis Categorias N = 88  %

Colesterol total  <160 18 20,45 
  160 — 199 28 31,82
  200 — 239 27 30,68
  240 — 279 10 11,36
   >= 280 5 5,68
HDL — C  < 35 16 18,18
   35 — 44 45 51,14
   45 — 49 13 14,77
   50 — 59 10 11,36
   >=60 4  4,55
LDL — C  < 100 27 30,68
  100 — 129 27 30,68
  130 — 159 16 18,18
  160 — 189 14 15,91
   <= 190 4  4,55
Triglicérides  < 150 44 50,00
  150 — 200 16 18,18
  201 — 499 27 30,68
   >= 500 1  1,14
Glicemia em jejum: Glicemia normal

 < 100 51 57,95

Intolerância a glicose diminuída (100-126)
100 — 125 19 21,60

Diabetes (glicemia acima ou igual a 126mg/dl  >= 126 18 20,45

Hipertensão (PA acima de 139 x 89mmHg)  sim 68 77,30

 não 20  22,70

Pré-obesidade e Obesidade (IMC acima de 25)
 sim 63  71,59
 não 25  28,41

Tabela 2 — Distribuição da amostra segundo variáveis clínicas. São Luís, MA, 2010
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sica e apenas uma pequena parcela, praticam algum tipo 
de atividade. Nesse contexto, convém salientar, segundo 
um estudo realizado em São Paulo por Matsudo, a pre-
sença do sedentarismo ocorre em uma porcentagem de 
51,4% nas mulheres(17).

A prevalência de estresse psicológico na popula-
ção feminina é de 80,5% segundo um estudo realizado 
em Santa Catarina(18). Em nossa pesquisa observou-se 
uma porcentagem de 75%, mostrando uma pequena di-
ferença de 10,5% com a literatura.

O IBGE(19) estimou que 12,7% das mulheres são 
obesas. Contudo no presente trabalho foi possível verificar 
na tabela 2 que a obesidade esteve presente em 71,59% 
das mulheres, desta forma, observou-se incompatibilida-
de entre nossos estudos e as estimativas do IBGE.

A hipertensão arterial, segundo Ministério da Saú-
de, é uma das principais doenças do grupo das doenças 
cardiovasculares e nos últimos anos vem crescendo de 
forma significativa. Nesse contexto ressalta que apro-
ximadamente, 17 milhões de brasileiros são portado-
res da doença e sua prevalência varia de 22,3% a 43% 
na população adulta(8). O presente estudo foi composto 
por 100% de mulheres hipertensas, sendo que a maioria 
encontrou-se em uso de medicamento anti-hipertensivo, 
conferindo controle da pressão arterial em 22,7% das pa-
cientes, mesmo assim, observou-se que no momento da 
aferição da pressão arterial 77,3 % apresentaram valores 
acima do normal.

O Diabetes Mellitus na população adulta tem pre-
valência de 7,6%(8). Devido a sua elevada carga de mor-
bimortalidade associada, a prevenção do diabetes e de 
suas complicações é hoje prioridade de saúde pública. 
No presente estudo observou-se que, quanto à glicemia 
em jejum, 42,5% das pacientes, apresentaram alterações, 
sendo que 21,60% apresentaram intolerância à glicose 
diminuída e 20,45% apresentaram diabetes.

Um estudo realizado no Brasil em 2006, estimou 
prevalência de hipercolesterolemia de 27,9%, LDL de 
66,1%; HDL de 33,8% e hipertrigliceridemia de 15,9% em 
mulheres(20). Na presente pesquisa observamos uma pre-
valência de 17,22% para o colesterol total, 20,46% para o 
LDL-C, 81,82% HDL-C e 31,82% para os triglicérides.

Percebe-se que em relação a alguns fatores de 
risco, já existe certa conscientização por parte das pa-
cientes como sendo prejudicial à saúde, como etilismo 
e tabagismo que foram de baixíssima prevalência nesta 
pesquisa, devido a maior divulgação, em forma de cam-

panhas nas redes de comunicação. o entanto, outros fa-
tores de risco como sedentarismo, estresse, dislipidemia 
e hipertensão se apresentam de forma mais expressiva, 
talvez estejam relacionados a questões como: acesso aos 
serviços de saúde, dificuldades financeiras, ou mesmo 
falta de conhecimento a respeito da sua condição clínica 
como portadora de uma doença crônica.

CONCLUSÕES

O estudo demonstrou, que dentre os fatores de 
risco modificáveis para as doenças cardiovasculares em 
mulheres hipertensas, os mais relevantes foram baixo 
nível de HDL-C e a inatividade física presentes em mais 
de 80% dos pacientes, seguidos de estresse, hipertensão, 
pré-obesidade e obesidade em mais de 70% das pacien-
tes. A intolerância a glicose diminuída e diabetes também 
foram significativas, evidenciando um risco potencial 
para doenças cardiovasculares. 

Para que haja mudança no estilo de vida se faz ne-
cessário que o paciente entenda que é portador de uma 
doença crônica, as possibilidades de tratamentos, meios 
de como cuidar da sua saúde e como prevenir agravos. É 
importante mencionar a rede de apoio necessária a esta 
assistência, com profissionais treinados e qualificados, 
acesso a serviços de saúde e serviços de referência e con-
tra-referência eficiente.

Apesar das limitações inerentes a este estudo, 
os resultados mostram a importância da identificação e 
quantificação dos diferentes fatores de risco (FR) para a 
doença arterial coronariana, possibilitando assim, desen-
volver ações direcionadas a prevenção e/ou controle des-
tes FR. Reafirma-se a importância da educação em saúde 
voltada ao auto cuidado nestes grupos vulneráveis, pro-
porcionando qualidade de vida. Os achados dessa investi-
gação reforçam a relevância da temática e permite que os 
profissionais de enfermagem utilizem o instrumento de 
pesquisa para ampliar seus conhecimentos e passe a ter 
uma visão mais direcionada a grupos de maior vulnera-
bilidade dentro da atenção básica, partindo do princípio 
que a promoção da saúde e prevenção de agravos são pe-
ças fundamentais para a saúde dos indivíduos. 
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