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Reprodutibilidade do protocolo para usuários com hipertensão 
arterial assistidos na Atenção Básica à Saúde

Protocol reproducibility for users with arterial hypertension 
attended in Basic Health Care Units

Resumo  Os protocolos têm sido adotados como 
estratégia para melhorar os índices de acompa-
nhamento e controle da Hipertensão Arterial 
(HA). Objetivou-se verificar a reprodutibilidade 
de um protocolo para a consulta e o acompanha-
mento do usuário com HA atendido na Atenção 
Básica à Saúde (ABS). Tratou-se de estudo me-
todológico, realizado de janeiro a agosto de 2016, 
com 160 usuários com HA. A reprodutibilidade se 
deu nas dimensões indicadoras de saúde, psicos-
sociais, sinais de alterações das cifras pressóricas, 
ocorrência de complicações e realizações de exa-
mes. O protocolo foi aplicado por enfermeiros em 
dois momentos distintos, com intervalo de acordo 
com o retorno do participante. A concordância foi 
avaliada pelos coeficientes Kappa (κ) e de Correla-
ção Intraclasse (CCI), conforme o tipo de variável. 
O κ intraexaminadores variou de 0,673 a 0,984 e 
interexaminadores de 0,515 a 0,985. O CCI in-
traexaminadores pontuou de 0,785 a 0,998 e inte-
rexaminadores de 0,845 a 0,999. A média das me-
didas antropométricas e a das pressões apresentou 
diferença < 1 entre os examinadores nos tempos 
1 e 2. O protocolo apresentou boa reprodutibili-
dade e alta confiabilidade, podendo ser replicado 
e utilizado na consulta de acompanhamento do 
usuário com HA assistido na ABS.
Palavras-chave  Atenção Básica à Saúde, Hiper-
tensão Arterial, Protocolos, Reprodutibilidade dos 
resultados

Abstract  Protocols have been adopted as a strat-
egy to improve the rates of follow-up and control 
of arterial hypertension (AH). The scope of this 
study was to verify the reproducibility of a pro-
tocol for consultation and follow-up of the user 
with AH in Basic Health Care (BHC) units. It 
involved a methodological study, carried out from 
January to August of 2016, with 160 users with 
AH. The reproducibility occurred in the dimen-
sion of indicators of health, psychosocial, signs of 
changes in blood pressure values, occurrence of 
complications and test performance. The protocol 
was applied by nurses at two different times, with 
interval according to the participant’s return vis-
it. The concordance was evaluated by the Kappa 
(κ) and Intraclass Correlation Coefficient (ICC) 
coefficients according to the type of variable. The 
κ intra-examiner ranged from 0.673 to 0.984 and 
inter-examiners from 0.515 to 0.985. The ICC 
intra-examiner scored from 0.785 to 0.998 and 
inter-examiner from 0.845 to 0.999. The mean 
of the anthropometric measures and the pressures 
presented a difference < 1 between the examiners 
at times 1 and 2. The protocol presented good re-
producibility and high reliability, being able to be 
replicated and used in the follow up consultation 
of the user with AH attended in BHC units.
Key words  Basic Health Care, Arterial hyperten-
sion, Protocols, Reproducibility of results
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Introdução

A Hipertensão Arterial (HA) se destaca, no Brasil 
e no mundo, como um grave problema de saúde 
pública em virtude dos baixos níveis de contro-
le, apesar de ser facilmente tratável e controlável 
a partir de ações da Atenção Primária à Saúde 
(APS), tais como: captação, diagnóstico e trata-
mento precoces, consulta de acompanhamento 
mensal estruturado, com práticas definidas, hu-
manizadas e focadas no trabalho em equipe1.

As baixas taxas de controle, de adesão ao tra-
tamento1-7 e a pouca satisfação com a consulta 
realizada na APS8, têm motivado pesquisadores 
a buscarem formas de reverter este quadro. Para 
alcançar este intento, iniciativas, como o uso de 
protocolos, vêm sendo adotadas como instru-
mento para transformação de atitude e da práti-
ca adotada no processo do cuidar. Os protocolos 
expressam a junção de documentos ou diretrizes, 
que formalizam a relação entre o profissional de 
saúde/instituição e o usuário; estabelecem crité-
rios de diagnóstico; padronizam o atendimento; 
orientam a conduta e indicam mecanismos para 
o monitoramento clínico1.

A construção dos protocolos voltados para a 
HAS ocorre de acordo com a necessidade iden-
tificada: para diagnóstico, acompanhamento, 
padronização de tratamento, motivar a adesão 
ao tratamento medicamentoso, propor formas 
de enfrentamento, de controle e redução de suas 
complicações9-11, com a utilização e os mecanis-
mos que favoreçam a consulta de acompanha-
mento ambulatorial e domiciliar dos portadores 
de hipertensão12-15. 

A utilização de protocolos tem apresentado 
efeito positivo no acompanhamento do usuário e 
sua adesão ao tratamento, perceptível na redução 
dos valores da pressão quando há adesão ao pro-
tocolo e suas propostas: prescrição do tratamen-
to, atendimento, visita de acompanhamento9,16. 

Geralmente os protocolos estão voltados para 
uma categoria profissional específica, e perce-
bendo-se a inexistência de protocolos voltados 
para equipe multiprofissional, foi construído e 
validado o protocolo para consulta e acompanha-
mento de hipertensos assistidos na APS (Figura 1) 
como forma de corroborar com a melhoria da 
assistência ao usuário com HA no tocante à con-
sulta, acompanhamento e registro, avaliados por 
experts como muito importante, uma vez que fo-
ram contemplados os aspectos biopsicossociais, 
investigação de sinais de alterações das cifras 
pressóricas, presença de complicações e realiza-
ção de exames1. 

O processo de validação garante a fidedig-
nidade de um instrumento, o que possibilita sua 
utilização por pesquisadores, acadêmicos, gesto-
res e profissionais de forma confiável e válida. A 
reprodutibilidade representa a precisão com que 
o instrumento se aplica ao fenômeno, determi-
nando o quanto se assemelha os resultados quan-
do aplicados diversas vezes4. 

Objetivou-se validar o protocolo para con-
sulta e acompanhamento do usuário com HA 
atendido na APS.

Método

Trata-se de um estudo metodológico para vali-
dação do “protocolo para consulta e acompanha-
mento do usuário com HA assistido na APS1, por 
meio da avaliação da reprodutibilidade deste 
instrumento”. A amostra foi constituída de 160 
usuários de dois municípios (80 de cada), com 
HA, alocados por conveniência. Os municípios 
escolhidos foram Patos – PB e Santa Terezinha 
– PB, localizados no Sertão Paraibano, caracte-
rizados como de médio e pequeno porte. Foram 
critérios de inclusão para a amostra: indivíduos 
de 20 anos ou mais, cadastrados no programa 
de hipertensão, acompanhados e atendidos nas 
Unidades de Saúde da Família (USF), que fazem 
parte da área de abrangência selecionada. Foram 
excluídos usuários que tinham apenas diabetes. 

A aplicação do protocolo (Figuras 1 e 2) foi 
realizada por dois enfermeiros: a própria pesqui-
sadora (examinador 1 - E1) e outra do municí-
pio (examinador 2 - E2), formando assim uma 
dupla para cada localidade, em dois momentos 
distintos, tempo 1 (Teste – T1) e tempo 2 (Re-
teste – T2), entre os quais foi estabelecido inter-
valo mínimo de sete dias, cumprido conforme a 
disponibilidade e condição de retorno do usuário 
para o serviço. O período da coleta de dados foi 
de janeiro a agosto de 2016, com a utilização de 
dois dias por semana em cada município (agenda 
de atendimento ao hipertenso e diabético). Para 
garantir que não houvesse interferência nas me-
didas antropométricas, foram utilizados o tensi-
ômetro e a balança das unidades de saúde, cali-
brados previamente. 

O processo de coleta de dados se deu com 
a realização de duas consultas, utilizando-se o 
protocolo (Figura 1), realizadas pelos E1 e E2 
no mesmo turno, em horários e ambientes dis-
tintos, seguindo o procedimento de acolhimento 
adotado em cada município. Um enfermeiro não 
assistia à consulta/aplicação do outro para evitar 
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Figura 1. Protocolo de consulta e acompanhamento.

influência na condução da investigação. Na rea-
lização T2 repetiu-se o mesmo procedimento do 
T1. O preenchimento do protocolo se deu com 
a mensuração da pressão, das medidas antropo-
métricas e com o registro das respostas dos par-
ticipantes do estudo às condições apresentadas, 
utilizando-se sim e não (autorreferidas).

O banco de dados foi organizado e analisado 
utilizando o pacote estatístico SPSS versão 20.0. 

A análise dos dados foi realizada a partir do T1 
e T2, o que possibilitou a comparação entre as 
respostas intra (E1 x E1; E2 x E2) e interexami-
nadores (E1 x E2) nos dois tempos. A análise 
dos dados se deu por estatística descritiva. Para 
a exploratória se utilizou proporção e média. Na 
análise da concordância dos itens, aplicou-se o 
Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) para 
as variáveis contínuas, adotando-se a classifica-

 
Protocolo para indivíduos hipertensos assistidos na Atenção Básica em Saúde 

Nº ______          
1.Caracterização do paciente 
Nome:____________________________________________     Sexo______________DN: ___/___/____  
Diagnóstico:___/___/___       PA Diag: ___________________         Altura_________       IMC ________    
Ocupação: _____________ Escolaridade____________  Renda__________ Comorbidade_____________ 
 
2. Indicadores de saúde 
Data PA 

mmHg 
Peso 
(Kg) 

Cintura Quadril 
 

Circ. 
Abd 
 

Ativ. 
física 

Dieta 
↓Sal 

Dieta 
↓teor 
gordura 

Fumo Álcool Insônia Interrup 
Trat. 
 

             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
 
3. Indicadores Psicossociais: 
Data: 
Estresse:  
Depressão:  
Ansiedade: 
Baixa autoestima:  
Empregado:  
Lazer: 
Apoio familiar: 
  
4. Sinais de cifras pressóricas elevadas 
Data: 
Cefaleia:   
Alterações visuais:   
Déficit neurológico:  
Dor precordial: 
Dispneia:  
Tosse 
 
5. Ocorrência de complicações 
Data: 
Internação: 
AVE:  
IAM: 
Angina 
Insuficiência card. 
Nefropatias 
Aterosclerose 
Arritmias 
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Figura 2. Recomendações de preenchimento do protocolo de consulta e acompanhamento de pacientes 
hipertensos.

ção de Fleiss onde < 0,40 é pobre, ≥ 0,40 – 0,75 é 
satisfatório ou bom e ≥ 0,75 é excelente17, e o Co-
eficiente Kappa (κ) para as categóricas conside-
rando-se a classificação de Landis & Koch, onde 
valores > 0,80 a concordância é excelente; de 0,60 
a 0,80 é boa, de 0,40 a < 0,60 é regular e < 0,40 
é ruim18. Adotou-se um nível de significância de 
95% (p < 0,05).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa em Seres Humanos do Hospital 
Universitário Onofre Lopes. Todos os partici-
pantes do estudo assinaram Termo de Consen-
timento Livre Esclarecido antes de sua inclusão 
na amostra.

Resultados

O instrumento é composto de sete dimensões 
e 50 itens distribuídos em: I - caracterização do 
paciente (nome, sexo, data de nascimento, data 
do diagnóstico, PA do diagnóstico, altura, IMC, 
ocupação, escolaridade e comorbidade); II - Indi-
cadores de saúde (PA, peso, cintura, quadril, cir-
cunferência abdominal, atividade física, dieta com 
baixo teor de sal, dieta com baixo teor de gordura, 
fumo, álcool, insônia, interrupção de tratamen-
to); III - Indicadores psicossociais (estresse, baixa 
autoestima, depressão, ansiedade, apoio familiar, 
empregado, lazer); IV – Sinais de cifras pressóricas 
elevadas (cefaleia, alterações visuais, déficit neuro-
lógico, dor precordial, dispneia); V - Ocorrências 

Recomendações para o preenchimento do Protocolo para consulta e 
acompanhamento de pacientes hipertensos na Atenção Primária à Saúde 

 
Prezados Profissionais 

Considerando a configuração do protocolo, composto por dimensões e de seus 
respectivos itens, e por isso apresentar condições de análise e registro diferentes, faz-
se necessário algumas recomendações para que os (as) senhores (as) possam 
preencher corretamente o protocolo, e ele possa retratar com fidelidade o quadro clínico 
do cliente atendido. 

Dimensão I – Caracterização do paciente 
Os itens Nome, Data de nascimento serão coletados diretamente do 

documento (cartão SUS ou outro de identificação); os itens data do diagnóstico, pressão 
arterial do diagnóstico, ocupação, escolaridade, renda e comorbidade são 
autorreferidos; o item altura mensurado por técnico de enfermagem ou enfermeiro; O 
IMC calculado por profissional de saúde. 

Dimensão II – Indicadores de Saúde 
Os itens pressão arterial, peso, cintura, quadril e circunferência abdominal 

serão aferidos por profissional de saúde. Os itens atividade física, dieta hipossódica, 
dieta hipolipídica, fumo, álcool, insônia, interrupção do tratamento, dizem respeito a 
hábitos de vida e por isso são autorreferidos, cuja resposta estará sempre na condição 
de sim e de não. 

Dimensão III – Indicadores psicossociais, Dimensão IV -  Sinais de cifras 
pressóricas elevadas e Dimensão V - Ocorrência de complicações 

As dimensões acima relacionadas são compostas, respectivamente, pelos 
itens: estresse, baixa autoestima, depressão, ansiedade, apoio familiar, empregado, 
lazer, cefaleia, alterações visuais, déficit neurológico, dor precordial, dispneia, tosse, 
internação, Acidente Vascular Encefálico (AVE), Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), 
angina, insuficiência cardíaca, neuropatia, aterosclerose, arritmias, doença vascular 
periférica. Todos eles, como expressam condições autopercebidas ou autoconhecidas, 
serão respondidos, de forma autorreferida, como sim ou não. 

No tocante aos itens cefaleia, alterações visuais, déficit neurológico, dor 
precordial, dispneia e tosse, atentar para conduzir o questionamento de modo que o 
cliente possa diferenciar sua ocorrência como resultado da elevação da pressão e não 
de eventos como virose, cansaço, estresse, dentre outros. 

Dimensão VI- Realizações de exames 
Esta dimensão está composta dos itens: colesterol HDL- LDL, triglicerídeos, 

ureia, creatinina, potássio, exame de urina (EAS) e eletrocardiograma (ECG). Estes 
itens serão respondidos pelo próprio paciente, com comprovação por registro no 
prontuário ou por apresentação dos resultados, podendo suas respostas serem: Não 
para exames não realizados, S para exames solicitados e Sim – para exames 
realizados. 

Dimensão VII - Condutas 
Esta dimensão não possui itens, pois a mesma está destinada para o registro 

das condutas adotadas pelo profissional na realização da consulta, podendo ser a 
descrição do tratamento medicamentoso e não medicamentoso, solicitação de exames 
ou registro de seus resultados, bem como outras informações que achar necessário. 
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de complicações (Internação, Acidente Vascular 
Encefálico (AVE), Infarto Agudo do Miocárdio 
(IAM), angina, insuficiência cardíaca, neuropatia, 
aterosclerose, arritmias, doença vascular periféri-
ca); VI – Solicitação de exames (colesterol HDL 
e LDL, triglicerídeos, ureia, creatinina, potássio, 
ECG) e VII – Condutas (Figuras 1 e 2).

Os municípios de Patos-PB e Santa Terezi-
nha-PB apresentam realidades distintas de fun-
cionamento e processo de trabalho. Em Patos-PB 
o acolhimento do usuário ocorre na recepção, 
onde se dá a marcação de consulta e o encami-
nhamento do usuário para o profissional solici-
tado, porém sem a utilização do prontuário. Esta 
situação leva a perda de informações importan-
tes para o seguimento de agravo. No município 
de Santa Terezinha-PB o acolhimento do usuário 
também se dava na recepção, todavia o usuário, 
portando o prontuário, era encaminhado para a 
sala do técnico de enfermagem, onde eram afe-
ridas as medidas antropométricas, e de lá para a 
consulta com o enfermeiro ou o médico.

A amostra do estudo foi composta de 114 
(71,3%) mulheres e 46 (28,8%) homens, com 
média de idade de 57,3 anos (DP = 13,8), a maio-
ria com escolaridade inferior a 4 anos de estudo 
(92%), renda familiar de até dois salários míni-
mos (86,3%) e níveis pressóricos controlados 
(61,3%). O intervalo entre a primeira (T1) e a 
segunda (T2) consulta foi, em média, de 28,1 dias 
(DP ± 13,1), com duração média de 11,4 minutos 
(DP ± 2’,13’’). 

A Tabela 1 retrata a reprodutibilidade intra e 
interexaminador dos itens do protocolo, conside-
rando os tempos 1 e 2. A única dimensão que não 
teve sua reprodutibilidade testada foi a I - Carac-
terização do paciente, haja vista seus dados não 
sofrerem variações de resposta entre examinado-
res. A concordância intra e interexaminador va-
riou de boa (K > 0,65 a K < 0,80) a ótima (K > 
0,81). Os itens fumo e álcool, dimensão indicado-
res de saúde, apresentaram coeficiente K > 0,94, 
reprodutibilidade perfeita, caracterizando condi-
ções que não sofrem variações em curto intervalo 
de tempo. 

Na dimensão realização de exames, apenas o 
potássio (K de 0,52 – 0,87) apresentou concordân-
cia de regular a excelente. Os demais itens apresen-
taram concordância excelente (K 0,814 – 0,975).

A reprodutibilidade das variáveis contínuas 
foi testada por meio do CCI (Tabela 2). Todos os 
itens apresentaram concordância intraexamina-
dor excelente (CCI 0,78 – 1,0).	

As médias das medidas antropométricas e das 
pressões, intra e interexaminador, apresentaram 

variação < 1, implicando em medidas com alta 
confiabilidade (Tabela 3).

Discussão

O protocolo foi construído e validado pensando 
em contemplar as dimensões biopsicossociais dos 
usuários, como estratégia de promover um cui-
dar integral pela equipe interprofissional. A não 
disponibilização de alguns membros da equipe 
na participação da aplicação do protocolo tem 
respaldo na manutenção do modelo de assistên-
cia biomédico, centrado na doença/queixa. Para 
Cunha14, a responsabilização pela enfermidade, e 
não pelo sujeito doente, gera grandes entraves na 
efetivação da transformação da clínica no SUS.

A gestão do cuidar ao usuário com HA trans-
corre de forma distinta nos dois municípios. Em 
Patos-PB a consulta de acompanhamento do 
portador de hipertensão é realizada pelo profis-
sional médico, ocorre a cada três meses, ou antes, 
se houver necessidade demandada pela condição 
clínica do usuário, e, rotineiramente, sem regis-
tro no prontuário. O acompanhamento realiza-
do pelo enfermeiro acontece minimamente. Esta 
realidade faz com que o acompanhamento, na 
maioria das vezes, se restrinja à prescrição medi-
camentosa, cuja receita tem validade de três me-
ses, conforme portaria ministerial19,20.

No município de Santa Terezinha a consulta 
de acompanhamento se dá mensalmente, pelo 
enfermeiro, e a cada três meses pelo médico, 
oportunidade para avaliar e ajustar a medicação. 
O enfermeiro, ao final de cada consulta, faz a 
transcrição da medicação. Todas as consultas são 
registradas no prontuário. A forma de condução 
da assistência ao usuário com HA no município 
de Santa Terezinha favorece o acompanhamento, 
a vinculação do usuário com o serviço e a equipe, 
e o controle da pressão arterial. Um acompanha-
mento estruturado, o estabelecimento de práticas 
definidas, humanizadas e focadas no trabalho em 
equipe, asseguram uma melhor assistência e con-
sequentemente um restabelecimento da saúde 
mais efetivo21. 

A amostra deste estudo foi caracterizada por 
usuários adultos, cadastrados e acompanhados 
pela equipe da ESF, com predominância da mu-
lher, resultado semelhante a outros estudos22-24. 
Adultos maduros/idosos, com baixa escolaridade 
e baixa renda foram mais prevalentes. Estas ca-
racterísticas são comuns à maioria dos usuários 
dos serviços de APS22, pois apresentam uma alta 
dependência do Sistema Único de Saúde6. 



3042
D

an
ta

s 
R

C
O

, R
on

ca
lli

 A
G

O protocolo, no todo, apresentou-se de fá-
cil entendimento tanto para ser aplicado pelos 
examinadores como para ser respondido pelos 
participantes do estudo. Isso lhe garante boa re-
produtibilidade, testada estatisticamente com ín-
dice κ > 0,80 intra e interexaminador em todas 
as dimensões. Este valor caracteriza ótima con-
cordância, conforme classificação adotada por 
Landis & Koch18. Reforçando este resultado, o 

CCI foi > 0,95 para todas as variáveis categóricas, 
representando excelente concordância segundo 
a classificação de Fleiss17. Este resultado vislum-
bra sua capacidade de servir como instrumento 
de gestão que, segundo Cunha14, possa romper a 
fragmentação das categorias profissionais.

As variáveis fumo e álcool apresentaram con-
cordância intra e interexaminador perfeita (κ > 
0,95). Fato justificado porque as mesmas se des-

Tabela 1. Coeficiente Kappa (K), variáveis dicotômicas, 2016.

Variável

Intraexaminador Interexaminador

E1 (T1 x T2) E2 (T1 x T2) T1 (E1 x E2) T2 (E1 x E2)

K (IC95%) %C K (IC95%) %C K (IC95%) %C K (IC95%) %C 

Atividade Física 0,87 (0,79;0,95) 93,7 0,85 (0,76;0,93) 92,6 0,95 (0,90;0,10) 97,6 0,96 (0,09;1,01) 98,7

Dieta Hipossódica 0,92 (0,84;1,00) 96,9 0,86 (0,77;0,96) 95,0 0,95 (0,90;1,01) 98,1 0,90 (0,82;0,98) 96,3

Dieta Hipolipídica 0,91 (0,84;0,98) 96,3 0,88 (0,79;0.96) 95,0 0,97 (0,93;1,01) 98,8 0,94 (0,88;1,00) 97,5

Fumo 1,0 (1) 100 0,95 (0,89;1,03) 98,8 1,0 (1) 100 0,95 (0,89;1,02) 98,8

Álcool 1,0 (1) 100 1,0 (1) 100 1,0 (1) 100 1,0 (1) 100

Insônia 0,92 (0,85;0,98) 96,2 0,91 (0,84;0,98) 96,3 0,94 (0,89;1,00) 97,5 0,94 (0,89;1,00) 97,4

Interrupção 
Tratamento

0,86 (0,75;0,97) 96,3 0,88 (0,78;0,98) 96,9 0,95 (0,90;1,02) 98,7 0,93 (0,84;1,01) 98,2

Estresse 0,90 (0,83;0,97) 95,0 0,90 (0,83;0,97) 95,0 0,89 (0,81;0,96) 94,4 0,94 (0,88;0,99) 96,9

Depressão 0,88 (0,79;0,97) 96,3 0,90 (0,81;0,99) 96,9 0,90 (0,82;0,99) 96,9 0,96 (0,90;0,99) 98,6

Ansiedade 0,89 (0,79;0,99) 96,3 0,88 (0,79;0,97) 95,6 0,82 (0,72;0,93) 93,8 0,91 (0,83;0,99) 96,9

Baixa Autoestima 0,86 (0,76;0,96) 95,6 0,90 (0,82;0,99) 96,9 0,90 (0,82;0,99) 96,9 0,98 (0,94;1,02) 99,4

Empregado 0,99 (0,96;1,01) 99,4 0,98 (0,95;1,02) 99,4 0,99 (0,96;1,01) 99,4 0,98 (0,95;1,02) 99,4

Lazer 0,88 (0,79;0,97) 95,6 0,83 (0,78;0,88) 93,8 0,84 (0,74;0,93) 93,8 0,98 (0,95;1,11) 99,4

Apoio Familiar 0,89 (0,76;1,01) 98,1 0,93 (0,82;1,03) 98,8 0,92 (0,81;1,03) 99,4 0,96 (0,89;1,04) 98,8

Cefaleia 0,87 (0,79;0,95) 93,8 0,81 (0,71;0,90) 95,6 0,91 (0,84;0,98) 95,6 1 (0,88;1,10) 95,0

Alterações visuais 0,89 (0,80;0,97) 95,6 0,87 (0,79;0,96) 95,0 0,94 (0,88;1,00) 97,5 0,95 (0,92;0,98) 98,1

Déficit 
neurológico

0,66 (0,52;0,79) 92,5 0,75 (0,64;0,87) 90,0 0,85 (0,76;0,94) 93,8 0,94 (0,88;01,00) 97,5

Dor precordial 0,80 (0,69;0,91) 92,5 0,84 (0,74;0,94) 94,4 0,88 (0,80;0,97) 95,6 0,97 (0,92;1,01) 98,8

Dispneia  0,85 (0,73;0,97)  96,3 0,90 (0,79;1,00) 97,5 0,87 (0,75;0,98) 96,9 0,93 (0,84;1,01) 96,9

Internação 0,92 (0,83;1,00) 97,5 1,0 (1) 100 0,92 (0,83;1,00) 97,5 0,96 (0,93;0,99) 99,4

IAM 0,92 (0,76;1,08) 99,4 0,92 (0,76;1,08) 99,4 1,0 (1) 100 1,0 (1) 100

AVE 0,96 (0,87;1,04) 99,4 1,0 (1) 99,4 0,96 (0,87;1,04) 99,4 1,0 (1) 100

Angina 1,0 (1) 100 1,0 (1) 100 0,92 (0,76;1,08) 99,4 0,92 (0,76;1,08) 99,4

Ins. Cardíaca 1,0 (1) 100 0,79 (0,77;0,81) 98,1 1,0 (1) 100 0,79 (0,77;0,81) 98,1

Nefropatias 1,0 (1) 100 1,0 (1) 100 1,0 (1) 100 1,0 (1) 100

Aterosclerose 1,0 (1) 100 0,95 (0,85;1,05) 100 0,95 (0,86;1,05) 100 1,0 (1) 100

Arritmias 1,0 (10 100 0,93 (0,82;1,03) 98,1 0,89 (0,77;1,01) 98,1 0,86 (0,75;0,97) 97,5

DVP 0,89 (0,78;1,00) 97,5 0,84 (0,71;0,96) 96,3 0,87 (0,75;0,98) 96,9 0,92 (0,82;1,01) 98,1

Colesterol 0,94 (0,88;0,99) 96,9 0,94 (0,88;0,99) 96,9 0,95 (0,90;1,00) 97,5 0,95 (0,90;1,00) 97,5

Triglicerídeos 0,94 (0,88;0,99) 96,9 0,92 (0,86;0,99) 96,3 0,94 (0,88;1,00) 96,9 0,95 (0,90;1,00) 97,5

Creatinina 0,96 (0,92;1,00) 97,5 0,95 (0,90;1,00) 96,9 0,94 (0,88;0,99) 96,9 0,95 (0,90;1,00) 97,5

Ureia 0,95 (0,90;1,00) 98,1 0,94 (0,88;0,99) 97,5 0,94 (0,88;0,99) 96,9 0,95 (0,90;1,00) 97,5

Potássio 0,67 (0,65;0,70) 95,6 0,87 (0,69;1,05) 98,8 0,52 (0,49;0,54) 93,8 0,81 (0,79;0,84) 98,1

ECG 0,92 (0,86;0,98) 97,5 0,94 (0,86;1,01) 98,1 0,88 (0,79;0,97) 96,3 0,94 (0,86;1,01) 98,1
(*) Todas as variáveis apresentaram p < 0,001; E = Examinador, sendo 1 (primeiro enfermeiro (pesquisador) e 2 (segundo enfermeiro 
(funcionário da ESF); T = Tempo, sendo 1 (primeiro momento) e 2 (segundo momento).
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tacam como variáveis de condições bem defini-
das, que não sofrem variações em curto intervalo 
de tempo. Ferreira et al.13 chamam a atenção para 
a variabilidade da condição no tocante ao con-
sumo e ao tempo que está sem consumir, haja 
vista que os efeitos no organismo se destacam 
como dose-dependente e com efeito cumulativo. 
Situação semelhante ocorreu com as variáveis al-
tura, peso, cintura, quadril e circunferência ab-
dominal, cujos valores só apresentam alterações 
significativas em espaço de tempo mais longo. A 
realização de exercícios moderados e a adoção de 
dieta com baixo teor de gorduras e açucares, por 
período de 12 semanas, apresentam impacto po-
sitivo na redução das medidas25.

A variável pressão arterial manteve concor-
dância excelente (CCI > 0,75), apesar de apresen-
tar diferença > 0,10 inter e intraexaminador do 
T1 para o T2. Esta diferença se justifica pela in-
fluência de diversos fatores, dentre eles emoção, 
cansaço, estresse e circunstâncias cotidianas20,21. 
O estresse emocional tem significativo poten-
cial excitatório na reatividade cardiovascular em 
usuários com HA, principalmente o estresse in-
terpessoal26.

Na dimensão indicadores de saúde, as vari-
áveis interrupção do tratamento, realização de 
dieta hipossódica e hipolipídica apresentaram 
diferença de concordância entre o T1 e o T2 intra 
e interexaminadores. Esta diferença se deu de for-
ma positiva, representada na mudança de com-
portamento de alguns participantes, em resposta 
às orientações recebidas durante a aplicação do 
instrumento. As orientações constituem, junta-
mente com as tecnologias de saúde, ferramentas 
úteis para identificar os fatores que necessitam 
de reforços e favorecem a adesão ao tratamento 
não medicamentoso, cujo objetivo é reduzir a in-
cidência das complicações a partir de mudança 
comportamental27,28. É reconhecida a importân-
cia do papel da equipe multiprofissional no su-
cesso do tratamento do usuário, uma vez que, a 
partir de suas ações, a equipe influencia na quebra 
da resistência do paciente à mudança nos hábitos 
de vida, condição essencial na terapêutica da hi-
pertensão26. 

Nos indicadores psicossociais, as variáveis 
baixa autoestima e lazer mantiveram uma con-
cordância ótima (K > 0,80), apesar de serem va-
riáveis determinadas por situações e momentos 

Tabela 2. Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) das variáveis contínuas, 2016.

Variável

Intraexaminador Interexaminador

E1 (T1 x T2) E2 (T1x T2) T1 (E1x E2) T2 (E1 x E2)

CCI IC (95%) CCI IC (95%) CCI IC (95%) CCI IC (95%)

Altura 1,00 1 – 1 1,00 1 – 1 1,00 1 – 1 1,00 1 – 1

PAS 0,98 0,97 – 0,894 0,87 0,82 – 0,90 0,85 0,79 – 0,89 0,98 0,97 – 0,61

PAD 0,79 0,71 – 0,843 0,80 0,72 – 0,85 0,97 0,96 – 0,98 0,98 0,97 – 0,98

Peso 1,00 1 – 1 1,00 1 – 1 1,00 1 – 1 1,00 1 – 1

Cintura 0,99 0,99 – 0,99 1,00 1 – 1 0,99 0,99 – 0,99 1,00 1 – 1

Quadril 1,00 1 – 1 1,00 1 – 1 1,00 1 – 1 1,00 1 – 1

CA 0,99 0,99 – 1,00 0,99 0,99 – 1,00 1,00 1 – 1 1,00 1 – 1
(*) Todas as variáveis apresentaram p < 0,001.

Tabela 3. Média das variáveis contínuas no teste e reteste, 2016.

Variável

Tempo 1 Tempo 2

Examinador 1 Examinador 2 Examinador 1 Examinador 2

Média DP Média DP Média DP Média DP

Altura 1,57 0,095 1,57 0,095 1,57 0,095 1,57 0,095

PAS 138,34 19,91 137,50 19,40 134,16 17,12 133,50 16,46

PAD 87,16 11,49 86,62 10,82 84,81 9,37 84,91 9,36

Peso 69,62 15,02 69,62 15,01 69,68 15,07 69,71 15,07

Cintura 92,19 13,01 92,39 12,78 92,48 12,88 92,51 12,86

Quadril 101,89 11,52 101,92 11,53 102,01 11,53 102,05 11,55

CA 96,35 12,27 96,36 12,35 96,41 12,37 96,38 12,43
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vivenciados pelos usuários. Cabe ao profissional 
identificar quais os fatores que induzem a tal si-
tuação, para desenvolver intervenções que favore-
çam uma atitude positiva do usuário27.

As variáveis das cifras pressóricas apresenta-
ram diferenças superiores às demais, com a con-
cordância variando de boa a ótima (K > 0,65). 
Percebe-se essa variação nas respostas decorrente 
da dificuldade de os usuários diferenciarem cefa-
leia, tosse e dor precordial de outras condições às 
quais estes sintomas estão associados, como viro-
ses, cansaço, esforço físico extremo, dentre outras. 
Orientações e esclarecimentos são fundamentais 
para fazer essa diferenciação e preparar o usuário 
para identificar as crises hipertensivas, que, como 
destacam Pegoraro e Oliveira29, podem acontecer 
em qualquer lugar, ambiente e sujeito.

As ocorrências de complicações, definidas por 
diagnóstico médico, são facilmente identificadas 
pelo usuário e, por isso, apresentaram uma ótima 
concordância (K > 0,80) intra e interexaminador. 
O não controle dos níveis pressóricos aumentam 
as internações por HA e doenças cardiovascula-
res, das quais IAM, AVE e a insuficiência cardíaca 
apresentam alta prevalência20,21,30.

A concordância entre realização de exames 
variou de boa a ótima (K > 0,65). A maior varia-
ção incidiu sobre o potássio, por ser desconheci-
do pelos usuários e não fazer parte da rotina dos 
serviços, apesar de constar nas recomendações 
ministeriais20,21. A segurança nas respostas foi per-
ceptível nos exames de colesterol, triglicerídeos e 
ECG, solicitados rotineiramente para acompa-
nhamento das dislipidemias. Estudos31,32 encon-
traram percentual significativo de usuários com 
os valores de lipídeos elevados.

O propósito do protocolo desenvolvido por 
Dantas9 é de acompanhamento, por isso deve ser 
observada a periodicidade de retorno do usuário 
e manter um agendamento compatível com as 
diretrizes ministeriais, cuja recomendação é ser 
mensal, com no mínimo três consultas médicas 
no ano e registro da pressão no prontuário33. Ade-
mais, o acompanhamento, processo sistemático e 
contínuo, permite a captação de mudanças no 
quadro clínico do usuário. Para Costa et al.34, o 
espaçamento prolongado entre uma consulta e 
outra impede uma real avaliação das ações orien-
tadas e desenvolvidas, por isso a periodicidade 
deve ser pensada a partir do contexto e dos recur-
sos disponíveis.

O protocolo mostrou-se confiável e propício à 
sua reprodução em outras unidades de saúde que 
acompanham o usuário hipertenso. A manuten-
ção dessa confiabilidade depende da identificação 
e resolução de interferências que ocorrem no pro-

cesso de aplicação. Dentre estas estão os contami-
nantes situacionais, tendenciosidade no conjunto 
das respostas, fatores pessoais transitórios, varia-
ções de administração e clareza do instrumento17.

Quatro limitações neste estudo se torna-
ram evidentes. A primeira diz respeito ao tempo 
(longo) decorrido entre a aplicação do T1 e T2, 
devido os usuários terem uma rotina de retorno 
estabelecida e não adotarem o tempo solicitado 
na pesquisa. Além disso, outros pontos foram de-
terminantes para esta situação, tais como greve e 
paralisações dos trabalhadores de saúde, proble-
mas de saúde com os examinadores, ocorrência 
de festividades juninas por mais de 30 dias, nú-
mero significativo de usuários com chikungunya. 
Um período longo entre os testes pode implicar 
em mudanças nas respostas, principalmente nas 
variáveis que necessitam de mensuração e/ou 
mudança de comportamento, mas pode-se perce-
ber, mediante valores estatísticos (κ > 0,80 intra e 
interexaminador em todas as dimensões e CCI > 
0,95 nas variáveis contínuas) e embasamento na 
literatura, que isto não prejudicou os resultados 
adquiridos. A segunda, ao conhecimento e en-
tendimento dos usuários com HA das questões 
apresentadas, pois as respostas são autorreferi-
das. A terceira, à forma como se processa a ges-
tão do cuidar ao usuário com HA, que transcorre 
de forma distinta nos dois municípios. A quarta, 
ao fato do protocolo ter sua reprodutibilidade 
testada apenas com enfermeiros, em virtude da 
não disponibilidade dos profissionais médicos e 
odontólogos.

Conclusão

O protocolo se apresentou com adequada confia-
bilidade. A concordância em todas as dimensões 
e na maioria dos itens se mostrou excelente, de-
monstrando tratar-se de um instrumento estável, 
em que não há necessidade de ajustes. Sendo as-
sim, constitui-se uma tecnologia em saúde para 
fortalecer a gestão do cuidado ao usuário hiper-
tenso. 
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