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RESUMO GERAL

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sdo os principais fatores
de risco para doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. Apresentam alta
prevaléncia em quase todos os paises, o que se deve, principalmente, as transformacdes
socioecondmicas e sociodemograficas associadas aos novos recursos tecnologicos
desenvolvidos nos ultimos tempos. No entanto, o aumento da incidéncia de HAS ¢ DM
apresenta diversas consequéncias individuais, além de aumentar os gastos com o sistema
publico de saude. O presente trabalho tem como objetivo analisar as caracteristicas
socioecondmicas, sociodemograficas e de qualidade de vida de portadores de HAS e/ou DM
participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, PR. Participaram da pesquisa
individuos adultos e idosos, portadores de HAS e/ou DM e cadastrados em 16 grupos de
convivéncia de Guarapuava no Programa Hiperdia. A coleta de dados foi realizada por meio
de entrevista, utilizando-se um questionario sociodemografico e um questionario avaliativo
sobre a qualidade de vida (WHOQOL-bref). Participaram efetivamente da pesquisa 205
individuos, sendo 136 (66,34%) hipertensos, 13 (6,34%) diabéticos e 56 (27,32%) com ambas
as patologias. Verificou-se uma maior predominancia de individuos com HAS isolada nos
grupos de convivéncia do municipio. Além disso, a maioria dos participantes informou ser
casado, do sexo feminino, da raga branca, de religido catoélica, com baixa escolaridade,
elevado niimero de filhos, morar em residéncia propria € na zona urbana e apresentar uma
baixa renda mensal. Os individuos com idade > 65 anos apresentaram menor prevaléncia de
HAS isolada e HAS+DM associadas, enquanto as pessoas nao alfabetizadas tiveram maior
ocorréncia dessas patologias. A raca parda demonstrou maiores chances para o
desenvolvimento de DM isolado e HAS+DM, quando comparada a outras racas. Além disso,
as mulheres com > 65 anos e que tém moradia propria quitada apresentaram maiores chances
de desenvolver HAS isolada. Contrariamente, as mulheres residentes na zona rural tiveram
menores chances para o aparecimento de HAS e HAS+DM, se comparadas aquelas da zona
urbana. Uma renda econdmica menor também influenciou para reduzir a prevaléncia de HAS
(p<0,05) entre as mulheres. A maioria dos individuos avaliados classificou-se com uma boa
qualidade de vida, principalmente para o dominio psicoldgico, enquanto o dominio fisico foi
aquele que apresentou menor classificacdo de qualidade de vida. Conclui-se que os fatores
socioecondmicos, sociodemograficos e de qualidade de vida interferem diretamente no
cotidiano de individuos portadores de HAS e/ou DM participantes de grupos de convivéncia
de Guarapuava, PR.

Palavras-chave: Doencas cronicas ndo transmissiveis; politicas publicas de saude; agdes em
saude.
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GENERAL ABSTRACT

The High Blood Pressure (HBP) and Diabetes Mellitus (DM) are major risk factors for
cardiovascular, cerebrovascular and renal diseases. They have a high prevalence in almost all
countries, which is mainly due to the socioeconomic and sociodemographic changes
associated with new technological resources developed in recent times. However, the
increased incidence of HBP and DM has several individual consequences, and increases
spending on the public health system. This study aims to analyze the socioeconomic,
sociodemographic and quality of life of patients with HBP and/or DM participants on
community groups at Guarapuava, PR. The participants were adults and elderly HPB and/or
DM carriers individuals and registered on 16 Guarapuava community groups in Hiperdia
Program. Data collection was performed through interviews, using a sociodemographic
survey and an evaluation survey about quality of life (WHOQOL-BREF). Participated
effectively on the survey 205 individuals, 136 (66.34%) hypertensive patients, 13 (6.34%)
diabetics and 56 (27.32%) with both conditions. There was a higher prevalence of individuals
with isolated HBP in municipal social groups. Moreover, most participants reported being
married, female, caucasian, catholic, with low education, high number of children, living in
their own homes and in urban areas and have a low monthly income. Individuals aged > 65
years had a lower prevalence of HBP isolated and HBP+DM associated. People illiterate had
higher occurrence of these diseases. The mulattos showed greater chances for the
development of DM isolated and HBP+DM compared to other races. In addition, women with
> 65 years and having own settled housing were more likely to develop HBP isolated.
Conversely, women living in rural areas had lower chances for the appearance of HBP and
HBP+DM, compared to those in urban area. Lower economic income also influenced to
reduce the prevalence of HBP (p<0.05) among women. Most of the individuals were
classified with a good quality of life, especially for the psychological domain, while the
physical domain was the one who had lower quality of life rating. We concluded that the
socioeconomic, sociodemographic and quality of life directly affect the daily life of
individuals with HBP and/or DM participants on Guarapuava, PR, community groups.

Keywords: Chronic non-communicable diseases; Public health policies; Health actions.
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INTRODUCAO GERAL E JUSTIFICATIVA

A populagdo mundial vem passando por transformagdes no tltimo século no que diz
respeito a alimentagdo, a expectativa de vida e as causas de morte. Esses fatores redefiniram o
perfil de suscetibilidade as doencas, na mesma medida em que as mudangas socioecondmicas
e culturais refletiram em maus habitos alimentares, sedentarismo e, consequente, aumento de
peso. Esses fatores, em conjunto com envelhecimento populacional, favoreceram o
desenvolvimento de condi¢Oes cronicas como a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e o

diabetes mellitus (DM) (LIMA et al., 2011).

O DM ¢ uma doenga cronica associada as complicagdes micro e macrovasculares de
elevada morbimortalidade. Requer cuidado continuo, educa¢do permanente e suporte para
prevencdo de complicagdes agudas e reducdo do risco de complicagdes cronicas. O DM do
tipo 2 ¢ caracterizada por hiperglicemia cronica, resisténcia insulinica e deficiéncia relativa na
secrecdao de insulina, sendo responsavel por 90% dos casos de DM (SOUZA et al., 2012).
Estima-se que, em todo o mundo, até 2025, 333 milhdes de pessoas (8% da populagdo adulta)
apresentarao diagnostico positivo para o DM. Confirmando essas previsoes, nos ultimos 40
anos, os custos destinados ao seu tratamento tém aumentado de forma alarmante em

diferentes grupos populacionais (CODOGNO et al., 2012).

Outra doenga cronica ndo transmissivel de elevada preocupacao para a saude publica ¢
a HAS. Atualmente, ela ¢ um dos mais importantes fatores de risco para o aparecimento de
doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. E também responsavel por no minimo
40% dos Obitos causados por acidente vascular cerebral (AVC) e por 25% das mortes
originadas pela doenga arterial coronariana. Quando associada ao DM, contribui com 50%
dos casos de insuficiéncia renal terminal. Trata-se de uma doenca multifatorial, relacionada a
alteragdes metabolicas, hormonais, fenomenos troficos, fatores ambientais, socioecondmicos
e alimentares. Tais fatores, quando atuam sobre uma base genética individual, por um
determinado periodo de tempo, provocam ou facilitam a elevagdo da pressdo arterial

(CENATTI et al., 2013).

Visando reduzir o aparecimento das complicagdes cronicas do DM e HAS, algumas
medidas vém sendo adotadas pelos profissionais da saude. Exemplos s3o o controle

metabolico da glicemia, medidas preventivas, como orienta¢cdes nutricionais, exercicios

1



fisicos e conscientizacao familiar. Nesse caso, Silva et al. (2003) descrevem a importancia da
formacao dos grupos de convivéncia, pois ha maior facilidade no aprofundamento das
discussodes, ampliagdo dos conhecimentos sobre temas relacionados a satde, condugdo dos
processos de educagdo em saude, estimulo na adocao de habitos saudaveis, contribui¢do para
mudanga de comportamento, além de promover a socializacdo do conhecimento em satde.
Todas essas agdes colaboram para uma melhor qualidade de vida e, muitas vezes, auxiliam na

reducdo do uso de medicacdo pelos pacientes (MALFATTI; ASSUNCAO, 2011).

Muitos grupos de convivéncia sdo estruturados a partir do Programa Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus da Atencdo Basica (Hiperdia). Esse ¢ um sistema de
cadastramento e acompanhamento de pacientes hipertensos e/ou diabéticos que esta incluido
no plano de reorganizagdo da atencdo a HAS e DM. Foi estruturado no ano de 2000 pelo
Ministério da Saude (MS), destinado a prevengao, identificagdo e acompanhamento dos casos
de hipertensao e diabetes no Brasil (LIMA et al., 2011), e compreende uma medida de

intervencao para a melhoria da satide da populagao.

As medidas de intervengdo comunitaria para mudangas no estilo de vida e adocdo de
habitos mais saudaveis devem ser sustentaveis ao longo prazo. Devem incluir todos os grupos
sociais, especialmente aqueles com menores possibilidades de escolha em razdo da pobreza e
da exclusao social. Nesse aspecto, foi criado em 1994 pelo MS o Programa de Saude da
Familia (PSF). Seu objetivo basico era a ateng¢ao basica a satde, com enfoque na familia,
sendo um modelo democratico, universal e integral. Também pretendia reorganizar a pratica
assistencial em novas bases ¢ critérios, em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia,
individualista, curativista, biologicista, hospitalar. Ou seja, tinha como objetivo dar um salto
qualitativo de um modelo procedimento-centrado para um modelo usuario-centrado, visando a

promogao da satde, prevencao de doencas e reabilitagdo (COTTA et al., 2009).

A partir do ano de 2006, o PSF foi modificado para Estratégia Saude da Familia
(ESF), visando a transformacao do modelo de atengdo a satide dos municipios e a novas
oportunidades de acesso aos servigos para as comunidades mais vulneraveis e expostas ao
risco de adoecer (BRASIL, 2010). Estabelece, também, um método de organizagdo de
trabalhos dos profissionais de satde centrada no individuo, na familia e na comunidade,
formando vinculos e permitindo, assim, um conhecimento da realidade das pessoas e suas
necessidades (MIARELI, 2012). Sendo assim, a ESF concentra suas atividades na promogao

da qualidade de vida e intervencdo nos fatores de risco, permitindo uma forte integragdo entre



o Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais, municipios, comunidade local e outros
parceiros. Além disso, propde uma agao de reorientacdo do modelo de atengdo a saude. Visa a
organizagdo dos sistemas municipais desta 4rea, avaliagdo do acompanhamento do
desempenho e o envolvimento na capacitacdo e educacdo permanente dos recursos humanos,
tendo em vista o trabalho multiprofissional e interdisciplinar dos profissionais (BRASIL,

1997; MIARELL, 2012).

O trabalho multiprofissional refere-se a composicdo de diferentes processos de
trabalho que, concomitantemente, devem flexibilizar a divisdo do trabalho; preservar as
diferencas técnicas entre os profissionais especializados; arguir na valoragdo dos distintos
saberes e respectivos agentes, bem como nos processos decisorios; e levar em consideracao a
interdependéncia das especializagdes no exercicio da autonomia técnica, dada a necessidade
de autonomia profissional para a qualidade da interven¢do em saude (PEDUZZI, 2000). Ja, o
trabalho interdisciplinar ¢ entendido como a intera¢ao entre uma ou mais disciplinas, sendo
que pode variar desde a simples comunicacdo de ideias até a integragdo mutua de conceitos.
Implica ultrapassar as fronteiras das disciplinas e das agdes de cada uma das profissdes, e
ainda, articular os processos de trabalho. Nos ultimos 30 anos, no Brasil, tem crescido a
identificacao da interdisciplinaridade como caminho para diminuir a fragmentacao do cuidado
em saude e fortalecer a possibilidade de prestar cuidados na perspectiva da integralidade

(CAMPOS; DOMITTI, 2007; MATOS et al., 2012).

Alguns estudos comprovam a eficiéncia do trabalho interdisciplinar entre pacientes
com HAS e DM. Uma das estratégias ¢ a articulacdo de diferentes profissionais da equipe da
ESF, que possui a singularidade dos agentes comunitarios em saude (PEREIRA et al., 2013).
Reboucas Junior et al. (2014) pesquisaram a aplicacdo do trabalho multiprofissional a
individuos com HAS e DM. Foi observada a importancia da contribui¢do das diferentes
categorias profissionais, em uma ag¢do interdisciplinar, para o aprimoramento dos
instrumentos de classificagao de risco dos pacientes com HAS e DM. Dessa forma, esse tipo
de estratégia mostra-se util na prevencdo das doengas, proporcionando uma melhora na

qualidade de vida da populagao.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1997) e Fleck et al. (1999), o
conceito de qualidade de vida esta, especificamente, relacionado a promog¢ao do bem-estar do
individuo para que possua sentimentos positivos e saude. Esse conceito € geral e inclui uma

variedade potencial maior de condi¢des que podem afetar a percep¢do do individuo, seus



sentimentos € comportamentos relacionados ao seu funcionamento didrio. Pode-se incluir
também sua condi¢do de saude e as interven¢des médicas. Segundo Vecchia et al. (2005), o
conceito de qualidade de vida € subjetivo e dependente do nivel sociocultural, da faixa etaria e
das aspiracdes pessoais de cada individuo. Da mesma forma, esté relacionado a autoestima e
ao bem-estar pessoal e abrange uma série de aspectos como a capacidade funcional, o nivel
socioecondmico, o estado emocional, a atividade intelectual, o autocuidado, o suporte
familiar, o proprio estado de satide, os valores culturais, éticos, a espiritualidade/ religiosidade

e a interagdo social na comunidade com os grupos de convivéncia, religiosos etc.

A importancia do trabalho de prevencao, deteccdo e tratamento em pacientes com DM
e HAS torna-se fundamental no que diz respeito a saude publica. Nesse sentido, faz-se
necessaria a aplicacdo de estudos epidemioldgicos nacionais e regionais, visando a estipular
medidas de controle e prevencao, detecg¢do precoce e melhor aplicagdo de recursos humanos e
financeiros para o tratamento dessas doencas (MALFATTI; ASSUNCAO, 2011). Também, é
uma potente estratégia para ampliar a abrangéncia e a diversidade das agdes das ESF, para
facilitar o trabalho interdisciplinar e multiprofissional, e para apoiar as equipes de saude da
familia, tendo como eixos a responsabilizacdo, a gestdo compartilhada e o apoio a
coordenacgdo do cuidado. E nesse sentido que foram constituidos os Nucleos de Apoio a

Satde da Familia (NASF) (MIARELL 2012).

O NASF nao ¢ uma estrutura desvinculada da atengdo primaria a saude. Assim, dentre
seus pressupostos estdo a territorializagdo; a educagdo permanente em saide; a integralidade; a
participagdo social; a promo¢ao da saide e a humanizacdo. Esses centros procuram ampliar e
aperfeicoar a atencao e a gestao da saude, superando uma logica fragmentada e privilegiando a
constru¢ao de redes de atencao e cuidado, constituindo-se em apoio as ESF (BRASIL, 2009). A
organizagdo do processo de trabalho dos NASF deve ser estruturada priorizando alguns itens: a)
atendimento compartilhado para uma intervencdo interdisciplinar, com trocas de saberes,
capacitacdo e responsabilidade mutuas, gerando experiéncia para ambos os profissionais
envolvidos; b) intervencgdes especificas do NASF com usuarios e familias encaminhados pela
ESF, com discussdes e negociagdes; € ¢) agdes comuns nos territorios de sua responsabilidade,

desenvolvidas de forma articulada com as ESF e outros setores (MIARELI, 2012).

O objetivo dessa pesquisa foi analisar as caracteristicas socioecondmicas,
sociodemograficas e da qualidade de vida de portadores de hipertensao arterial sistémica e

diabetes mellitus participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, Parana.



Esta dissertagdo estd dividida em dois capitulos. No Capitulo 1 sera abordada a revisao
bibliografica do tema de estudo, enquanto no Capitulo 2 serd apresentado um artigo cientifico

produzido com os resultados obtidos na pesquisa.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Analisar as caracteristicas socioecondmicas, sociodemograficas e de qualidade de vida
de portadores de hipertensao arterial sist€mica e/ou diabetes mellitus participantes de grupos

de convivéncia de Guarapuava, Parana.

Objetivos especificos

- Avaliar as caracteristicas socioecondmicas e sociodemograficas de adultos e idosos
portadores de hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus participantes de grupos de

convivéncia;

- Analisar a compreensao sobre qualidade de vida entre adultos e idosos portadores de

hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus participantes de grupos de convivéncia.



CAPITULO 1
REVISAO BIBLIOGRAFICA




1.1 Doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT)

No ultimo século, algumas transformacdes, relacionadas a alimentagdo, expectativa de
vida e causas de morte, foram observadas em todo o mundo, as quais redefiniram o perfil de
suscetibilidade as DCNT da populagdo. Nesse contexto, foram verificadas mudangas
relacionadas a alimentacao ¢ ao estilo de vida com a melhora das condi¢des socioeconomica e
culturais da populacdo, o que refletiu diretamente em maus hébitos alimentares, sedentarismo
e, consequente, sobrepeso e obesidade. A unido desses fatores ao envelhecimento
populacional tardio favoreceu a ocorréncia de condigdes patologicas cronicas (LIMA ef al.,

2011).

As DCNT sao conhecidas como doengas multifatoriais que se desenvolvem ao longo
da vida e que apresentam extensa duragdo. S@o consideradas como um sério problema de
saude publica, sendo responsaveis por 63% das mortes no mundo (WHO, 2014). No Brasil, as
DCNT séo a causa de aproximadamente 74% das mortes (BRASIL, 2011a). Essas doencas
resultam de diversos fatores, determinantes sociais e condicionantes, além de fatores de risco
individuais como tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica e alimentacdo

inadequada (WHO, 2014).

As DCNT vém sendo investigadas ha bastante tempo em paises desenvolvidos da
América do Norte e Europa, iniciando-se em torno de 1923 e com mais énfase na década de
1970. Contudo, essas patologias deixaram de ocorrer preferencialmente em paises
desenvolvidos, representando uma grave preocupacao a saude publica também nos paises em

desenvolvimento (MALFATI; ASSUNCAO, 2011).

Aproximadamente 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa e média
renda, em que um ter¢o das mortes ocorre com pessoas com idade inferior a 60 anos. Ainda,
atingem fortemente a popula¢do de baixa renda e grupos vulneraveis, como aqueles com
alguma condi¢do cronica. A maioria dos 6bitos por DCNT sdo atribuiveis as doengas do
aparelho circulatério (DAC), ao cancer, ao diabetes e as doengas respiratorias cronicas
(BRASIL, 2011a). Destaca-se que as DCNT mais prevalentes em pessoas idosas sdo as
cardiovasculares (30,3%), neoplasias malignas (15,1%), patologias respiratérias cronicas
(9,5%), musculoesqueléticas (7,5%), perturbagdes neuroldgicas e mentais (6,6%) (PRINCE et
al., 2014), diabetes (5,2%) e hipertensdao (25,8%) (TEIXEIRA, 2015). Dessa forma, os

profissionais de saude devem estar atentos as comorbidades na populagdo idosa, as quais sdo



caracterizadas como responsabilidades dos servigos de saude, das UBS e das equipes

multidisciplinares de saude (CAVALCANTI et al., 2009).

Nos ultimos anos, o Brasil vem organizando acdes no sentido de estruturar e
operacionalizar um sistema de vigilancia especifico para as DCNT, de modo a conhecer a
distribuicao, a magnitude, a tendéncia e seus fatores de risco, apoiando as politicas publicas
de promogao da satde. De acordo com o plano de estratégias para o enfrentamento das DCNT
no Brasil (2011-2022), as politicas que envolvem essas doengas no Brasil sdo: organizagdo da
vigilancia de DCNT; Politica Nacional de Promogao a Saude; Programa Academia da Satde,
com intuito de estimular e promover a atividade fisica; Politica Antitabaco; incentivo a
alimentacdo saudavel, por meio da publicagdo do Guia de Alimentacdo Saudavel,
regulamentac¢do da rotulagem dos alimentos e acordos com a industria para a redugao do teor
das gorduras trans e sal; expansdo da atengdo primdria em saude; distribuicdo gratuita de
medicamentos para pacientes com hipertensdo e diabetes; e aumento na cobertura de exames
preventivos como o cancer de mama (mamografia) e preventivo para cancer do colo do utero

(Papanicolau) (BRASIL, 2011a).

O Brasil ja conta com um sistema de vigilancia de DCNT estruturado, seja por meio
dos sistemas de informagdes de mortalidade e de hospitalizagdes, seja por inquéritos da
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL), Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD). Merece destaque a realizagdo da Pesquisa Nacional de
Satude (PNS) de 2013, que serviu de base para o monitoramento de indicadores de morbidade
e mortalidade, de exposicao (fatores de risco) e de capacidade de resposta do sistema de
saude, enfatizando as prioridades contidas na declaragao politica da Organizagdo da Nacgdes

Unidas (ONU) (BRASIL, 2011a).

Dentre as nove metas pactuadas para 2015-2025 pela Secretaria de Vigilancia em
Satde do Brasil, destacam-se aquelas referentes a reducao de 25% da mortalidade por DCNT,
fatores de risco como tabaco, alcool, sal, sedentarismo, hipertensdo arterial, detengcdo do
crescimento da obesidade e do diabetes, tratamento dos pacientes de doengas cardiovasculares

e disponibilidade de medicamentos para DCNT (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

O monitoramento de morbidade ¢ mortalidade da prevengao e controle das DCNT,

como os diabetes e hipertensao, deverdo contribuir a reorientagao dos servigos de saude, da
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atencao primaria e do processo de trabalho, priorizando a¢des como o apoio a cessagdo de
fumar, o controle glicémico, o acesso a medicamentos para prevencao de doengas
cardiovasculares, diabetes e AVC, além de incentivar medidas de promocdo da saude e de
habitos saudaveis. O monitoramento deverd contemplar, ainda, ampla divulgacdo de seus
resultados, o que facilitard o acompanhamento das metas e a participacdo e o controle social

das politicas publicas para doengas ndo transmissiveis (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

Na ultima década, apos a implantagdo das a¢des governamentais para o enfrentamento
das DCNT, observa-se uma redugdo de 20% nas taxas de mortalidade por DCNT no Brasil,
mostrando importante avanco na saude da populacdo. Esses resultados podem ser atribuidos a
alguns fatores como: expansao da politica de atengdo basica e melhoria da assisténcia e
reducdo do consumo do tabaco. Nesse aspecto, o avanco das politicas publicas de promogao
da satde torna-se fundamental para que se atinjam novos e efetivos progressos na area

(SCHMIDT et al., 2011).

Segundo Fernandes (2012), para que ocorra uma efetiva reducdo de casos de DCNT,
as equipes de satde atuantes no Brasil deverdo se empenhar na organizagdo de algumas
estratégias, como as campanhas educativas periddicas, abordando fatores de risco para DM e
HAS; atividades de lazer individual e comunitério; e reafirmar a importancia dessas medidas
para duas populacdes especiais: a de individuos situados no grupo normal-limitrofe na
classificacdo de HAS e daqueles considerados como intolerantes a glicose. Assim, deve-se
optar por agdes articuladas, que busquem otimizar recursos e parcerias com as sociedades
cientificas relacionadas. Também deve-se estimular a criacdo dos grupos de hipertensos e
diabéticos, no sentido de facilitar a adesdo ao tratamento proposto e, quando possivel, agregar
a equipe profissionais como nutricionista, assistente social, psicologo, dentre outros

(TEIXEIRA et al., 2010).
1.1.1 Diabetes Mellitus

O DM ¢ uma sindrome de etiologia multipla, decorrente de falta de insulina e/ou da
incapacidade dessa substancia em exercer adequadamente suas fungdes. Isso resulta em
hiperglicemia cronica, frequentemente acompanhada de dislipidemias, HAS e disfuncao
endotelial, além de ser uma doenca associada as complicagdes micro e macrovasculares de

elevada morbimortalidade (OLIVEIRA et al., 2009). A doenga requer um cuidado continuo,
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educagdo permanente e suporte para prevencao de complica¢des agudas e redugdo do risco de

complicagdes cronicas (SOUZA et al., 2012).

A insulina ¢ um hormonio que normalmente ¢ produzido no pancreas. Tem como
fungdo facilitar e até mesmo acelerar a retirada da glicose sanguinea para ser utilizada como
fonte de energia no organismo (SMELTZER; BARE, 2002). Em pessoas que ndo apresentam
DM, os niveis de glicose sanguinea elevam-se apds a refeicdo, atingindo um pico entre 30 e
60 minutos pos-prandiais. Esse aumento ¢ contrabalangado por uma liberagdo rapida de
insulina (primeira fase), seguida de uma fase mais lenta de liberacdo (segunda fase), que
proporciona atividade insulinica por uma duragdo mais prolongada. Os niveis normais de

glicose retornam aos niveis pré-prandiais em cerca de 2 a 4 horas.

Em pacientes com Diabetes Melittus Tipo 1 (DM1), os niveis de glicose sanguinea
apos uma refeicdo permanecem elevados por mais de 4 horas. Os esquemas terapéuticos com
insulina regular nas refeigdes tentam assemelhar-se a resposta fisiologica da insulina as
refeicdes. Nos pacientes com Diabetes Melittus Tipo 2 (DM2) inicial, estudos demonstraram
que o problema do controle primario da glicose encontra-se nos niveis anormalmente
elevados de glicose pds-prandial. Assim, os esfor¢os sdo dirigidos para o controle dietético

que constitui a base da terapia nesses pacientes (SBD, 2009).

Para haver um controle metabolico de pessoas com DM, uma opgdo terapéutica
eficiente ¢ o tratamento substitutivo com insulina exdgena. A terapia visa mimetizar, tanto
quanto possivel, o perfil fisiologico da secrecdo pancredtica de insulina. Dessa forma,
multiplas doses diarias desse hormonio no tecido subcutaneo sdo necessarias no sentido de
proporcionar o controle glicémico, o qual tem sido demonstrado como condigao essencial na
prevencdo das complicagdes agudas e cronicas do DM (STACCIARINI et al., 2008). De
acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2015), de modo geral, recomenda-se
considerar o inicio do uso de insulina nos pacientes ndo criticos com glicemia acima de 140

mg/dL (jejum) ou acima de 180 mg/dL (coletas aleatorias).

Apesar de sua eficacia, a insulina administrada apresenta algumas limitagdes. Dessa
forma, além do aumento relativamente lento dos niveis de insulina, os niveis atingidos sao
inferiores ao pico de insulina atingida fisiologicamente, com atividade maxima de redugdo da
glicemia em 2 a 4 horas, sendo que, em pacientes sem a patologia, os niveis maximos ocorrem

cerca de 30 a 60 minutos ap6s uma refeicao. O melhor tempo de administragao pré-prandial é
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dificil de ser estabelecido, podendo haver hiperglicemia pds-prandial mesmo com atrasos

pequenos de administragdo (MILECH et al., 2011).

A classificagao atual do DM baseia-se em sua etiologia, e ndo no tipo de tratamento.
Portanto, os termos DM insulinodependente e insulinoindependente ndo sdo mais utilizados.
A classificacao proposta pela OMS, Associacdo Americana de Diabetes (ADA) e SBD inclui
quatro classes clinicas: DM1, DM2, outros tipos especificos de diabetes ¢ DM gestacional.
Outrossim, ha duas categorias referidas como pré-diabetes, que sdo a glicemia de jejum
alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Essas divisdes representam fatores de risco para o

desenvolvimento de DM e doengas cardiovasculares (DCVs) (SBD, 2014).

O DMI resulta primariamente da destrui¢do das células beta pancreaticas, com
consequente deficiéncia de insulina, acometendo principalmente criangas e jovens. Na
maioria dos casos, essa destruicdo de células ¢ mediada por autoimunidade. Porém, existem
casos em que nao ha evidéncias de processo autoimune, sendo, portanto, referidos como uma
forma idiopatica de DM. Além do componente autoimune, o DMI apresenta intensa
associacdo com determinados genes do sistema antigeno leucocitario humano (HLA), alelos
que podem ocasionar o desenvolvimento da doenga ou mesmo sua protecao (ERLICH et al.,

2008; SBD, 2014).

O DM2 esta presente em 90% a 95% dos pacientes e caracteriza-se por defeitos na
acdo e secrecdo da insulina. Em geral, esses defeitos estdo presentes quando a hiperglicemia
se manifesta, porém pode haver predominio de apenas um deles. O DM2 abrange cerca de
85% a 90% dos casos de diabetes. Atinge principalmente a populagdo adulta acima de 40
anos, embora recentemente sua prevaléncia tenha aumentado em faixas-etarias mais precoces,
associada ao aumento da obesidade em propor¢des mundiais. Além disso, o DM2 tem sido
identificada como uma das principais causas de morbilidade e incapacidade total ou parcial no
século XXI em fungdo do aumento do nimero nos ultimos anos (PAULWEBER et al., 2010).
Neste caso especifico de DM, os individuos ndo dependem de insulina exdgena para
sobreviver, porém podem necessitar desse hormonio para obter controle metabdlico adequado

(SBD, 2014).

O diagnédstico de DM ocorre ao longo de um periodo de tempo varidavel. Até sua
confirmagao, passa por alguns estdgios intermediarios: glicemia em jejum alterada, que

representa um estagio precoce de disfungdo das células beta, e tolerancia a glicose diminuida,
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que configura um quadro de resisténcia a insulina na presenca de glicemia em jejum normal

(FID, 2003; WHO, 2006; PEREIRA, 2007).

Segundo a Federac@o Internacional do Diabetes (FID, 2014), estima-se que o nimero de
pessoas com diabetes no mundo em 2013 era de 387 milhdes de pessoas, sendo que 46% delas
ndo apresentam diagndstico prévio. E provavel que até 2025, 333 milhdes de pessoas no mundo
(8% da populagdo adulta) apresentardo diagnostico positivo para DM. Um dos fatores que
confirmam esse fato ¢ que, nos ultimos 40 anos, os custos destinados ao tratamento do DM tém

aumentado consideravelmente em diferentes grupos populacionais (CODOGNO et al., 2012).

Para a América Central e a América do Sul, a estimativa era de 24 milhdes de pessoas
com DM em 2015, podendo chegar a 38,5 milhdes em 2035 — um aumento projetado de 60%.
No Brasil, o numero de diabéticos estimados para 2015 era de 14 milhdes de pessoas, com
aparecimento de 500 novos casos por dia (SBD, 2015), sujeito a alcancar um contingente

estimado de 11,9 milhdes de casos de pessoas com DM e 19,2 milhdes em 2035.

De acordo com Iser et al. (2015), que estimaram a prevaléncia de DM autorreferida no
Brasil, a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013, foi verificado que a
maior prevaléncia de DM estava na regido Sudeste (7,1%) e a menor na regido Norte (4,3%).
Os estados com as maiores prevaléncias (7,0 a 7,8%) foram o Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e
o Mato Grosso do Sul, enquanto as menores prevaléncias (3,3 e 4,0%) foram no Acre, Pard e
Roraima. Também foi constatado que o nimero de casos para a populagao brasileira com 18

anos ou mais foi de 9.121.631 milhoes, sendo 5.433.262 mulheres e 3.688.369 homens.

O grande impacto do diabetes no incremento da morbimortalidade est4 relacionado as
complicagdes (macro e microvasculares) advindas do processo cronico de acimulo de glicose
sanguinea. Os problemas macrovasculares sdao aqueles relacionados, principalmente, a
cardiopatia isquémica, ao AVC e a doenca vascular periférica. J4, as complicacdes
microvasculares podem se manifestar sob a forma de lesdes na retina (retinopatia diabética,
com possibilidade de evolugdo para cegueira definitiva), nos rins (nefropatia diabética) ou,
pela neuropatia sensitiva distal, que favorece a ocorréncia de amputagdes de membros,
principalmente inferiores (PEREIRA, 2007). O DM favorece também uma menor qualidade
de vida, enquanto eleva os gastos para os sistemas de saide (TOSCANO, 2008). Nesse
aspecto, o controle metabdlico rigoroso, associado a medidas preventivas e curativas

relativamente simples, como alimentacdo sauddvel e praticas de atividades fisicas, sdo
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capazes de prevenir ou retardar o aparecimento das complicag¢des cronicas do DM, resultando

em melhora do estado geral do paciente (MENDES ef al., 2011).

Para o tratamento do DM, enfatizam-se estratégias de intervengdes nao
medicamentosas. Essas medidas devem ser adotadas primeiramente, enquanto o medicamento
deve ser utilizado apenas quando as mudancas no estilo de vida (controle alimentar e praticas
de atividades fisicas) nao sdo suficientes para o controle da doenga. Apds instalada o DM, o
tratamento faz-se, primordialmente, de forma medicamentosa. Apresenta alto custo,
contraindicacdes e problemas no entendimento quanto a dosagem adequada (SBD, 2007).
Apesar disso, novas tecnologias e tratamentos farmacoldgicos estdo atualmente disponiveis,
como técnicas de autogestao dos sintomas e da doenga, incluindo nutri¢ao, atividades, testes
de glicose e grupos de suporte para o paciente, que podem estimular a adesdo ao tratamento.
Contudo, ¢ fundamental um maior conhecimento sobre as estratégias e estruturas dos planos
de trabalho dos facilitadores dos grupos de apoio, os quais sdo essenciais para se atingir os

objetivos pretendidos (COSTELLO, 2013).

De acordo com Grossi (2009), mudangas no estilo de vida, intervengdes dietéticas e a
manuten¢do de parametros glicémicos, da pressdo arterial, do peso corporal e dos lipideos
sanguineos podem reduzir a incidéncia e a severidade das complicagdes neuropaticas, macro e
microvasculares decorrentes do DM, bem como prevenir ou retardar o aparecimento da
doenca. Outro fato relatado ¢ que por mais eficazes que possam ser os tratamentos
comprovados por estudos experimentais, de nada adiantam, se os pacientes ndao os

incorporam, de maneira adequada, a sua vida diaria.

Em estudo de Cotta et al. (2009), foi verificado que usuérios (hipertensos e
diabéticos), registrados no Programa ESF de Teixeiras, MG, apresentavam habitos e praticas
alimentares inadequados. Destaca-se o baixo fracionamento das refei¢des, o elevado
consumo per capita didrio de aglcar, sal e dleo e a baixa ingestdo hidrica. Entretanto, apos a
aplicagdo de estratégias de intervencdo em saude, verificou-se que 60,1% dos hipertensos e
53,3% dos diabéticos tinham horta em casa e passaram usar o adogante. Além disso, 97,3%
dos hipertensos e 96,7% dos diabéticos afirmaram nao adicionar sal a comida depois de
pronta. Dessa forma, demonstra-se a importincia do desenvolvimento de estratégias de

educagdo e promogao de saude para essa populagao.
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1.1.2 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS ¢ considerada um dos grandes problemas de saude publica no Brasil € no
mundo. Apresenta uma crescente incidéncia (DORES et al.,, 2010), contribuindo de forma
independente para a mortalidade global (LIM et al., 2012). Em geral, apresenta prevaléncia e
detec¢ao tardia, além de elevar o risco de outras doencas cronicas nao transmissiveis
(SANTOS, 2011). A HAS ¢ uma condi¢do cronica em que a pressao exercida pelo sangue nas
artérias se mantém elevada. De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Hipertensdao (SBH), os valores normais para a pressao arterial devem ser < 140/ 90 mmHg,
enquanto os valores que caracterizam a HAS sdo maiores ou iguais a 140/ 90 mmHg (SBH,
2015). Na maioria das vezes, a doenga nao apresenta sintomas, porém, quando permanece

sem tratamento, causa danos as artérias e aos 0rgdos vitais do corpo (SBH, 2015).

A HAS pode ser dividida em tipos. Uma delas ¢ a Hipertensdo arterial primaria ou
essencial: ¢ a mais frequente e estd presente em mais de nove em cada dez hipertensos. Nesse
caso, as causas sao desconhecidas. Outra ¢ a Hipertensdo arterial secundaria: secundaria a
numerosas causas (por exemplo, lesdo vasos renais, patologia renal, doencas
endocrinoldgicas), cujos casos sdo raros. Existe também a Hipertensdo arterial da bata
branca: s6 ha valores de hipertensdo quando as medigdes sdo feitas na presenca de um
profissional de saude, sobretudo um médico. As medicdes feitas em casa sao normais. Este
tipo estd presente em 15-20% dos doentes hipertensos. Por ultimo, também ha a Hipertensdo
arterial mascarada: os valores sdo normais na presen¢a do profissional de satde, mas,
quando medidos em casa, os valores sdo altos. Nesse caso, os doentes apresentam um risco
cardiovascular semelhante aos que sao "sempre" hipertensos. Esse tipo de hipertensdo esta

presente em 10-15% dos pacientes.

Os niveis de pressdo arterial podem ser divididos em trés estagios. Estigio I:
hipertensdo acima de 140 por 90 mmHg e abaixo que 160 por 100 mmHg; Estagio II:
hipertensao acima de 160 por 100 mmHg e abaixo de 180 por 110 mmHg; e Estagio III:
hipertensdo acima de 180 por 110 mmHg. Esses valores somados as condi¢des relacionadas a
outros fatores, como diabetes ou histérico de AVC, determinam se o risco de morte
cardiovascular do paciente ¢ leve, moderado, alto ou muito alto. Além disso, quanto mais alta

a pressao arterial, maior a chance de o paciente precisar usar medicamentos (SBH, 2015).
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A etiopatogenia da hipertensdo ¢ multifatorial, de modo que ela resulta da interagdo de
diferentes genes associados a um grande nimero de fatores ambientais, que atuam de maneira
coordenada para resultar no aumento da pressdo arterial. Por volta de 90% dos casos de HAS
ndo possuem etiologia conhecida ou cura, sendo necessario o controle da pressdo arterial por
meio de mudancas no estilo de vida e/ou tratamento farmacoldgico (LOPES, 2014). Alguns
dos fatores associados ao desenvolvimento da HAS sdo: envelhecimento; excesso de peso;
baixa escolaridade; tabagismo; consumo de bebidas alcoodlicas; e cor da pele/ raca negra

(ANDRADE et al., 2015).

A HAS ¢ um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de outras
patologias que envolvem alteragdes de 6rgados alvos como cérebro, coracao, rins e retina. Ela ¢
também responsavel por pelo menos 40% das mortes por AVC, 25% das mortes por doenga
arterial coronariana e, em combinacdo com o DM, 50% dos casos de insufici€ncia renal
terminal (BRASIL, 2006). Dados mundiais apontam que 7 milhdes de pessoas morrem a cada
ano e 1,5 bilhdo adoecem por causa da HAS. Atualmente, a doenga atinge uma média de 30%
da populacdo brasileira, chegando a 5% em criangas e adolescentes ¢ a mais de 50% na
terceira idade (SBH, 2015). Destaca-se que as complicagdes resultantes do diagnostico tardio
da HAS ou da ndo adesdo ao tratamento podem demandar internagdes e elevados custos
hospitalares e governamentais (MIRANZI et al., 2008). Estima-se que a prevaléncia mundial
de HAS, em 2025, em adultos alcance uma propor¢ao geral de 29,2% (29,0% para homens e
29,5% para mulheres) (WHO, 2011).

No Brasil, a prevaléncia de HAS referida em adultos nas capitais brasileiras e no
Distrito Federal foi de 24,1%, sendo de 21,5% no sexo masculino e de 26,3% no sexo
feminino. Maiores relatos foram encontrados na faixa etdria acima dos 65 anos e entre
individuos com menor escolaridade (BRASIL, 2013a). A prevaléncia de HAS autorreferida
foi maior na zona urbana (21,7%), quando comparada a zona rural (19,8%), na regido Sudeste
(22,9%) e nos estados do Rio Grande do Sul (24,9%), Minas Gerais (24,0%) e Rio de Janeiro
(23,9%). A regido Norte exibiu a menor prevaléncia entre as macrorregides (14,5%), assim
como os estados do Para (13,1%), Amapa (13,3%) e Maranhdo (13,6) (ANDRADE et al,
2015). Esses dados demonstram que s3o necessarias medidas publicas urgentes que
promovam a satde, tanto aquelas relacionadas a atencdo em saude como as que sdo ligadas a
prevengdo, visando, assim, uma abordagem global dos fatores de risco para doencas

cardiovasculares (SANTANA, 2014).
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Uma das grandes dificuldades encontradas no atendimento as pessoas hipertensas ¢ a
falta de adesdo ao tratamento, pois 50% dos individuos acometidos ndo fazem nenhum
tratamento. Ademais, dentre aqueles que seguem a terapéutica, poucos conseguem manter a
PA controlada (SANTOS, 2011). Observa-se também que uma grande parcela dos pacientes
(30% a 50%) interrompem o tratamento no primeiro ano € 75% depois de 5 anos (ANDRADE
et al, 2009). Entretanto, o tratamento da HAS, envolvendo a utilizacdo correta dos
medicamentos, associado as mudancas de habitos de vida, contribui efetivamente para o
sucesso da terapéutica e a reducdo de eventos cardiovasculares fatais. As mudangas nos
habitos de vida, como o controle de peso, adocdo de habitos alimentares saudaveis com
redu¢do do consumo de sal e gordura, reducao do consumo de bebidas alcoolicas, abandono
do tabagismo e pratica de atividade fisica regular, sdo indicadas para todos os hipertensos,

independente do tratamento medicamentoso estar instituido (WEBER et al., 2014).

O principal objetivo do tratamento anti-hipertensivo ¢ reduzir a morbimortalidade das
doencas cardiovasculares associadas aos valores elevados da PA. Em individuos com pré-
hipertensdo ou hipertensao leve, sem fatores de risco, realizar mudangas no estilo de vida ¢ o
suficiente para controlar a HAS e evitar ou adiar a manifestagio de comorbidades. Em
contrapartida, na presenga de fatores de risco e na hipertensdo grave ¢ necessario, também, o
tratamento medicamentoso (BORGES; CAETANO, 2005). Porém, apesar do progresso
alcancado pela industria farmacéutica na formulagdo de medicamentos eficazes e com baixos
indices de efeitos indesejaveis, o controle da doenga nem sempre ¢ adequado (MION

JUNIOR et al., 2001).

Na pesquisa de Mion Junior et al. (2001), que objetivou analisar os tratamentos
prescritos por médicos para pacientes hipertensos, foi verificado que a maioria (62%)
recomendava o tratamento ndo farmacologico para 25% dos pacientes, sendo que apenas 17%
sugeriam para todos os individuos. Dentre as medidas ndo farmacologicas mais recomendadas
citam-se: dieta hipossodica (55%) e perda de peso (29%), enquanto a pratica de exercicios
fisicos foi recomendada por apenas 8%. Também, constatou-se que as dietas mais seguidas
pelos pacientes foram: a dieta hipossodica (50%), pratica de exercicios fisicos (20%) e perda
de peso (19%), demonstrando que o método farmacolégico ainda é o mais indicado pelos

profissionais avaliados.

A populagdo, principalmente a mais vulneravel a HAS, necessita ampliar o

conhecimento sobre seu tratamento e fatores de risco, como forma de aderir as condutas de
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controle. A intermediagdo nesse processo necessita ser feita, predominantemente, pela
educagdo em saude, o que se deve a sua capacidade de transformar individuos, tornando-os
mais autdnomos e capazes de tomar decisdes relacionadas aos seus habitos e atitudes de saude
(SANTOS, 2011). Entretanto, a implementagdo de medidas preventivas para a HAS
representa um grande desafio para os profissionais e gestores da area de saude, devido a
presenca de multiplos fatores que podem altera-la e influenciar na adesdo ao tratamento

(BRANDAO et al., 2010).

Cabe enfatizar que no Brasil cerca de 75% da assisténcia a satde da populacdo ¢ feita
pela rede publica do Sistema Unico de Saude (SUS), enquanto o Sistema de Satde
Complementar (planos particulares) assiste cerca de 46,5 milhdes (BRASIL, 2009a). Dessa
forma, a prevengdo primdria e a deteccdo precoce sdo as formas mais efetivas de evitar as
doengas, devendo ser metas prioritarias dos profissionais de saude, com intuito de garantir

uma melhor qualidade de vida a populacao.
1.2 Qualidade de vida

O conceito de qualidade de vida est4 especificamente relacionado a promocado do bem-
estar, em que o individuo tenha sentimentos positivos e de saide (FLECK et al., 2006; OMS,
2006). Além disso, essa defini¢do ¢ geral, e inclui uma variedade potencial maior de
condi¢des que podem afetar a percepcao do individuo, seus sentimentos € comportamentos
relacionados ao seu funcionamento diario, incluindo a sua condigdo de saude e as
intervengdes médicas, mas nao se limitando a elas. Também, a qualidade de vida expressa a
percepgao do individuo em relacdo a sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e, em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e

preocupacdes (OMS, 2006).

A avaliagdo e o acompanhamento dos indices de qualidade de vida em pacientes com
doengas cronicas tém sua utilidade no planejamento de estratégias de intervencdo, ja que
fornecem informacgdes importantes sobre o usudrio. Permitem identificar suas prioridades e
subsidiar os programas de saude, para que se programem acdes efetivas e, assim,
proporcionem melhor qualidade de vida aos usuarios na ateng@o primdria a saude. Entretanto,
a avaliacdo da qualidade de vida ¢ muito dificil de ser realizada pelo fato de ndo haver uma

defini¢ao universalmente aceita (AZEVEDO et al., 2013).
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Diante da importancia de se conhecer a qualidade de vida da populagao, verifica-se um
crescente nimero de instrumentos para sua avaliagcdo, principalmente apds meados do século
XX (PODESTA et al., 2013). Dentre os instrumentos que mensuram a qualidade de vida, esta
o WHOQOL-100, que foi elaborado pela WHO (1997a). Essa ferramenta consiste em 100
perguntas referentes a 6 dominios: fisico, psicologico, nivel de independéncia, relagdes
sociais, meio ambientes e espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais. Esses dominios sao
divididos em 24 facetas. Cada faceta é composta por quatro perguntas. Além das 24 facetas
especificas, o instrumento tem uma 25 composta de perguntas gerais sobre qualidade de vida.
As respostas para as questoes do WHOQOL sdo dadas em uma escala do tipo Likert. As
perguntas sdo respondidas com a utilizacao de 4 tipos de escalas (dependendo do conteudo da
pergunta): intensidade, capacidade, frequéncia e avaliagdo. Contudo, devido a necessidade de
se utilizar questiondrios mais curtos e de rapida aplica¢do, surgiu 0 WHOQOL-bref, o qual foi

desenvolvido a partir da versao completa do WHOQOL-100 (WHO, 1998).

O WHOQOL-bref ¢ um dos mais influentes instrumentos validados de campo, usado
para mensurar a qualidade de vida e pesquisar a saude mental e fisica do individuo. Foi
projetado para fazer um corte cultural e comparar a evolugdo da qualidade de vida das
populagdes, sendo reconhecido internacionalmente. Além disso, investiga sistema de valores,
os ideais e os objetivos de vida das pessoas (FLECK et al., 2000; BLAY; MARCHESONI,
2011). E composto pelas 26 questdes que obtiveram os melhores desempenhos psicométricos
extraidas do WHOQOL-100 e apresenta 4 dominios: fisico, psicologico, relagdes sociais e
meio ambiente. O WHOQOL-bref, além do seu carater transcultural, valoriza a percep¢ao
individual, avaliando a qualidade de vida em diversos grupos e situagdes. Também pode ser
utilizado tanto em populagdes saudaveis quanto naquelas com algum tipo de doenga

(KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY, 2010).

A versdo em portugués dos instrumentos WHOQOL foi desenvolvida no Centro
WHOQOL para o Brasil, no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 1998 (FLECK et al., 1999). Desde entao, o WHOQOL-
bref tem sido utilizado no pais para aferir o desfecho em estudos de associagdo, em amostras
de estudantes, trabalhadores, pacientes com doengas clinicas cronicas e psiquidtricas e em
idosos (CASTRO et al., 2013), apresentando bons resultados e recomendagdes como

instrumento avaliativo da qualidade de vida da populacao.
Nicolazi et al. (2009) utilizaram o questiondrio WHOQOL-bref para avaliar idosos
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residentes em Florianopolis, SC, em relacdo aos niveis € a percepcao de sua qualidade de
vida. Os resultados mostraram que esse publico estd mais ativo atualmente € com uma maior
esperanca e qualidade de vida. De forma similar, Eto et al. (2010) aplicaram o WHOQOL-
bref em idosos residentes no municipio de Vila Velha, ES. Os autores verificaram que a
qualidade de vida depende da interpretacdo emocional que cada individuo faz dos fatos e
eventos, e estd intimamente relacionada com a percep¢ao subjetiva dos acontecimentos e
condi¢des de vida. Neste contexto, o bem-estar do idoso seria resultado do equilibrio entre as
diversas dimensdes da capacidade funcional, o que ndo significa a auséncia de problemas e/ou

enfermidades.
1.2.1 Politicas publicas relacionadas a qualidade de vida

As politicas publicas podem ser consideradas diretrizes, principios norteadores, regras
e procedimentos para as relagdes entre poder publico, sociedade e mediagdes entre elementos
da sociedade e do Estado. Em geral, as agdes sdo sistematizadas ou formuladas em
documentos (leis, programas, linhas de financiamentos), que orientam estratégias envolvendo
aplicagdes de recursos publicos. Visam responder a demandas, principalmente dos setores
marginalizados da sociedade, considerados como vulneraveis. Nesse aspecto, a politica
publica ¢ uma forma de efetivar direitos, intervindo na realidade social, sendo o principal
instrumento utilizado para coordenar programas e agdes voltadas a sociedade (SANTOS,

2012).

Os pioneiros nos estudos relacionados as politicas publicas foram os cientistas
politicos norte-americanos, nos anos de 1960, periodo pds-guerra. O objetivo na época era a
solucdo de problemas pragmaticos e o fornecimento de subsidios para as agdes
governamentais (BRASIL, 2011a). Nos paises desenvolvidos, buscou-se a manutencao do
papel social dos idosos e a sua reinsercao na prevencao da perda de sua autonomia sendo a
questdo da renda resolvida por meio de sistemas de seguridade social. J4, nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, varias questdes do envelhecimento, como questdes sociais,
ndo tinham sido definidas, como a pobreza e a exclusdo da populacdao idosa e niveis de
desigualdades da sociedade. Contudo, a partir dos anos 1970, o Brasil iniciou a discussao de
medidas relativas a programas sociais que implementaram politicas que visavam a protecao a

familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice (BRASIL, 2010a).
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No Brasil, a Politica Nacional de Promog¢do da Saude atual tem como objetivo
melhorar a qualidade de vida e prevenir a vulnerabilidade e os riscos de doencas da
populacdo. Para isso, as agdes foram estruturadas de forma integrada, transversal e
intersetorial, nas quais os setores privados, governamentais, ndo governamentais e a sociedade
participam em conjunto, com o objetivo de melhorar a saude e a qualidade de vida da
populagdo no modo de viver. O Brasil tem-se defrontado com a questdo da falta de
investimentos em pesquisas e incentivos publicos e privados para dinamizar e otimizar
artificios para esse segmento da sociedade. Esses fatores, na maioria das vezes, interferem
diretamente na qualidade de vida da comunidade, desencadeando sinais e sintomas de

ansiedade, depressao, estresse, dentre outros (SANTOS; SILVA, 2013).

Para o desenvolvimento e alteracdes nas politicas publicas, existe a necessidade de
uma reorientacdo dos servigos de saude, investindo na ateng¢do basica com rediscussdes de
estratégias preventivas e de promog¢ao a saude. Dessa forma, sdo fundamentais iniciativas
capazes de operacionalizar politicas publicas com agdes intersetoriais € programas emergentes

que visem a reducdo da caréncia no setor da satde (CAMACHO; COELHO, 2010).
1.2.1.1. Politicas publicas internacionais

O conceito de politica internacional expressa todos os acontecimentos € processos
politicos que ocorrem no mundo, além das fronteiras dos Estados nacionais. A politica
internacional trata de temas como seguranga, economia e relacdes diplomaticas. Segundo a
teoria das relagdes internacionais, esse tipo de politica € focado no fendmeno da guerra entre
os paises e no desenvolvimento de bons relacionamentos entre as na¢des (HOLEINDRE,
2012). Um dos pontos mais importantes na discussao da politica internacional ¢ a manutengao
da soberania dos paises. A politica internacional busca uma afirmag¢ao do poder e depende da
ética, da responsabilidade e de acdes que fortalecam a sobrevivéncia da comunidade politica

no tempo € no espago.

A OMS ¢ uma das instituigdes publicas internacionais mais renomadas
internacionalmente. Os estatutos da OMS foram aprovados em 22 de julho de 1946, durante a
Conferéncia Internacional da Saude, convocada pelo Conselho Econdmico e Social das
Nagoes Unidas (ECOSOC) reunido em Nova York. Porém, a OMS foi realmente fundada em

7 de abril de 1948, quando 26 membros das Nagdes Unidas ratificaram os seus estatutos,
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tendo como objetivo principal a gestdo de politicas publicas voltadas para a saude em nivel

mundial (OMS, 2014).

A I Conferéncia Internacional sobre Promocado da Satude teve como principal produto a
Carta de Ottawa (WHO, 1986), definindo a promocdo da satde para atuar na melhoria da
qualidade de vida. Todos os eventos internacionais sobre promoc¢ao da saude realizadas nos
ultimos 12 anos, principalmente, em Ottawa (WHO, 1986), Adelaide (WHO, 1988),
Sundsvall (WHO, 1991) e Jacarta (WHO, 1997b), Declaragao do México (WHO, 2000) ¢ a
Carta de Bangkor (WHO, 2005), desenvolveram as bases conceituais e politicas da promogao

da saude mundial.

Outras iniciativas ¢ movimentos foram organizados, periodicamente, em funcao da
ampliacdo das agdes em saude, a partir da Declaracdo de Alma-Ata, como, por exemplo, a
International Diabetes Federation (IDF), que representa mundialmente as pessoas com
diabetes e os profissionais envolvidos. A IDF ¢ uma organizagdao ndo governamental, ligada a
OMS, e estd envolvida em agdes para combate e controle do diabetes em escala local e
mundial, a partir de programas comunitarios. As atividades t€m como objetivo influenciar a
politica publica, incentivar a melhora da saude, promover o intercambio de informacdes de
alta qualidade, além de fornecer educacdao para as pessoas com diabetes e seus familiares

(RIBEIRO, 2012).

Um dos programas desenvolvidos pela IDF & o Bringing Research in Diabetes to
Global Environments and Systems (BRIDGES). Tem o intuito geral de melhorar o cuidado
em satde de pessoas com o risco de diabetes, dentre outras patologias, considerando-se: o
aprimoramento do autocontrole; a promog¢ao de um estilo de vida saudavel; e a redugdo de
custos para o diagndstico de diabetes. Além disso, o Diabetes Voice (Voz do Diabetes) e a
Life for a Child (Vida para uma Crianga) sdo programas que fornecem informacgodes,
aconselhamento e apoio as pessoas com diabetes. Os objetivos sdo a condugdo eficaz da
patologia, suporte em diversos paises e ajuda financeira para os centros de tratamento do
diabetes em criangas carentes nos paises da Tanzania, Ruanda, Republica Democratica do
Congo, Nigéria, Azerbaijao, Nepal, India, Sri Lanka, Filipinas, Papua Nova Guinea, Fiji,
Uzbekistao, Bolivia, Mali, Equador, Sudao e Camarao (FEDERATION INTERNATIONAL
DE DIABETES, 2015).
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Intervencdes que também estdo relacionadas a qualidade de vida, desenvolvidas
internacionalmente, sdo o World Diabetes Day, o Congresso Mundial de Diabetes e o
Diabetes Atlas. Essas agdes sdo organizadas bienalmente por associacdes, membros,
organizagdes de diabetes, organizacdes ndo governamentais (ONG), secretarias de satde,
sociedade civil, e empresas (ONCKEN, 2015). O site www.worlddiabetescongress.org serve
como um propulsor global para a campanha contra o diabetes de forma permanente. A
interface esta disponivel em trés linguas e se integra as redes sociais de midia, tais como o

Facebook® e o Twitter"™ (FEDERATION INTERNATIONAL DIABETES, 2015).

Especificamente na América Latina, em 1992, realizou-se a Conferéncia Internacional
de Promogdo da Saude (OPAS, 1992), a qual trouxe, formalmente, o tema para o contexto de
paises latino-americanos como Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Equador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicardgua, Panamd, Paraguai, Peru,
Republica Dominicana, Uruguai e Venezuela. Nesse evento, discutiu-se a importancia da
prevencdo e promogao de doengas cronicas envolvendo condi¢des de vida adequadas, boas
condi¢des laborais, educacdo, cultura fisica e acesso ao lazer e descanso (BUSS, 2000).
Também, no mesmo ano, foi organizada a Declaracdo de Santa Fé de Bogota na Conferéncia
Internacional de Promog¢dao da Saide em Bogota que ocorreu na Colombia. O documento
apontou trés estratégias principais para a promoc¢do da satde na América Latina: a)
impulsionar a cultura da saude, modificando valores, crengas, atitudes e relagdes; b)
transformar o setor saude, destacando a estratégia de promog¢do da saide; e c) convocar,
animar e mobilizar um grande compromisso social para assumir a vontade politica de fazer da

saude uma prioridade (LAUTENSCHLAEGER et al., 2009).

No Brasil, em 2002, ocorreu a III Conferéncia Latino Americana de Promocao da
Satde e Educagdo para a Satde. O tema da conferéncia foi "Visdo Critica da Promog¢ao da
Satde e Educacdo para Satude: Situacdo Atual e Perspectivas", e teve como objetivo o
estimulo e o desenvolvimento de estratégias de promog¢ao da qualidade de vida e saude e
educagdo para a saide na América Latina. No evento, foram debatidos os principios, as
estratégias e os compromissos orientados para a universalidade e a equidade no acesso aos

direitos fundamentais e sociais da América Latina (OPAS, 2011).

Dentre outros acontecimentos, destaca-se a Conferéncia Internacional de Satde para o
Desenvolvimento, realizada em Bueno Aires, em 2007, na qual foram analisadas as

conquistas e as dificuldades na implementacdo da Estratégia de Atengdo Primaria a Satde na
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Argentina. O proposito era fortalecer os consensos ja estabelecidos e criar novas propostas
que apontassem para a consagracdo de uma estratégia de saide com equidade, baseada na
aten¢do primdria. O tema abordado foi “De Alma-Ata a Declaragdo do Milénio; Conferéncia
Internacional de Satde para o Desenvolvimento: Direitos, Fatos e Realidades”. As discussdes
buscaram contribuir para a concretizagdo dos “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio”
previstos para 2015, ressaltando a importancia da for¢ca de trabalho em saude (MONTE,
2015).

1.2.1.2 Politicas publicas nacionais

O Brasil tem vivenciado importantes mudancas no perfil demografico e na estrutura
etaria populacional, com elevacdo da expectativa de vida e acentuado envelhecimento da
populacdo. Isso, porque houve avangos das tecnologias da area da saude, valorizagdo da
atengdo primaria a saude, desenvolvimento de politicas publicas saudaveis e novos
paradigmas para a promog¢ao da saude, o que contribuiu para que os individuos tivessem

maior longevidade e qualidade de vida (REIS; FLORES, 2014).

Para que ocorram agdes de promogao a satde, torna-se necessaria a atencao primaria,
que ¢ definida como uma estratégia de organizacdo do sistema de saude, prevengdo de
agravos, diagnostico, tratamento de problemas de satide mais prevalentes e reabilitacao
individual e coletiva. A atencdo primaria a saude ¢ um conjunto de servigos e acdes capazes
de interferir positivamente nos sistemas de saude, em que se verificam muitos desafios. Isso,
porque muitos dos problemas relatados pelos pacientes sao geralmente vagos € ndo estdo
relacionados a doencas organicas especificas (AZEVEDO et al., 2013). Assim, a atencao
primaria ¢ um componente fundamental dos sistemas de satde, promovendo o
desenvolvimento e investimentos de programas que oferecam o acesso universal e servigos

abrangentes, coordenados e de expansdo da cobertura de satide para niveis mais complexos

(SKEVINGTON; MCCRATE, 2012).

Dentre as politicas publicas que auxiliaram as transformagdes atuais na saude
brasileira, cita-se o SUS, o qual foi criado pela Constituicao Federal de 1988 e regulamentado
pelas Leis Organicas da Saude n.® 8080/90 e n°® 8.142/90. O programa tem a finalidade de
alterar a situagdo de desigualdade na assisténcia a saude da populacdo, tornando obrigatorio o
atendimento publico a qualquer cidaddo, sendo proibidas cobrancas pelos servicos. Nesse

contexto, fazem parte do SUS os centros e postos de saude, hospitais — incluindo os
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universitarios —, laboratérios, hemocentros, bancos de sangue, além de fundagdes e institutos
de pesquisa, os quais estejam vinculados aos setores publicos (BRASIL, 1988; BRASIL,
2009a).

O Programa de Satide da Mulher (PSM), criado em 1984, foi outra politica nacional
implantada que visava melhorias na satde, e que ocorre até os dias de hoje. Sua missdo ¢
promover a saude integral da mulher, reduzindo os indices de morbimortalidade nas diversas
fases e ciclos de vida e aumentar a cobertura, a concentragdo e a qualidade da assisténcia pré-
natal (MEDEIROS; GUARESCHI, 2009). Além dessa estratégia, destacam-se outras duas
acoes: a) Programa de Satude da Crianca e do Adolescente (PROSAD), implantado em 1989.
E dirigido a todos os jovens entre 10 a 19 anos e visa garantir aos adolescentes o acesso
integral a satide, com ag¢des preventivas e educativas de carater multiprofissional, intersetorial
e interinstitucional (SALOMAO, 2007); e b) Programa de Saude do Idoso (PSI), elaborado
em 1996. Apresenta como diretrizes principais: a promog¢do do envelhecimento ativo e
saudavel, a atencdo integral a saude da pessoa idosa e a formagao e educagdao permanente de

profissionais de saude, dentre outras (FERNANDES; SOARES, 2012).

Um dos projetos mais importantes para o controle da HAS e DM no Brasil ¢ o
Hiperdia. Caracteriza-se como um sistema de cadastramento e acompanhamento de
hipertensos e/ou diabéticos que estd incluido no plano de reorganizacao da ateng¢do a essas
doengas. Foi estruturado no ano de 2000 pelo Ministério da Satde e destinado a prevengao, a
identificacdo e a0 acompanhamento dessas patologias no Brasil (LIMA et al., 2011). O SIS-
Hiperdia € o sistema informatizado de gestdo clinica que permite cadastrar e acompanhar os
portadores de HAS e/ou DM atendidos na atengdo basica do SUS (NELO, 2011). O Hiperdia
tem como objetivos orientar os gestores publicos, gerar informagdes para a aquisigao,
dispensagdo e distribuicdo de medicamentos de forma regular e sistematica a todos os
pacientes portadores dessas patologias, bem como conhecer o perfil epidemioldgico da HAS e

do DM na populagao.

Especificamente no estado do Parana, as primeiras politicas publicas voltadas a
qualidade de vida foram organizadas nos anos de 1997. Essas a¢des se relacionavam a
necessidade de acdes efetivas que garantissem a qualidade de vida para idosos, incluindo a
aposentadoria, o acesso ao cuidado e a saude, baseados na formacao de recursos humanos em
saude do idoso. Assim, por meio da Politica Estadual dos Direitos do Idoso, foi criado o

Conselho Estadual dos Direitos do Idoso do Parand (CEDI/PR) pela Lei Estadual
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n°.11863/97. Essa legislagdo baseou-se nas diretrizes da Politica Nacional do Idoso, Lei
Federal n°.8842/94, garantindo os direitos elementares a pessoa idosa, além da criagao do
CEDL. J4, em 2001, foi fundado o Instituto Paranaense de Geriatria e Gerontologia, por meio
da Lei Estadual n® 13062/01. Seu objetivo era propiciar a defesa dos direitos, além do amparo,
da orientagdo e da assisténcia para os idosos paranaenses. Naquele mesmo ano, foi aprovada a
Lei Estadual n°13231/01, em que municipios de grande porte instituiam o Programa Centro de

Convivéncia do Idoso (SCORTEGAGNA et al., 2010).

Mais recentemente, em 2015, foi apresentado pela Secretaria de Saude do Estado do
Parand o plano plurianual referente ao periodo de 2016-2019. Nesse documento, foram
apresentadas perspectivas gerais que pudessem garantir a atencdo a saude e a qualidade de
vida para todos os cidaddos, aspecto que nao foi relatado no plano plurianual do periodo de
2012-2015. Nesse ultimo, indicava-se apenas a necessidade de investimento em satde, sem

especificar objetivos, tratando o tema de forma generalizada.

Em relacao a abordagem da HAS e DM pelas unidades de saude do Estado do Parana,
o novo plano plurianual recomenda que as equipes atuem visando a ateng¢do global ao usuério,
contemplando o Programa Satde para todo Parana. Esse programa tem como objetivo atuar
de forma integral na atencao a saude de grupos de risco e da populagdo em geral, manter e
consolidar as Redes de Atengao a Satude e Projetos Estratégicos, bem como implantar novas
acoes voltadas a qualificacdo das préaticas e servigos prestados pelo SUS no Parana. Além
disso, as intervengdes devem prever no estado a atuagdo de forma articulada com outras areas
governamentais e a sociedade civil, visando: a reducdo da mortalidade materno-infantil, da
mortalidade por causas externas (acidentes, homicidios e outras) e da morbimortalidade por
doengas cronico-degenerativas; a ampliacdo da longevidade, reduzindo incapacidades e
promovendo o autocuidado; a melhora da qualidade de vida; intervencdes sobre outros fatores
de risco cardiovasculares; prevencdo de complicagcdes agudas e cronicas; tratamento das

comorbidades; redu¢dao da mortalidade; e alivio da sintomatologia (SESA, 2015).
1.3 A Atencao Basica no Brasil

A atencdo bdasica é conceituada por um conjunto de acgdes de saude, na esfera
individual e coletiva, compreendendo a promog¢do e a protecdo da satde, a prevencio de
agravos, entre outras acdes. A Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) tem seus

principios e diretrizes pautadas no objetivo de desenvolver agdes integrais, que impactem na
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situagdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satide das
coletividades (BRASIL, 2012a). Acrescenta-se ainda que a atenc¢ao basica considera o sujeito
em sua singularidade e insercdo sociocultural, buscando produzir a atengdo integral, ou seja,

tendo uma visao do ser humano como um todo.

No Brasil, entre as décadas de 1940 e 1990, a atencao a saude resumia-se a concepgao
médico-hospitalar, havendo pouca preocupagao para agdes preventivas. Contudo, experiéncias
obtidas na aten¢do primaria a saude, somadas as diretrizes do SUS, possibilitaram a
constru¢do de uma politica de Atencdo Basica de Satde (ABS). Com isso, foi possivel
reorientar o modelo assistencial, tornando-se o contato prioritario da populacao com o sistema
de saade (GIL, 2006). Assim, gradualmente, conforme as experiéncias internacionais
passavam a ser divulgadas, a concep¢do de atengdo bdasica passou a ser debatida no pais,
sendo que, no final da década de 1980, foi se fortalecendo e constituiu-se como prioridade do
SUS, sendo o ponto de partida para a estruturacao dos sistemas locais de saude. Entretanto, a
partir de 1990, a atencao basica foi transformada de forma a aprimorar o cuidado com a satude
em novas perspectivas. Nesse contexto, surgiu como apoio ao modelo de atengdo a saude

existente até entdo, entre elas, a implantacdo da ESF (CASTRO; MACHADO, 2010).

Em 1991, com a implantacio do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), o novo modelo de atencdo basica, com o apoio do Ministério da Saude, foi
aprimorado e estendido para todo o pais. Nesse contexto, em 1994, foi criado o PSF, o qual
tinha o intuito de valorizar os principios de territorializag¢do, de vinculacdo com a populagdo e
de garantia de integralidade na ateng@o de trabalho em equipe com enfoque multidisciplinar.
Ja, em 1998, o PSF passa a ser considerado uma estratégia estruturante da organizagdao do
SUS, consolidando novas perspectivas de atendimentos focados na familia, com a intengado de
melhorar a qualidade de vida das pessoas, o que contribuiu para reduzir os riscos a saude

(BRASIL, 2007).

Em 2000, o termo “programa” do PSF foi entendido como uma atividade com
principio, desenvolvimento e fim. Dessa forma, o PSF passou a ser denominado ESF,
tornando-se uma estratégia prioritaria para a reorganizacao da atengdo basica no pais. Seu
foco era incentivar as pessoas ¢ as comunidades a perceberem suas condigdes e, assim,
elaborarem projetos visando a melhoria da qualidade de vida em seus lares e espagos sociais
de convivéncia (MARTINS et al., 2008). Ja, em 2008, foram implantados os Nucleos de

Apoio a Satde da Familia (NASF), que tinham o objetivo de apoiar a inser¢do da ESF na rede
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de servicos de saude. Além disso, visavam ampliar a abrangéncia, resolutividade,
territorializagdo, regionalizacdo e o aumento das agdes da atencdo basica em satde no pais.
Nesse aspecto, o NASF realiza intervencdes coletivas de prevencdo e promogao a saude junto

aos grupos sociais em condi¢do de vulnerabilidade (BRASIL, 2008).

Atualmente, os programas governamentais que se destacam por sua atuacdo na
atencao basica sdao as ESF, o PACS, as equipes de aten¢do basica para populacdes especificas
(Consultorio na Rua, Atendimento da Populagdo Ribeirinha da Amazdnia Legal e Pantanal
Sul Mato-Grossense), os NASF e o Programa Saude na Escola (BRASIL, 2011b). Dentre
esses, as ESF vém demonstrando maior eficdcia na prevencdo e promog¢do da saude a
comunidade. Isso, porque apresentam um planejamento com a participacdo da populagdo,
permitindo diagnosticar a situacdo de satde, elaborar planos, monitorar e avaliar as agdes,
além de imprimir corresponsabilidade de todos para efetivacdo do trabalho (ALVES ef al,

2011).
1.3.1 Programa de Saude da Familia (PSF)

No ano de 1994, visando a reorganizar a pratica da atencdo basica a saiude e substituir
o modelo tradicional de atuagdo profissional, foi implantado no Brasil o PSF. O principal
objetivo era obter um processo de cuidado da saude voltado ao trabalho no contexto da
familia, melhorando, assim, a qualidade de vida dos brasileiros. Nesse programa, eram
priorizadas ag¢des de prevencdo, promocao e recuperagdo da saude, de forma integral e

continua (BRASIL, 2014a).

Na implantagdo do PSF, o Ministério da Saude participava com uma parcela
expressiva dos recursos financeiros. Fornecia os medicamentos basicos e garantia parte dos
equipamentos para as UBS, ficando o municipio responsavel por complementar o restante dos
recursos necessarios para a implantacdo e a operagdo do programa. Com o PSF, houve uma
reorganizacgdo do sistema de satde, substituindo-se as antigas diretrizes e introduzindo novos
principios como a promogao da saude (BRASIL, 2007). Nesse aspecto, o PSF foi a principal
estratégia de organizacdo de atencdo primaria, em que se destacava um processo de
reorganiza¢do dos sistemas municipais de satde, com garantia de financiamento especifico

para a sua consecu¢io (AMORIM; ARAUJO, 2004).

No PSF, o atendimento era prestado na unidade basica de satide ou no domicilio por

diferentes profissionais como médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
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comunitarios de saude. Esses profissionais € a populagdo criavam vinculos, o que contribuia
para a orientacdo do modelo assistencial a partir da atengdo basica, em conformidade com os

principios do SUS (BRASIL, 2009b).

A estratégia do PSF tinha como base a incorporacdo e reafirmacdo dos principios
basicos do SUS, que sdo a universalizagdo, a descentralizacdo, a integralidade e a participacao
da comunidade, sendo estruturada a partir da UBS da Familia (MONTEIRO et al., 2009).
Contudo, a partir de 2006, o PSF deixa de ser um programa vertical de carater governamental
e passa a ser uma politica de governo, denominada de ESF, isso porque o termo "programa"
aponta para uma atividade com inicio, desenvolvimento e finalizacdo. Assim, atualmente,
reconhece-se que a acdo ndo ¢ mais um programa e sim uma estratégia de atuagdo, voltada a

Atencao Primaria a Saude, qualificada e resolutiva (BRASIL, 2009a).
1.3.2 Estratégia Satide da Familia (ESF)

A ESF consiste em um programa operacionalizado, por meio da implantagao de
equipes multiprofissionais em UBS. Sao responsdveis pelo acompanhamento de um
determinado numero de familias, localizadas em uma area geografica delimitada. As equipes
devem atuar com agdes de promocdo da saide, prevencdo, recuperacdo, reabilitagdo de
doencas e agravos mais frequentes. Além disso, deve intervir na manutencdo da saude
(BRASIL, 2013a), promovendo o desenvolvimento comunitario de um determinado territério.
Associadas a essas, outras acdes devem ser desenvolvidas, a fim de promover atencao

integral, continua e organizada da populagdo adstrita.

O acolhimento dos usuarios em ESF deve garantir atendimento qualificado e
encaminhamentos resolutivos para que o vinculo ocorra de forma efetiva. E importante
lembrar que a atengdo ao usuario deve ser realizada nao apenas no ambito da unidade de
saude, mas em domicilio, em locais do territorio, quando as visitas se tornarem essenciais para
o andamento do cuidado. Ag¢des educativas, que interfiram no processo de satde-doenca,
devem ser incrementadas, bem como o incentivo a mobilizagdo e a participacdo da

comunidade, com o intuito de efetivar o controle social (BRASIL, 2011a).

A ESF tem o intuito da reversdo do modelo assistencial vigente, em que predomina o
atendimento emergencial ao doente, na maioria das vezes, em grandes hospitais. Além disso,
a organizacdo da ESF pretende diminuir a supervalorizagdo das praticas da assisténcia

curativa e especializada, que induz ao excesso de procedimentos tecnologicos e
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medicamentosos e, sobretudo, na fragmentagao do cuidado existente até entdo. Dessa forma, a
familia passa a ser o objeto de atengdo, no ambiente em que vive, permitindo uma
compreensdo ampliada do processo satde/doenca. A ESF inclui agdes de promogao da saude,
prevengao, recuperacado, reabilitagdo de doencas e agravos mais frequentes, valorizando agdes

de cuidado integral (SANTOS, 2012).

Visando a atender aos preceitos da ESF, ¢ necessario que diversos profissionais
estejam envolvidos no atendimento ao usudrio. Assim, conforme determina a Portaria n.
2.488/2011 (BRASIL, 2011b), a equipe de profissionais da ESF deve ser formada
obrigatoriamente por médico de familia, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Satde (ACS). Quando ampliada, pode contar com dentista, auxiliar de
consultorio dentario e técnico em higiene dental. Esses profissionais devem atuar de forma

conjunta e colaborativa.

A literatura demonstra que a atuagdo da ESF junto a comunidade promove diversos
beneficios, garantindo a atencdo integral aos individuos e familias (FARIAS; SAMPAIO,
2010). Nesse aspecto, Gatti et al. (2010) constataram que os usudrios consideram que as
equipes de ESF promovem maior eficiéncia em relagdo ao acesso a cuidados médicos,
informacdes mais detalhadas sobre a prevencao e sobre o tratamento, visitas domiciliares

regulares e facilitagdo nos encaminhamentos para especialidades.

Apesar dos beneficios constatados para a atuacdo das ESF na comunidade, Silva e
Fracolli (2014) demonstraram que existem algumas dificuldades para a sua atuacgdo, tais
como: pequeno numero de agdes voltadas a promocao da saude, como palestras, formacao de
grupos e/ou campanhas educativas; prioridade para a saide da mulher e da crianga, o que
resulta em um atendimento parcial a comunidade; € pouco comprometimento dos Orgaos
publicos da area de satide com a equipe ESF, que deveriam focar na promogdo e na prevencao
da saude, trabalhando com grupos de uma forma interdisciplinar, para abranger todos os
ciclos de vida, desde a crianga até o idoso. Dessa forma, seria possivel melhorar ao
atendimento as necessidades da populagdo, por meio de uma visdo global, conforme

preconiza o Mistério da Saude.
1.3.3 Nicleos de Apoio a Satide da Familia (NASF)

Os NASF s3o uma estratégia inovadora que tém por objetivo apoiar, ampliar e

aperfeigoar a atengdo e a gestdo da saide na atengdo basica, ja realizadas pelas ESF. Os
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requisitos dos NASF sdo, além do conhecimento técnico, a responsabilidade por um
determinado nimero de ESF e o desenvolvimento de habilidades relacionadas as agdes da
saude da familia. Os NASF devem estar comprometidos com a promogao da saude, mudangas
na atitude e na atuacdo dos profissionais da ESF e entre sua propria equipe NASF. Inclui
atuacdo de acles intersetoriais e interdisciplinares, promocao, prevencdo, reabilitacdo da
saude e cura. Além disso, prioriza-se a humanizagdo nos atendimentos, educagdo permanente,
promoc¢do da integralidade e da organizacdo territorial dos servigos de saude (BRASIL,

2009b).

As equipes dos NASF sdo multiprofissionais € devem trabalhar de forma integrada as
ESF, dentro dos respectivos territorios, apoiando-as e compartilhando saberes (BRASIL,
2011b). A equipe do NASF deve ser definida pelos proprios gestores municipais mediante
critérios de prioridades identificadas a partir de dados epidemioldgicos, das necessidades
locais, das equipes de saude que serao apoiadas, bem como da disponibilidade de
profissionais de cada uma das diferentes ocupagdes. O NASF deve atuar dentro de algumas
diretrizes relativas a Atencdo Priméria da Saude (APS), sendo: agdo interdisciplinar e
intersetorial; educagdo permanente em saude dos profissionais e da populagdo;
desenvolvimento da nogao de territorio; integralidade, participagdo social, educagdo popular;

e promogao da satde e humanizacao (BRASIL, 2009b).

Conforme a Portaria n°. 3.124, de 28 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012b), o NASF
¢ organizado em trés modalidades: NASF 1 - Deve realizar suas atividades vinculado a, no
minimo, 5 e, no maximo, 9 ESF e/ou equipes de aten¢do basica para populagdes especificas
(consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais); NASF 2 - Deve realizar suas atividades
vinculado a, no minimo, 3 e, no maximo, 4 ESF e/ou equipes de atencdo bésica para
populagdes especificas (consultdrios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais); e NASF 3 - Deve
realizar suas atividades vinculado a, no minimo, 1 e, no maximo, 2 ESF e/ou equipes de
atencdo bdsica para populacdes especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e
fluviais), agregando-se de modo especifico ao processo de trabalho delas, configurando-se

como uma equipe ampliada.

Os profissionais que poderdo compor o NASF sdo: assistente social; profissional de
educagao fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudiologo; profissional com formagdao em
arte ¢ educagdo (arte educador); nutricionista; psicologo; terapeuta ocupacional; médico

ginecologista/obstetra; médico homeopata; médico pediatra; médico veterindrio; médico
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psiquiatra; médico geriatra; médico internista (clinica médica); médico do trabalho; médico
acupunturista; e profissional de saude sanitarista (BRASIL, 2014b). Diante disso, existem
diversas areas estratégicas para a autuagdo dos NASF, dentre elas destacam-se: as atividades
fisicas/praticas corporais; as praticas integrativas e complementares; reabilitacdo; alimentacdo
e nutricao; saude mental; servigo social; saide da crian¢a/do adolescentes e do jovem; saude

da mulher e assisténcia farmacéutica (BRASIL, 2010c).

Apesar dos objetivos propostos para os NASF, Andrade et al. (2012) demonstraram
que a atuacdo dos profissionais nesses locais ainda ¢ um pouco dificultada, devido,
principalmente, ao baixo investimento em educacdo permanente; falta de compreensdo das
acoes a serem desenvolvidas; e desarticulagdao do trabalho na unidade de satde com a equipe
da ESF. Porém, os autores ressaltam que esses aspectos podem ser superados ao longo do
tempo, ndo inviabilizando a importancia do NASF no contexto da ateng@o basica a satide. Em
outro estudo, Ribeiro et al. (2014), avaliando a implantacdo dos NASF em Parnaiba, PI,
verificaram uma melhoria no atendimento aos usuarios, pois houve maior flexibilizacdo de
acoes em funcdo dos profissionais que atendiam a populacdo. Destacaram, também, que as
atividades fisicas, praticas integrativas e complementares (como as relacionadas a nutrigdo e
assisténcia social) contribuem para a melhoria da qualidade de vida, indicando uma atencao

diferenciada e mais abrangente para os usudrios.
1.4. Interdisciplinaridade
1.4.1 Conceito

A interdisciplinaridade ¢ conceituada como um conjunto de atitudes que subsidie as
inter-relagdes entre diferentes areas do conhecimento, de modo a romper com a fragmentacao
das disciplinas. E o grau de integragdo entre as disciplinas e a intensidade de trocas entre os
especialistas. Assim, desse processo interativo, todas as disciplinas devem se tornar melhores,
definindo seu proprio objeto a partir de sua complexidade, atendendo interesses, comparando,
julgando e incorporando esses elementos na producdo de uma disciplina modificada (SILVA

etal., 2014).

Os termos disciplinaridade, multidisciplinaridade, pluridisciplinaridade e
transdisciplinaridade estdo intimamente relacionados a interdisciplinaridade (COSTA, 2007).
Contudo, existem algumas diferencas entre eles: a disciplina tem o mesmo sentido que

‘ciéncia’, sendo que disciplinaridade significa a exploragdo cientifica especializada de
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determinado dominio homogéneo de estudo (JAPIASSU, 1976); a multidisciplinaridade
implica em uma justaposicdo de diversas disciplinas. Nao pressupde, necessariamente,
trabalho em equipe e coordenagdo (COSTA, 2007); ja na pluridisciplinaridade, observa-se a
presenca de algum tipo de interagdo entre os conhecimentos interdisciplinares, embora eles
ainda se situem em um mesmo nivel hierarquico; no caso da transdisciplinaridade, ¢ possivel
verificar um nivel de integragdo disciplinar além da interdisciplinaridade. Trata-se de uma

proposta relativamente recente no campo epistemoldgico (CARLOS, 2007).

Segundo Vilela e Mendes (2003), a interdisciplinaridade ¢ fundamentalmente um
processo ¢ uma filosofia de trabalho que entra em a¢do na hora de enfrentar os problemas e
questdes que preocupam cada sociedade. Nao possui um carater epistemologico definido e

acabado, tratando-o como um neologismo que possui multiplas interpretacdes.

A discussao sobre interdisciplinaridade iniciou no Brasil a partir da Lei de Diretrizes e
Bases (LDB) n°. 5.692/71. Desde entdo, sua presenca no cenario educacional brasileiro tem se
tornado mais presente, devido a nova LDB n°. 9.394 elaborada em 1996 e com os Parametros
Curriculares Nacionais de 2006. Dessa forma, além da sua grande influéncia na legislagdo e
nas propostas curriculares, a interdisciplinaridade tornou-se cada vez mais contemporanea no

discurso e na pratica de professores do ensino médio (BATISTA, 2015).
1.4.2 Atuacio e promoc¢ao da interdisciplinaridade

Na atualidade, verificam-se diversas transformagdes nas atuagdes profissionais, nas
relacdes entre as pessoas, nas inovagdes tecnologicas, originando novas maneiras de organizar
a producdo. No caso especifico da satde, as mudangas trazem marcas do fortalecimento do
cuidado, da agdo intersetorial e do desenvolvimento da autonomia das populagdes (VILELA;

MENDES, 2003).

Além das mudancas constatadas no campo da saude, essas devem trazer consigo
transformagdes na area da educacdo. Nessa nova perspectiva de educacdo, a pesquisa deve ser
considerada um principio educativo, instrumento basico de formagao (VILELA; MENDES,
2003). Nesse sentido, uma experiéncia de pesquisa que envolva a interdisciplinaridade e
profissionais de varias areas do conhecimento pode ser uma ferramenta que permita a
constru¢do ou reconstru¢ao dos saberes, ¢ de novas acdes que visem ao bem estar dos

individuos.
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A interdisciplinaridade vem ganhando espago nas discussdes da area da satde, em
virtude da necessidade de troca de conhecimento entre os profissionais de diversas areas.
Ceccim (2005) descreve que alguns fatores contribuiram para que ocorresse a
multiprofissionalidade nas equipes de satde, tornando-se realidade no pais, dentre eles citam-
se: deliberagdes decorrentes de foruns participatorios (conferéncias de satude); a expansao da
ESF em todo o pais; a mudanga das Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de
graduacdo da 4drea da satde; a abertura e incentivo a varios programas de Residéncia
Multiprofissional (a partir de 2005); e os Principios e Diretrizes para a Norma Operacional

Basica de Recursos Humanos para o SUS.

O ensino baseado na interdisciplinaridade tem grande poder estruturador, pois os
conceitos e procedimentos encontram-se organizados em torno de unidades mais globais, em
que varias disciplinas se articulam (TORRES SANTOME, 1996). Além disso, a
interdisciplinaridade na area da satide, em especial na saude coletiva, coloca-se como
exigeéncia interna, uma vez que seu objeto de trabalho — a saude e a doenga no seu ambito
social — envolve concomitantemente: as relagdes sociais, as expressdes emocionais e afetivas
e a biologia, traduzindo, por meio da saude e da doenga, as condi¢cdes e razdes socio-

histéricas e culturais dos individuos e grupos (VILELA; MENDES, 2003).

A interdisciplinaridade somente ¢ realizada por meio da intencionalidade, baseada no
plano institucional, que pode fomenta-la com politicas e projetos. Além disso, deve ter o
desejo de cada profissional de aderir aos projetos e de se engajar na construgdo da pratica
coletiva. O anseio de saber e o didlogo particular com sua disciplina poderdo tornar o
profissional capaz de transitar pelos diversos saberes encontrados no interior das instituigdes
ou o0 imobilizard em um saber engessado e uma pratica estéril. A postura interdisciplinar exige
trocas entre os trabalhadores, bem como a abertura para questionar e ser questionado a

respeito do reconhecimento mutuo (COSTA, 2007).

Entre as atividades que promovem a interdisciplinaridade na saude coletiva, estdo os
grupos de convivéncia, as parcerias instituidas entre universidades e secretarias municipais de
saude e as pesquisas realizadas com os usudrios e com a equipe de saude (LUZ, 2009).
Segundo Silva (2009), os grupos de convivéncia que ocorrem nas unidades de saude ou locais
de facil acesso aos usuarios propiciam a realizagdo de atividades culturais, de entretenimento
e de convivio. Além disso, favorecem o intercambio de experiéncias envolvendo a prevengao

e a promogao da saude. H4, também, a possibilidade de participacao de profissionais por meio
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de palestras e cursos, contribuindo para que as pessoas tenham um nivel maior de informagao,

aspecto que colabora para a adogao de praticas saudaveis no seu cotidiano.

Algumas agdes interdisciplinares especificas como as rodas de conversa, grupos de
acompanhamento, empoderamento/autogestdo do tratamento e parcerias com universidades
também mostraram €xito nas avaliagdes com pacientes portadores de HAS e DM (FIGAR et
al., 2006; MANTOVANI et al., 2011; TREVINO et al., 2011; SIMMONS; KAPUSTIN,
2011). Mantovani et al. (2011) verificaram que atividades de rodas de conversa sdo
estratégias eficazes para o acolhimento de pesquisadores e usudrios, promovendo a troca de
experiéncias e interacdo. Também, reconhecem as dificuldades na efetivacdo do tratamento e
as falhas na ingestdo dos medicamentos. Em outro estudo, Trevifio et al. (2011), avaliando
idosos portadores de DM e HAS, por meio de um programa de aten¢do para o melhoramento
da qualidade nutricional e de atividade fisica, apontaram uma melhora no peso e glicemia
capilar dos participantes, refletindo assim, em uma evolugao favoravel na qualidade de vida.
Nesse contexto, agdes interdisciplinares podem colaborar claramente para o desenvolvimento
de hébitos saudaveis, pratica de exercicios fisicos e consequente melhora da qualidade de vida

da populagio (MANTOVANI et al., 2011; TREVINO et al., 2011).
1.4.3 Pesquisas interdisciplinares relacionadas a qualidade de vida de hipertensos e diabéticos

Muitas pesquisas sugerem a atuacdo interdisciplinar como um modelo fundamental
para o trabalho em saude. As praticas interdisciplinares desenvolvidas por equipes
multiprofissionais s3o fundamentais para a reestruturagdo do atendimento prestado nos
servigos de saude. Dessa forma, o processo saude-doenca da populagdo ¢ influenciado de
forma positiva, promovendo uma assisténcia de maior qualidade aos usuarios (VICTOR et al.,

2007; SILVA et al., 2012; FONTOURA et al., 2014).

No estudo de Pereira (2011), foi avaliado o trabalho em equipe multiprofissional de
saude na ESF do municipio do Rio de Janeiro, RJ. Foi verificado que esse trabalho se tornou
uma das principais ag¢des de intervengdo, as quais se estruturavam com intuito de
compreender melhor a importancia do trabalho em equipe. Observou-se, também, que esse

tipo de trabalho amplia o objeto de interveng@o para além do ambito individual e clinico.

De acordo com Peduzzi (2001), as atividades realizadas em grupo de convivéncia
apresentam possibilidade de aprofundamento. Além disso, estendem conhecimentos,

promovem agdes educativas em saude e adogao de habitos saudaveis. As especificidades das
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diferentes dreas permitem aprimorar os conhecimentos e as técnicas nos locais de atuacio.
Todos esses aspectos contribuem diretamente para uma mudangca de comportamento,

promovendo a socializacdo da informag¢do em saude e a qualidade de vida da populagdo.

As acdes interdisciplinares vém sendo cada dia mais valorizadas por profissionais das
ESF (SILVA et al., 2012). Trevino et al. (2011) demonstraram que a utilizagdo de um
programa educativo em grupo para melhorar a qualidade de vida em idosos ¢ uma pratica
adequada e frequente em unidades de saude. Nesse caso, principalmente, aquelas ligadas a
modificacdo de habitos alimentares e a pratica de exercicios fisicos, ocorrendo alteragdes no
estilo de vida da populacdo. J4, Silva et al. (2007) indicam que a capacitagao dos profissionais
de saude e a participagdo efetiva da comunidade promovem uma maior eficacia das acdes

realizadas pelos grupos.

Silva et al. (2008) demonstraram a importincia de atuagdes de académicas de
educagdo em saude no grupo de hipertensos para aumentar o conhecimento sobre importancia
de seguir habitos alimentares saudaveis e a pratica regular de atividade fisica. Para isso, foi
utilizado o conhecimento prévio da propria populagdo. A partir das necessidades relatadas
pelos usudrios, foram organizados materiais e linguagem adaptados a realidade local da
populagdo. Os resultados a médio e longo prazo mostraram que a educagdo em grupo
possibilitou maior conexdo entre os profissionais e participantes, estabelecendo uma
confianca mutua sobre o tema. Entretanto, os autores destacam que agdes que utilizam o
conhecimento popular e a cultura preestabelecida devem ser consideradas pelos profissionais
com bastante aten¢do, persisténcia, paciéncia e motivagdo, para que haja maior adesdo ao

tratamento.

Conforme explicam Mantovani et al. (2011), as estratégias educativas na area da saude
devem ser consideradas pelos profissionais, visando a auxiliar os portadores de HAS ¢ DM na
modificagdo de habitos saudaveis e de comportamento. Além disso, deve-se considerar que
intervengdes em grupo podem colaborar para a troca de experiéncias € conhecimentos entre os
participantes. Isso, porque a existéncia de problemas similares promove a troca de
experiéncias negativas e/ou positivas entre os usudrios, podendo desencadear um processo de
mudanga. Gucciardi et al. (2011) ainda confirmam que as atividades realizadas por uma
equipe multidisciplinar sdo necessarias para colaborar na auto-gestdo da doenga cronica,

prevenindo suas complicacoes.
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1.5 O municipio de Guarapuava, PR

O municipio de Guarapuava esta situado a "25°23'36" latitude sul e "51°27'19"
longitude oeste, regido denominada Centro-Sul do Estado do Parand. Ocupa o terceiro
planalto Paranaense, também chamado de Planalto de Guarapuava, com populagdo estimada,
em 2015, de 178.126 habitantes e crescimento anual de 0,76% populacao (IBGE, 2015)
(Figura 1).

A cidade de Guarapuava ¢ sede da 5* Regional de Saude do Estado. A rede de atencao
a saude estd organizada na esfera estadual em 2 polos estaduais, 6 macrorregides, 22 regides e

52 microrregides (SESA, 2009), confome descrito na (Figura 1).

Figura 1. Mapa da localizagdo geografica Guarapuava e Regionais de Saude do estado do

Parané (SESA, 2009).

As primeiras familias de Guarapuava foram formadas e influenciadas, em grande
parte, por tropeiros oriundos de Minas Gerais, Sao Paulo e Rio Grande do Sul. Esses usavam
a cidade como rota e chegaram a regido, ja nos primordios de sua colonizagdo em 1810, na

sua maioria descendentes de poloneses, italianos, ucranianos e alemaes (IPARDES, 2016).

A economia de Guarapuava destaca-se pela agropecudria, que representa
aproximadamente 18% da composi¢do do Produto Interno Bruto (PIB) municipal. Tem, ainda,
forte participagdo na producdo agricola do Parana, pois ¢ um dos maiores produtores de batata
inglesa do Brasil e, também, um grande produtor de milho, soja e cevada. A industria tem
participag¢do de 35% no PIB do municipio, representando 1,4% na economia do Parand. O setor
madeireiro ¢ umas das atividades que mais emprega funcionarios. Contudo, fabricas de papel e
papeldo, bebidas, insumos quimicos, produtos alimentares e a agro-industria também sao fortes
empregadores. Além disso, existe também o setor de servicos que vem crescendo gradativamente

e ja incorpora cerca de 47% do PIB do municipio (IPARDES, 2016; PILGER, 2010).
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Guarapuava ¢ a sede da 5* Regional de Satide do Estado do Paran4, que abrange uma
populacdo total de 454.220 habitantes. Conta com 20 municipios distribuidos em trés
microrregides: a) Guarapuava (Candéi, Cantagalo, Foz do Jorddo, Goioxim, Pinhao,
Prudentdpolis, Reserva do Iguagu e Turvo); b) Laranjeiras do Sul (Marquinho, Nova
Laranjeira, Porto Barreiro, Rio Bonito do Iguagu e Virmond); e c¢) Pitanga (Boa Ventura do
Sao Roque, Campina do Simdo, Laranjal e Palmital) (SESA, 2009). Além disso, a regido de
Guarapuava ¢ composta por seis territorios administrativos: Guarapuava, Atalaia, Entre Rios,
Guara, Guairacd e Palmeirinha. Nessa regido, a populacdo estd distribuida na area urbana

(91,43%, 152.993 habitantes) e na area rural (8,57%, 14.335 habitantes) (IBGE, 2010).

O municipio de Guarapuava possui diversos estabelecimentos de saude publicos e
privados. As organizagdes publicas sdo divididas em 32 unidades de atengdo primaria, que sao
responsaveis pelo atendimento inicial ao usudrio a partir da ESF, Estratégia de Saude Bucal,
ACS e dois NASF. Além da atencdo primaria, ainda ha a atencao secundaria que esta dividida
em dois Centros de Atengdo Psicossocial, um Centro de Especialidades Odontologicas, um
Centro de Satde da Mulher e duas Unidades de Pronto Atendimento 24 horas
(GUARAPUAVA, 2013). Em Guarapuava, existem trés instituigdes credenciadas para
atendimento ao SUS, sendo elas: o Hospital de Caridade Sao Vicente de Paulo e o Instituto
Virmond, que oferecem atendimento de médio e alta complexidade; e o Hospital Semmelweis,

responsavel por atendimentos de média complexidade (GUARAPUAVA, 2013).

Segundo o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) (BRASIL, 2015), entre
os anos de 2012 e 2015, foram registrados 3.668 internamentos na cidade de Guarapuava, dos
quais 2.512 eram de usuarios residentes no municipio. Em relagdo a complexidade dos
procedimentos médicos, 3.243 (58,5%) procedimentos foram considerados de média
complexidade, sendo que 2.297 (41,5%) eram de moradores do municipio. Os internamentos
de alta complexidade foram computados em um total de 425, sendo que 215 (50,6%)

individuos atendidos residiam na cidade (PARANA, 2015).

Em Guarapuava, sdo desenvolvidos programas do Ministério da Satde, como o
Hiperdia, puericultura, exames laboratoriais e preventivo de cancer de mama e colo de ttero,
imunizacao, tuberculose, hanseniase, doengas sexualmente transmissiveis, Programa de Satde
Bucal, dentre outros; além de atividades de educacdo em saude, atendimentos clinicos,
assistenciais, consultas médicas gerais que envolvem todos os ciclos da vida. O municipio

possui 80,8% de cobertura populacional estimada pelas equipes de satde, 81,4% de cobertura
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de acompanhamento das condicionalidades de satide do Programa Bolsa Familia e 75,3% de

cobertura estimada pelas equipes de satude bucal (PARANA, 2015).

No Quadro 1, esta descrito o nimero total de pacientes com diabetes mellitus e

hipertensao arterial cadastrados no Hiperdia, distribuidos pelas UBS de Guarapuava, PR.

Quadro 1. Numero total de pacientes com diabetes mellitus e hipertensao arterial distribuidos

por Unidades Bésicas de Satde (UBS) de Guarapuava, PR, 2015

UBS Diabéticos UBS Hipertensos
n n
Guairaca* 19 Jordao* 75
Rio das Pedras 20 Sdo Miguel* 86
Entre Rios 11 21 Rio das Pedras 88
Paz e Bem* 38 Guairaca* 96
Jardim das Américas* 47 Entre Rios II 108
Bonsucesso 49 Paz e Bem* 169
Guara 58 Tancredo Neves* 214
Vila Colibri* 59 Vila Bela 214
Concordia 61 Concordia 260
Dourados 63 Jardim das Américas* 276
Santa Cruz 70 Dourados 277
Entre Rios 73 Santa Cruz 280
Xarquinho 73 Residencial 2000* 281
Residencial 2000* 78 Vila Colibri* 282
Vila Carli* 81 Boqueirao* 282
Planalto* 81 Vila Carli* 283
Palmeirinha 81 Addo Kaminski 298
Tancredo Neves* 86 Bonsucesso 315
Boqueirao* 97 Entre Rios 322
Adao Kaminski 98 Planalto* 332
Recanto Feliz 101 Xarquinho 359
Morro Alto* 102 Jardim Araucaria*® 363
Parque das Arvores 108 Guara 364
Vila Bela 111 Palmeirinha 395
Sdo Cristovao* 117 Morro Alto* 400
Jardim Araucaria*® 118 Recanto Feliz 405
Santana 118 Vila Feroz* 425
Vila Feroz* 139 Sao Cristovao™ 434
Campo Velho* 178 Parque das Arvores 474
Sdo Miguel* 214 Santana 497
Jordao* 286 Campo Velho* 539
Total 2.845 Total 9.193

*Unidade que apresenta Grupos de Convivéncia (Hiperdia) atuantes no municipio; Fonte: Parana (2015).
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No Quadro 2, apresenta-se o numero de pacientes com diabetes mellitus e hipertensao
arterial participantes ativamente em Grupos de Convivéncia em UBS de Guarapuava, PR, no

ano de 2015.

Quadro 2. Pacientes com diabetes mellitus e hipertensdo arterial participantes ativamente em

Grupos de Convivéncia em Unidades Basicas de Saude (UBS) de Guarapuava, PR 2015

UBS Diabéticos Hipertensos Total
n n N
Boqueirao 8 32 40
Campo Velho 12 28 40
Colibri 15 20 35
Feroz 6 17 23
Guairaca 10 20 30
Jardim Araucaria 5 15 20
Jardim das Américas 5 10 15
Jordao 4 21 25
Morro Alto 12 38 50
Paz e Bem 3 17 20
Planalto 4 26 30
Residencial 2000 6 29 35
Sdo Miguel (Santana) 2 13 15
Sao Cristovao 8 12 20
Tancredo Neves 12 28 40
Vila Carli 20 30 50
Total 132 356 488

Fonte: Parana (2015).

Os 16 grupos de convivéncia descritos no Quadro 2 sdo coordenados por enfermeiros,
sendo que as atividades sdo desenvolvidas em conjunto com técnicos e auxiliares de
enfermagem, médicos, fisioterapeutas, profissionais de educagdo fisica, psicologos,
nutricionistas, fonoaudidlogos e agentes comunitarios de saude. Também, trabalha-se em

parceria com as universidades particulares e publicas da regido.

As reunides acontecem periodicamente a cada 15-30 dias, em periodos matutinos e
vespertinos. Nos encontros sdo realizadas atividades gerais de educagdo em satde, incluindo
atividades fisicas e palestras que envolvem temas sobre tratamento e preven¢do de doencas
cronicas e inclusdo social (passeios, bailes, festas, gincanas etc). Todas as agdes vém
apresentando resultados positivos, possibilitando aos participantes um amplo aprendizado,
capacitando-os para o enfrentamento de possiveis limitagdes de suas enfermidades e

proporcionando-lhes uma melhora na qualidade de vida.
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Avaliacdo das caracteristicas socioeconomicas, sociodemograficas e de
qualidade de vida de individuos hipertensos e/ou diabéticos participantes de

grupos de convivéncia

Resumo: O presente trabalho tem como objetivo analisar as caracteristicas socioecondmicas,
sociodemograficas e de qualidade de vida de portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM) participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, PR.
Participaram da pesquisa individuos adultos e idosos, portadores de HAS e/ou DM e
cadastrados em 16 grupos de convivéncia de Guarapuava no Programa Hiperdia. A coleta de
dados foi realizada por meio de entrevista, utilizando-se um questionario sociodemografico e
um questionario avaliativo sobre a qualidade de vida (WHOQOL-bref). Participaram
efetivamente da pesquisa 205 individuos, sendo 136 (66,34%) hipertensos, 13 (6,34%)
diabéticos e 56 (27,32%) com ambas as patologias. Verificou-se uma maior predominancia de
individuos com HAS isolada nos grupos de convivéncia do municipio. Além disso, a maioria
dos participantes informou ser casado, do sexo feminino, da raga branca, de religido catélica,
com baixa escolaridade, elevado nimero de filhos, morar em residéncia propria e na zona
urbana e apresentar uma baixa renda mensal. Os individuos com idade > 65 anos
apresentaram menor prevaléncia de HAS isolada e HAS+DM associadas, enquanto as pessoas
ndo alfabetizadas tiveram maior ocorréncia dessas patologias. A raca parda demonstrou
maiores chances para o desenvolvimento de DM isolado e HAS+DM, quando comparada a
outras ragas. Além disso, as mulheres com > 65 anos ¢ que t€ém moradia propria quitada
apresentaram maiores chances de desenvolver HAS isolada. Contrariamente, as mulheres
residentes na zona rural tiveram menores chances para o aparecimento de HAS e HAS+DM,
se comparadas aquelas da zona urbana. Uma renda econdmica menor também influenciou
para reduzir a prevaléncia de HAS (p<0,05) entre as mulheres. A maioria dos individuos
avaliados classificou-se com uma boa qualidade de vida, principalmente para o dominio
psicoldgico, enquanto o dominio fisico foi aquele que apresentou menor classificagdo de
qualidade de vida. Conclui-se que os fatores socioecondmicos, sociodemograficos e de
qualidade de vida interferem diretamente no cotidiano de individuos portadores de HAS e/ou
DM participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, PR.

Palavras-chave: Doencas cronicas ndo transmissiveis; politicas publicas de saude; agdes em
saude.

Evaluation of socioeconomic, sociodemographic and quality of life characteristics of

hypertensive and/or diabetic participants community groups

Abstract: This study aims to analyze the socioeconomic, sociodemographic and quality of
life of patients with High Blood Pressure (HBP) and/or Diabetes Mellitus (DM) participants
on community groups at Guarapuava, PR. The participants were adults and elderly HPB
and/or DM carriers individuals and registered on 16 Guarapuava community groups in
Hiperdia Program. Data collection was performed through interviews, using a
sociodemographic survey and an evaluation survey about quality of life (WHOQOL-BREF).
Participated effectively on the survey 205 individuals, 136 (66.34%) hypertensive patients, 13
(6.34%) diabetics and 56 (27.32%) with both conditions. There was a higher prevalence of
individuals with isolated HBP in municipal social groups. Moreover, most participants
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reported being married, female, caucasian, catholic, with low education, high number of
children, living in their own homes and in urban areas and have a low monthly income.
Individuals aged > 65 years had a lower prevalence of HBP isolated and HBP+DM
associated. People illiterate had higher occurrence of these diseases. The mulattos showed
greater chances for the development of DM isolated and HBP+DM compared to other races.
In addition, women with > 65 years and having own settled housing were more likely to
develop HBP isolated. Conversely, women living in rural areas had lower chances for the
appearance of HBP and HBP+DM, compared to those in urban area. Lower economic income
also influenced to reduce the prevalence of HBP (p<0.05) among women. Most of the
individuals were classified with a good quality of life, especially for the psychological
domain, while the physical domain was the one who had lower quality of life rating. We
concluded that the socioeconomic, sociodemographic and quality of life directly affect the
daily life of individuals with HBP and/or DM participants on Guarapuava, PR, community
groups.

Keywords: Chronic non-communicable diseases; Public health policies; Health actions.

INTRODUCAO

A qualidade de vida ¢ conceituada como a percepc¢do que o individuo possui sobre sua
inser¢do na vida, no contexto cultural e sistemas de valores nos quais ele vive, bem como em
relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes (OMS, 2012). Assim, a
qualidade de vida esta inserida dentro de uma area multidisciplinar de conhecimentos, que
compreende diversas formas de ciéncia e conhecimentos populares, os quais interferem
diretamente nas atividades pessoais. Nessa perspectiva, a percepcao sobre qualidade de vida
envolve varios elementos do cotidiano do ser humano. Considera-se aqui desde a sua
expectativa em relagdo a vida, até questdes mais determinantes como o agir clinico frente as

enfermidades que possam acometé-lo (ALMEIDA et al., 2012).

Um instrumento bastante utilizado para mensurar a qualidade de vida da populagdo € o
chamado World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100). E um instrumento
complementar para avaliacdo da qualidade de vida em idosos (SERBIM; FIGUEIREDO,
2009), que serve para comparagdo de tratamentos no sentido de definir quais aspectos da
qualidade de vida podem ser afetados por determinada terapia. Esses fatores podem ser
favoraveis, como melhora na qualidade de vida em cuidados paliativos, ou negativos, como
toxicidade e efeitos colaterais do tratamento (NERI, 2000). O uso dessas medidas pode
beneficiar os pacientes, pois seus problemas sao identificados e as decisdes de tratamento
podem ter como base suas preferéncias e habilidades (KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY,
2009). Contudo, devido a necessidade de se utilizar questionarios mais curtos e de rapida

aplicacao, surgiu o WHOQOL-bref, o qual foi desenvolvido a partir da versdo completa do
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WHOQOL-100 (WHO, 1998).

O WHOQOL-bref foi projetado para comparar a evolu¢ao da qualidade de vida das
populagdes e, além disso, investiga sistema de valores, os ideais e os objetivos de vida das
pessoas (FLECK et al., 2000; BLAY; MARCHESONI, 2011). Dessa forma, O WHOQOL-
Bref vem se destacando na literatura como uma importante metodologia auxiliar tanto na
avaliacdo das populacdes saudaveis como no tratamento de patologias relacionadas as
doengas cronicas ndo transmissiveis como a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM) (AZEVEDO et al., 2013). Esse efeito foi observado por Stival et al. (2014),
que utilizaram o WHOQOL-Bref para avaliar a qualidade de vida dos idosos. Os resultados
demonstraram que os idosos apresentam melhor qualidade de vida no dominio "relagdes

sociais", seguido do "psicologico", "fisico" e "meio ambiente".

O DM ¢ caracterizado como a incapacidade do organismo em produzir ou utilizar
adequadamente a insulina, que ¢ o hormoénio responsavel em controlar a quantidade de glicose
circulante no organismo. Estima-se que mais de 171 milhdes de pessoas no mundo, dentre as
quais 10 milhdes no Brasil, sejam acometidas por essa patologia. O DM tem origem genética,
contudo pode estar associado a fatores relacionados ao estilo de vida, como sedentarismo,

obesidade e habitos inadequados de alimentacdo (FREITAS; GARCIA, 2012).

A HAS ¢é a mais comum dentre as doencas cronicas ndo transmissiveis. E
caracterizada por niveis elevados de pressdo arterial (maior que 140 x 90 mmHg) (DANTAS,
2011). Esse efeito eleva a possibilidade da ocorréncia de outras situagdes patoldgicas como o
acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca e infarto do miocérdio. Estima-se que 1,6
bilhdes de pessoas sejam acometidas pela HAS no mundo, enquanto no Brasil acredita-se que
o numero de doentes passe de 30 milhdes (PORTAL BRASIL, 2016). As causas da HAS
podem estar relacionadas a alimentagcdo inadequada (consumo excessivo de sal e gordura
principalmente), obesidade, sedentarismo, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas, dentre

outras (DELGADO; SILVA, 2011).

O risco para o desenvolvimento de HAS e/ou DM pode ser reduzido por meio de
medidas basicas de atencdo a saude. Dentre elas, cita-se a pratica regular de atividade fisica, o
controle de peso e da alimentacdo, consumo restrito de sal, de bebidas alcodlicas e de cigarro
(MACHADO et al., 2012). Contudo, uma vez instaladas as doencas, ¢ possivel que os

individuos vivam normalmente, desde que controlem os aspectos que apresentam influéncia
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direta no avanco das complicacdes relacionadas a HAS e ao DM (CARVALHO, 2012).
Assim, o uso diario de medicamentos, o cuidado com a alimentagdo, a pratica de atividades
fisicas, o controle constante da pressdo arterial e da glicose devem ser seguidos rigorosamente

pelos pacientes portadores dessas patologias (MALFATTI; ASSUNCAO, 2011).

Apesar da possibilidade do controle da HAS e do DM, a literatura demonstra que
existe uma baixa adesdo ao tratamento pelos pacientes a longo prazo (PIERIN et al., 2011).
Isso, porque diversos fatores podem influenciar nesse processo, tais como as caracteristicas
biossociais; a cronicidade da doenga; a auséncia de sintomas e as consequéncias tardias; e os
aspectos institucionais, como acesso ao servico de satde e o relacionamento do hipertenso
com a equipe de saude (MACHADO, 2014). Para a solu¢do desses problemas, seriam
necessarias politicas publicas voltadas a atuagdo de equipes interdisciplinares, atividades
comunitarias e organiza¢do e planejamento dos servicos de saude. Para tanto, devem-se
considerar os aspectos regionais, culturais, sociais e econdmicos da populacdo, os quais
contribuem de forma direta na qualidade de vida e avango das doengas (PEREIRA et al.,

2012).

Desde 2001, o Ministério da Satude utiliza o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia) como estratégia para o controle de
casos de HAS e DM no Brasil (BRASIL, 2016). O registro ¢ efetuado apds o usudrio ser
diagnosticado pelos médicos como portadores de HAS e/ou DM. Esse sistema colabora de
forma direta para o planejamento das agdes publicas em saude (BRASIL, 2016), que
pretendem o controle e acompanhamento dessas afec¢gdes na atengdo primaria, além de evitar
o surgimento e progressao de complicagdes, reduzindo o nimero de internagdes hospitalares e

mortalidade relacionadas a HAS e ao DM (SILVA et al., 2011).

Os usuarios cadastrados no Hiperdia sdo acompanhados mensalmente pela referida
ESF, por meio de palestras educativas e/ou orientagdes individuais. Sdo abordados temas
relacionados a importancia da prevengao e controle das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) como DM e HAS, com o cumprimento correto dos tratamentos. O trabalho das ESF
juntamente aos usuarios tem o intuito de promover mudangas no estilo de vida e demonstrar a
importancia na adesdo aos tratamentos propostos, melhorando a qualidade de vida e o
aparecimento de complicagdes (PAULA et al, 2011). Destaca-se que, para receber os
medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicémicos, os individuos devem participar de forma

ativa dos chamados grupos de convivéncia (CENATI et al., 2013).
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As reunides em grupos de convivéncia ocorrem, geralmente, trés vezes ao més, sendo
realizadas palestras nas unidades basicas de saude que visam a conscientizagao, a orientagao € ao
controle do diabetes e da hipertensdo e a promocdo de habitos saudaveis para a melhoria na
qualidade de vida dos usudrios, além da entrega de medicamentos. Nessas intervencdes podem
participar diversos profissionais como os agentes comunitarios de satude, residentes, professores
orientadores de estagidrios de graduagdo e enfermeiras da equipe (WAGNER; SOARES, 2012).
O objetivo principal dos grupos de convivéncia ¢ promover ao usuario a ampliacdo de suas
capacidades, a modificacdo de comportamentos, o desenvolvimento da autonomia e o

enfrentamento de situacdes que ocasionem sofrimentos evitaveis (SANTOS et al., 2005).

Pesquisas realizadas em grupos de convivéncia demonstram que os participantes sao
mais ativos fisicamente, apresentam melhor qualidade de vida, com um controle mais
significativo de patologias como a HAS e DM (BARBOSA et al., 2015; OLIVEIRA et al.,
2015). Nesse contexto, Cenatti et al. (2013) relatam que a utilizagdo de intervengdes
interdisciplinares ¢ bastante efetiva na educacdo em saude. Essa forma de atuagdo, que
engloba diversas areas do conhecimento, tem influéncia imediata na conscientizagdo e na
sensibilizacdo dos pacientes no que se refere a importancia dos cuidados relacionados ao

tratamento.

O objetivo desta pesquisa foi analisar as caracteristicas socioecondmicas,
sociodemograficas e de qualidade de vida de portadores de hipertensao arterial sist€émica e/ou

diabetes mellitus participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, Parana.
MATERIAL E METODOS
Caracterizacio do estudo e da amostra

Trata-se de um estudo descritivo e transversal, realizado no ano de 2015. Participaram
da pesquisa individuos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no Programa Hiperdia e

atuantes em 16 grupos de convivéncia do municipio de Guarapuava, PR.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO), Guarapuava, PR, sob
parecer n° 896.277 (Anexo I). Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: ser
diagnosticado com HAS e/ou DM; fazer uso de medicagdo por um periodo minimo de 6

meses; participar do grupo de convivéncia de forma assidua e com tempo minimo de 6 meses;
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possuir idade superior a 50 anos; nao apresentar quadros agudos da doenca que o
impossibilitem de responder aos questionarios; concordar em assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice I).
Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista, com utilizagdo dos seguintes
instrumentos: a) questionario socioecondmico, sociodemografico e de saude com perguntas

fechadas (Apéndice II); e b) WHOQOL-bref (Anexo II) para avaliagdao da qualidade de vida.

O questiondrio contendo dados socioecondmicos, sociodemograficos e de saude foi
adaptado de Pilger (2015), sendo composto por 14 questdes objetivas. Foram investigadas ass
as seguintes informagdes: data de nascimento, sexo, numero de filhos, raca, estado civil,
escolaridade (saber ler ou escrever e tempo de frequéncia escolar), com quem o participante
reside, caracteristica de moradia, renda mensal e tipo de renda, zona de residéncia (urbana ou

rural), religido ou doutrina e percepc¢ao de saude.

O WHOQOL-bref utilizado era composto por 26 questdes, sendo duas questoes gerais
e as demais (24 questdes) representando cada uma das 24 facetas, divididas em 4 dominios
(fisico, social, psicoldgico e meio ambiente), que avaliam aspectos especificos da vida do
individuo, conforme segue: a) “Fisico” - dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso,
mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicagdo ou de tratamentos e
capacidade de trabalho; b) “Psicologico” - sentimentos positivos, pensar, aprender, memoria e
concentracdo, autoestima, imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos e
espiritualidade/religido/crengas pessoais; c¢) “Relagdes sociais” - relagdes pessoais, suporte
(apoio) social e atividade sexual; e d) “Meio ambiente” - segurancga fisica e protegao,
ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de saude e sociais (disponibilidade e
qualidade), oportunidades de adquirir novas informag¢des e habilidades, participacdo e
oportunidades de recreacdo/lazer, ambiente fisico (polui¢ao/ruido/transito/clima) e transporte

(FLECK et al., 2006).

No WHOQOL-bref cada faceta foi avaliada por apenas uma questdo. Cada item
possuia escores de 1 a 5, em escala tipo Likert, que foram transformados numa escala linear
de qualidade de vida que variou de 0 a 100 (0 = menos favoravel e 100 = a mais favoravel).
Assim, quanto mais perto de 100, melhor a qualidade de vida do participante (FLECK et al.,
2006; CRUZ et al., 2011).
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Analise de dados

Os dados foram analisados com a utilizagao do programa estatistico IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS® versdo 22) e apresentados por meio de frequéncias
médias e desvio-padrdo. Para avaliacdo dos dados ndo paramétricos foram utilizados os testes
de Qui-quadrado, Wald e Exato de Fisher. Ja, para a andlise dos dados paramétricos
empregou-se a ANOVA One-way. A estimativa de Odds Ratio foi utilizada como medida de
intensidade de associag@o. Para todas as andlises, um nivel de significancia de p<0,05 foi

adotado.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram entrevistados 267 individuos adultos e idosos. Contudo, 62 (23,3%) foram
excluidos por ndo responderam ao questionario, totalizando assim 205 participantes, sendo:
136 (50,9%) hipertensos, 13 (4,8%) diabéticos, 56 (20,9%) com ambas as patologias. A idade
média foi de 65,1 + 9,6 anos para os hipertensos, 60,8+6,0 anos para os diabéticos e 65,1 +
11,1 anos para os que tinham as duas patologias. A associacdo entre as caracteristicas
sociodemograficas, socioecondmicas e autoavaliagdo de satide com a presenca das patologias

HAS e DM isoladas ou agrupadas esta descrita na Tabela 1.

Tabela 1. Prevaléncia das variaveis sociodemograficas, socioeconomicas e autoavaliacao de
saude dos individuos portadores de HAS e/ou DM participantes de grupos de convivéncia de

Guarapuava, PR, 2015

Variaveis HAS DM HAS+DM Total p
n=136 n=13 n=56 n=205
n (%) n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas sociodemograficas
Idade
> 65 anos 68 (50) 11 (84,6) 25 (44,6) 104 (50,7) 0.036°
< 65 anos 68 (50) 02 (15,4) 31(55,4) 101 (49,3) ’
Sexo
Feminino 98 (72,1) 11 (84,6) 46 (82,1) 155 (75,6) 0.267
Masculino 38(27,9) 02 (15,4) 10 (17,9) 50 (24,4) ’
Racga
Branca 103 (75,7) 10 (76,9) 34 (60,7) 147 (71,7)
Negra 11(8,1) 0 (0,0) 04 (7,1) 15(7,3)
Parda 20 (14,7) 03 (23,1) 18 (32,1) 41(20,0) 0,206
Amarela 01 (0,7) 0(0,0) 0(0,0) 01 (0,5)
Indigena 01 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 01 (0,5)
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Tabela 1. Continuacgio...

Variaveis HAS DM HAS+DM Total p
n=136 n=13 n=56 n=205
n (%) n (%) n (%) n (%)
Estado Civil
Solteiro (a) 11(8,1) 0(0,0) 05 (8,9) 16 (7,8)
Casado (a) 67 (49,3) 06 (46,2) 30 (53,6) 103 (50,2)
Viuvo (a) 39 (28,7) 04 (30,8) 18 (32,1) 61 (29,8) 0.176'
Divorciado (a)/Desquitado (a) 14 (10,3) 02 (15,4) 0 (0,0) 16 (7,8) ’
Separado (a) 05 (3,7) 01 (7,7 03 (5.4) 09 (4,4)
Alfabetizado
Nio 08 (5,9) 0(0,0) 10 (17,9) 18 (8,8) 0.023
Sim 128 (94,1) 13 (100,0) 46 (82,1) 187 (91,2) ’
Anos de escolaridade
0 11(8,1) 0(0,0) 14 (25,0) 25(12,2)
114 76 (55,9) 08 (61,5) 26 (46,4) 110 (53,7) 0.073!
448 40 (29,4) 03 (23,1) 13 (23,2) 56 (27,3) ’
> 8 09 (6,6) 02 (15,4) 03 (5.4) 14 (6,8)
Numeros de filhos
041 18 (13,2) 02 (15,4) 07 (12,5) 27 (13,2)
244 76 (55,9) 09 (69,2) 23 (41,1) 108 (52,7) 0,140
>4 42 (30,9) 02 (15,4) 26 (46,4) 70 (34,1)
Religido
Catolica 117 (86,0) 12 (92,3) 50 (89,3) 179 (87,3) 0.834!
Evangélica 16 (11,8) 01 (7,7 04 (7,1) 21 (10,2) ’
Outra® 03 (2,2) 0(0,0) 02 (3,6) 05(2,4)
Moradores na residéncia
Sozinho (a) 27 (19,9) 03 (23,1) 09 (16,1) 39 (19,0)
Conjuge e filho (s) 29 (21,3) 04 (30,8) 14 (25,0) 47 (22,9)
Conjuge, filhos, genro ou nora 08 (5,9) 0(0,0) 0(0,0) 08 (3,9) 0.859"
Companbheiro (a) 37 (27,2) 03 (23,1) 18 (32,1) 58 (28,3) ’
Filhos (as) 21 (15,4) 03 (23,1) 09 (16,1) 33 (16,1)
Netos (as) 03 (2,2) 0(0,0) 02 (3,6) 05(2,4)
Outros” 11(8,1) 0(0,0) 04 (7,1) 15(7,3)
Tipo de moradia
Propria — quitada 119 (87,5) 12 (92,3) 53 (94,6) 184 (89,8)
Propria — financiada 06 (4,4) 01 (7,7 02 (3,6) 09 (4,4)
Aluguel 04 (2,9) 0(0,0) 01 (1,8) 05 (2,4) 0,815
Cedida — sem aluguel 05 (3,7) 0(0,0) 0 (0,0) 05(2,4)
Outros® 02 (1,5) 0(0,0) 0 (0,0) 02 (1,0)
Zona da residéncia
Rural 13 (9,6) 02 (15,4) 03 (5,4) 18 (8,8) 0.329°
Urbana 123 (90,4) 11 (84,6) 53 (94,6) 187 (91,2) ’
Caracteristicas socioecondmicas
Renda mensal — Saldrios minimos*
042 (<R$ 1.576) 121 (89,0) 11 (84,6) 49 (87,5) 181 (88,3)
244 (R$ 1.576,01-| 3.152) 14 (10,3) 02 (15,4) 06 (10,7) 22(10,7) 0,772
4410 (RS 3.152,01 7.880) 01 (0,7) 0(0,0) 01 (1,8) 02 (1,0)
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Tabela 1. Continuacgio...

Variaveis HAS DM HAS+DM Total p
n=136 n=13 n=56 n=205
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tipo de renda
Sem renda 03 (2,2) 02 (15,4) 03 (5,4) 08 (3,9)
Aposentadoria 86 (63,2) 07 (53,8) 29 (51,8) 122 (59,5)
Pensao 19 (14,0) 02 (15,4) 11 (19,6) 32 (15,6)
Aluguel 02 (1,5) 0(0,0) 0 (0,0) 02 (1,0) 0,369'
Trabalho informal 16 (11,8) 02 (15,4) 09 (16,1) 27 (13,2)
Doacdes 01 (0,7) 0(0,0) 02 (3,6) 03 (1,5)
Outros* 09 (6,6) 0(0,0) 02 (3,6) 11(5,4)
Segunda renda
Nao possui 118 (86,8) 11 (84,6) 51 (91,1) 180 (87,8)
Pensao 13 (9,6) 01(7,7) 02 (3,6) 16 (7,8) 0358
Aluguel 0 (0,0) 0(0,0) 01 (1,8) 01 (0,5) ’
Trabalho informal 05 (3,7) 01 (7,7) 02 (3,6) 08 (3,9)
Autoavaliacdo de satde
Excelente 02 (1,5) 0 (0,0) 01 (1,8) 03 (1,5)
Muito boa 08 (5,9) 0(0,0) 02 (3,6) 10 (4,9)
Boa 40 (29,4) 04 (30,8) 16 (28,6) 60 (29,3) 0.656'
Razoével 77 (56,6) 09 (69,2) 33 (58,9) 119 (58,0) ’
Ruim 05 (3,7) 0(0,0) 02 (3,6) 07 (3.4)
Péssima 04 (2,9) 0(0,0) 02 (3,6) 06 (2,9)

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus; *Outros: Testemunha de Jeovd, Ucraniana Greco-Catdlica;
Outros: Neto e filho, marido e neta; pai, mée, sobrinho, companheiro, filho e neto, marido e sogros; ‘Outros: Casa do filho
(a); “Renda Mensal: Composicio de toda renda (renda principal + segunda renda); °Outros: Beneficio de Prestagio
Continuada (BPC); Auxilio Doenga; Bolsa Familia; 'Teste de Qui-quadrado e “Teste exato de Fisher.

Os participantes que tiveram maior predominancia de HAS isoladamente foram
aqueles com renda mensal entre 0 a 2 salarios minimos (89%), sendo a aposentadoria a maior
fonte de renda (63,2%). Esses resultados corroboram os de Pierin ef al. (2011), que avaliaram
portadores de hipertensdo residentes em Sao Paulo, SP. Segundo Cunha (2014), a baixa renda
mensal de pacientes com HAS ¢ decorrente da baixa qualificacdo profissional, o que resultou
em subempregos com baixa remuneracao e jornadas extensas de trabalho. Diante desse
contexto, compreende-se que nesse publico existe um baixo cuidado com a saude, além de um
consumo de produtos pouco saudaveis e pouca atividade fisica. Também, cabe destacar que a
baixa remuneragdo ¢ uma caracteristica da populacdo idosa brasileira que recebe

aposentadoria (FERREIRA et al., 2015).

Dentre as pessoas que apresentaram DM de forma isolada como a patologia mais
prevalente, a maioria delas apresentaram idade > 65 anos (84,6%) e eram do sexo feminino.
Resultados similares foram observados por Girardi et al. (2015), avaliando grupos de
convivéncia de cidades do interior do Rio Grande do Sul. Conforme Kurz e Morgan (2012),

no Brasil, os grupos de convivéncia foram criados com a intengdo incluir individuos idosos,

63



por meio de atividades que contribuam para a saude, qualidade de vida e socializagdo. Além
disso, os grupos de convivéncia t€ém o objetivo de contribuir nos aspectos fisicos, emocionais
e culturais e na adesdo aos tratamentos em caso de doengas cronicas (WEICHMANN ef al.,
2013). No ano de 2005, a populagdo idosa no Brasil era de 11%, assim, prevé-se que em 2050
a quantidade de idosos ird mais que triplicar, atingindo o total de 65 milhdes de pessoas
(LISBOA; CHIANCA, 2012). Assim, verifica-se a necessidade urgente de investimentos em

politicas publicas para garantir um envelhecimento ativo.

Segundo Weichmann et al. (2013), a prevaléncia de mulheres em grupos de convivéncia
¢ explicada devido ao seu maior interesse no cuidado com a saude, preocupagdo que ocorre
menos frequentemente entre os homens. Uma justificativa € o contexto historico, social e
cultural que persiste na sociedade brasileira, sendo que os programas de satide, em geral, sdo
voltados para as mulheres, criangas e idosos, indicando uma falha no acolhimento ao publico
masculino e suas demandas na atengdo primaria a saude. Além disso, o estere6tipo do homem
como um ser "mais forte” persiste ainda atualmente, fazendo-o acreditar que possuem maior

resisténcia as doencas e nao necessitam de cuidados preventivos (COUTO et al., 2010).

Machin (2011) explica que os homens estdo situados no polo do ndo cuidado
(ausentes, impacientes, desconhecedores dos cddigos sociais que norteiam o atendimento na
atencdo primadria, entre outros). Ja, as mulheres tém maior aten¢do ao cuidado primario (mais
participacdo, presenca, adesdo as propostas preventivas e conhecimento e aceitacdo das
normas que permeiam na atencdo primaria. Além disso, as mulheres apresentam, em geral,
maior sobrevida que homens, tornando-as mais propensas ao surgimento de doengas cronicas
(OLIVEIRA et al., 2008). Oca-Rodriguez et al. (2012) também explicam que a maior
prevaléncia de HAS em mulheres mais idosas deve-se ao fato de serem mais propensas aos
fatores de risco da doenca. Dentre eles, estd a diminuicdo na producdo de hormoénios
esteroides, o que desencadeia um aumento do tonus vascular das artérias periféricas, podendo

levar a HAS em mulheres na p6s-menopausa.

A prevaléncia da raga branca (76,9%), de individuos alfabetizados (100%) e com 1 a 4
anos de escolaridade (61,5%) foi mais observada entre aqueles com DM de forma isolada.
Isso pode ser explicado, pois a maioria dos participantes de grupos de convivéncia em
Guarapuava declarou-se branco (69,88%) e alfabetizado (94%) (IPARDES, 2016). Apesar de
se constatar um elevado indice de alfabetizacdo entre os individuos portadores de DM,

constata-se ainda uma baixa escolaridade entre a maioria deles (1* a 4 séries). Lima e Duarte
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(2013), avaliando portadores de DM participantes de um grupo de convivéncia de Vitoria da
Conquista, BA, também observaram que a maioria deles (53%) haviam frequentado a escola
somente até a 4° série. Lyra et al. (2010) explicam que as pessoas com baixa escolaridade e
baixa renda tém maior dificuldade em buscar o atendimento na aten¢do bésica e participar de
acoes preventivas. Além disso, existe pouca divulgacao dos servicos de saide em municipios
de menor porte, o que influencia diretamente na maior probabilidade de ocorréncia de DCNT,

como o DM, na populagao.

Estudos de Silva et al. (2015) demonstraram que o DM ¢ mais comum em individuos
de raca branca. Essa condi¢do deriva, inicialmente, da composi¢ao populacional do municipio
de Guarapuava, sendo que mais de 69,88% da populacao se declara branca (IPARDES, 2016).
Segundo Pela (2012), individuos de raga branca tendem a ser mais suscetiveis ao DM pelo
fato de acumular mais gordura no pancreas, o que influi no descontrole do gene da insulina.
Isso, ocasiona uma maior liberacdo de insulina no organismo, que ao longo do tempo pode
resultar na resisténcia a insulina ocasionando o DM. Além disso, a gordura influi nos
adipocitos, os quais secretam maiores concentragdes de tumor necrosis factor alpha (TNF1) e
interleucina 6. Essa substincias afetam negativamente a ag¢do da insulina no organismo
promovendo uma menor metabolizagao da glicose. Destaca-se que, neste caso, ocorre também
uma maior producao de leptina, resistina e o inibidor — 1 da ativagao do plasminogénio (PAI-
1), aumentando o quadro de resisténcia a insulina, fato que pode desencadear o DM

(CAMPOS et al., 2006; CARVALHO et al., 2006).

Na presente pesquisa, considerando-se os individuos com DM de forma isolada, a maioria
tem entre 2 a 4 filhos (69,2%) e ¢ de religido catolica (92,3%). Resultados semelhantes foram
encontrados por Lima e Duarte (2013), que avaliaram participantes de um grupo de convivéncia
de Vitoria da Conquista, BA. Em Guarapuava, no tltimo censo realizado em 2010, a maioria da
populagdo se declarou catoélica (78,63%), o que pode justificar os achados desta pesquisa (IBGE,
2010). Cabe ressaltar também que o Brasil ¢ um dos paises com maior numero de individuos
catolicos (68,46%) (NERIL 2011). Em relagdo a composi¢do familiar em Guarapuava, ha

predominancia de 2 a 4 filhos, com percentual de 85,75% (IPARDES, 2016).

A maioria dos pesquisados considerou sua saide como razoavel (69,2%), corroborando
com Pereira et al. (2014), que estudaram o entendimento da situa¢do de saude de individuos
residentes em Montes Claros, MG. Os autores constataram que 53,6% deles classificavam sua

saude como regular. Segundo Moreira et al. (2010), essa percep¢do ocorre porque as pessoas

65



compreendem que o DM ¢ uma doenca cronica e incuravel. Com isso, necessitam alterar seu
estilo de vida, principalmente melhorando os habitos alimentares e reduzindo o consumo de
alimentos com alto indice glicémico, os quais sempre foram considerados saborosos. Nesse
aspecto, observa-se que os pacientes com DM acabam adquirindo outras doencas como a
depressdo, a qual pode influenciar de forma direta o tratamento do DM. Boarolli ef al. (2014)
explicam que distirbios no metabolismo sistémico, como ¢ o caso do DM, estdo associados a
alteracdes neuroquimicas e hormonais que desencadeiam as doengas psiquidtricas, além de terem

efeitos hiperglicemiantes.

Em relacdo a prevaléncia conjunta de HAS+DM, a maioria dos pesquisados eram
casados (53,6%), moravam com companheiro (32,1%), residentes na zona urbana da cidade
(94,6%), tinham residéncia propria (94,6%) e ndo possuiam segunda renda (91,1%). Efeitos
semelhantes foram observados por Rego (2011), que analisou pessoas cadastradas no grupo
do Hiperdia de Paraiba, PB. Conforme Weissheimer (2011), os moradores da zona urbana
estdo mais propensos a desenvolver doencas cronicas devido ao maior sedentarismo, a0 maior
nivel de obesidade e a maior presenca de habitos de risco, como o tabagismo, consumo
excessivo de sodio, falta de exercicios fisicos e tempo gasto com equipamentos eletronicos.
Além disso, Oliveira (2010) explica que os pacientes que apresentam HAS e DM em geral,
tém idade mais avancgada e, com isso, ja sao casados ou convivem com companheiro(a). Nesse
contexto, também acumulam um nimero maior de filhos, dentre outros parentes que podem
conviver na mesma residéncia. Esses fatores podem contribuir para explicar a baixa renda dos
participantes que recebem aposentadoria como a unica fonte de renda familiar. Cabe destacar
que muitos deles ja possuem uma residéncia propria, pois apresentam maiores vantagens para
adquirir beneficios sociais de habitacdo, além de existir a possibilidade de terem ganhado a

casa de algum(ns) filho(s) ou parente(s) proximo(s).

A HAS e o DM sdo doengas diretamente associadas pelo fato de possuirem aspectos
em comum, destacando-se: a genética, os fatores de risco e a auséncia de sintomas, dentre
outros (LUCENA, 2007). Sabe-se que o DM pode desencadear um processo oxidativo mais
rapido nos vasos sanguineos, o que ocorre em fung¢do do aumento da glicose sanguinea
circulante. Essa oxidagdo pode favorecer o bloqueio das artérias com moléculas de gordura,
além de contribuir para o acimulo de colesterol LDL (lipoproteina de baixa densidade),
efeitos que podem promover um aumento da pressao arterial e, com isso, aumentar o risco de

HAS (ARAUJO et al., 2000).
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Os individuos com idade > 65 anos tiveram menor prevaléncia de HAS isoladamente,
bem como HAS+DM associadas (p<0,05) que aqueles com idade < 65 anos. Ja, as pessoas nao
alfabetizadas apresentaram maior ocorréncia de HAS isolada e de HAS+DM conjuntas (p<0,05)
que aquelas alfabetizadas. As demais varidveis ndo apresentaram associagdo significativa
(p>0,05) em relagdo as caracteristicas avaliadas. Resultados similares (p<0,05) para idade e baixa
alfabetizagdo foram verificados por Sousa (2014), que avaliou uma populacdo com idade > 60
anos de Alto Longa, PI. Shaw et al. (2010) estimaram que entre os anos de 2010 e 2030 havera
um aumento de 69% nos casos de DM entre adultos e idosos (20-79 anos) residentes em paises
em desenvolvimento. Essa constatagcao corrobora com os achados da presente pesquisa, uma vez

que houve uma prevaléncia de individuos portadores de DM (Tabela 1).

Sabe-se que a pressdo arterial mais elevada em pessoas com idade > 65 anos apresenta
uma relacdo direta e linear (SBC, 2010), sendo que aproximadamente 60% da populagdo
brasileira apresenta HAS. Contudo, constata-se que, nos grupos de convivéncias, os individuos
participam de diversas acdes que buscam a promo¢dao da saide, o que pode auxiliar,
principalmente, para a redugdo da pressdo arterial (MAGNABOSCO, 2007). Além disso, em
geral, pacientes com DM necessitam de medicagdes como a Metformina e as Tiazolidinedionas.
Essas drogas elevam a tolerancia a glicose, o que pode reduzir a pressao arterial por meio do
aumento da sensibilidade a insulina. Segundo Fonseca (2010), essas drogas facilitam o
transporte de glicose para as células, o que promove sua plena utilizacdo. Elas também
aumentam a oxida¢do de acidos graxos, prevenindo seu acimulo no organismo. Considerando
esse contexto, pode ocorrer uma diminuicdo da pressao arterial, ja que essas drogas contribuem
para a reducdao do colesterol total ¢ LDL, além de elevar o nivel do colesterol HDL (High
Density Lipoprotein) (RODRIGUES NETO et al., 2015). Também, ja se verificou que a
utilizagdo de Metformina se associou (p=0,09) a um menor ganho de peso, menor ocorréncia de
hipoglicemia e diminuicdo dos niveis de insulina plasmatica, fatores que também favorecem o

controle da pressao arterial (FARIA et al., 2002).

Destaca-se que a compreensao do processo de saude-doenca em pacientes portadores de
HAS e DM podera auxiliar no delineamento de programas publicos de saide, que visem a reduzir
a prevaléncia dessas doencgas. Nesse sentido, espera-se que haja uma maior procura pelos grupos
de convivéncia, que pretendem a manuten¢do de uma vida saudavel e maior adesao as praticas

saudaveis, reduzindo-se os agravos das DCNT (FRANCIONI; SILVA 2007).
Segundo Souza (2014), as pessoas que apresentam um nivel de escolaridade menor, em
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geral, possuem baixas condi¢cdes socioecondmicas. Dessa forma, ficam mais susceptiveis a
depressao e ao estresse cronico, o que pode colaborar para o aumento dos niveis de catecolaminas
circulantes no organismo, fato que provoca elevacao da frequéncia cardiaca e da HAS. Em geral,
a prevaléncia de HAS e de DM em individuos com pouca escolaridade ocorre da menor adesdo ao
tratamento, porque muitas vezes ndo compreendem as informagoes relativas a necessidade de um
tratamento prolongado. Além disso, s6 comparecem as unidades basicas de satide quando surgem
os agravos relacionados as patologias (ALBUQUERQUE et al., 2016). Verifica-se também pouco
apoio dos familiares em orientacdes basicas como os horarios de ingestdo dos medicamentos,
consumo alimentar adequado, bem como sobre o cuidado com a sua saide em geral, fatores que

dificultam ainda mais a sequéncia dos tratamentos (ALVES; CALIXTO, 2012).

Na Tabela 2, pode-se verificar a prevaléncia das varidveis que apresentaram

associagdo significativa na Tabela 1 analisadas de forma agrupada.

Tabela 2. Prevaléncia das variaveis significativas, reagrupadas por patologias, de individuos

participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, PR, 2015

HAS ou HAS e DMe
. HASSDM - py, DM As+DM HAS  HAS+DM
Variaveis n=56 - p n=13 - p _ -
n (%) n=149 n (%) n=192 n=136 n=69
n (%) n (%) n (%)
Idade
>65anos 28(50.0) 83(55.7) (e 11(846) 100(521) oo T2(529) 39(565) (oo
<65anos 28 (50,0) 66 (443) O 02(154) 92479) 64 (47,1) 30435 O
Alfabetizado
Néio 10(17,9) 08 (5,4) . 0(0,0)  18(9.4) , 08(59) 10 (14,5) .
Sim 46 (32.1) 141 946) 299 13(100,0) 174 (90,6) > 128 (04,1) 59855 040

HAS: Hipertensio Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus; 'Teste de Qui-quadrado e “Teste exato de Fisher.

Os individuos com > 65 anos apresentam maior prevaléncia (p<0,05) de DM de forma
isolada quando comparados aqueles com < 65 anos, corroborando os resultados de Mendes et al.
(2011), que avaliaram a prevaléncia de DM em individuos com > 60 anos residentes em Sao
Paulo, SP. A alta ocorréncia de DM entre idosos esta relacionada a diversos fatores influenciados
pela idade tais como: alteragdes no metabolismo dos carboidratos; menor liberagdo de insulina
induzida pela glicose; e resisténcia a insulina (OLIVEIRA; MILECH, 2006).

Os participantes ndo alfabetizados tém maior prevaléncia de HAS, tanto isolada
(p=0,040) quanto associada ao DM (p=0,005). Resultados similares foram encontrados por
Nascimento et al. (2012), que estudaram a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares em
usuarios do Hiperdia de uma Unidade Basica de Satde de Criciima, SC. Segundo Castro e

Car (1999), os individuos com escolaridade mais baixa tém maior risco de desenvolver HAS e
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DM do que aqueles com nivel de escolaridade superior. Esses resultados podem ser
explicados, porque as pessoas nao alfabetizadas apresentam maior dificuldade de
compreensdo das informagdes e adesdo ao tratamento, o que dificulta o controle das doencas
(REZENDE, 2011). Além disso, patologias ndo tratadas de forma adequada, como a HAS e o
DM, podem evoluir para uma associacdo entre as duas doencas, além de potencializar a

ocorréncia de problemas renais, cardiovasculares e obesidade (RUFINO et al., 2012).

Na Tabela 3, esta descrita a razdo de chances das variaveis avaliadas, estratificadas

conforme o tipo de patologia.

Tabela 3. Razao de chances (Odds Ratio bruto) para as varidveis que apresentaram
significancia estatistica, conforme estratificagdo por patologia de individuos portadores de

HAS e/ou DM participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, PR, 2015

DMe
Variaveis rfi?; HAS+DM OR p
n (%) n=69 (IC 95%)
n (%)
Raca

Branca 103 (75,7) 44 (63,8) 1
Negra 11 (8,1) 04 (5,8) 0 (0,0-0,0) 0,590
Parda 20 (14,7) 21 (30,4) 1,0 (0,0-0,0) 0,048
Amarela 01 (0,7) 0(0,0) 0 (0,0-0,0) 1,000
Indigena 01 (0,7) 0(0,0) 1,0 (0,0-0,0) 1,000

HAS: Hipertensdo Arterial Sist€émica; DM: Diabetes Mellitus; OR: odds ratio; 1C95%: Intervalo de confianga de
95%; p: Teste de Wald.

Os individuos de raga parda apresentaram maiores chances (OR=1) de ter DM de
forma isolada e HAS+DM, quando comparados aqueles de outras ragas. Resultados similares
foram encontrados por Brancati et al. (2000), avaliando quatro comunidades americanas
(Washington, Forsyth, Jackson e Minneapolis), sendo que os individuos afro-americanos
tiveram uma maior prevaléncia de DM (OR=2,4 nas mulheres ¢ OR=1,5 nos homens,

p<0,001) comparados aos individuos brancos.

Barroso et al. (2003), Stumvoll (2004) e Brito ef al. (2011) descrevem alguns dos
fatores que podem aumentar a susceptibilidade para o desenvolvimento de DM tipo 2; dentre
eles, o cruzamento de grupos étnicos, a exposi¢do ambiental e os fatores culturais. Além
disso, Barroso et al. (2003) e Stumvoll (2004) destacam os principais genes que sao mais

susceptiveis a provocarem DM tipo 2: PPARY (Peroxisome proliferator-activated receptor-y);
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ABCCS (ATP binding cassette, subfamily C, member 8); KCNI11 (Potassium Voltage-Gated
Channel Subfamily J Member 11); e CAPNI10 (calpain 10). Esses genes estdo envolvidos na
funcdo pancreatica de células beta, na acdo da insulina, metabolismo da glicose e outras
condi¢des metabolicas, fato que aumenta mais o risco de DM tipo 2 nas populagdes pardas do

quc nas caucasianas.

Considerando os fatores supracitados, o cruzamento de grupos étnicos com fenotipos
derivados da miscigenagdo entre negros e brancos pode ser uma explicacdo para que os
individuos pardos tenham maiores chances de apresentarem DM isolado ¢ HAS+DM
conjuntos, quando comparados aos das demais racas. Além disso, fatores ambientais como
alguns virus ou uma menor resposta imune ao fator ambiental podem desencadear DM em
individuos geneticamente mais suscetiveis. Isso, porque as infec¢des virais possuem tropismo
pelas células beta do pancreas (SMELTZER; BARE, 2002), fato que pode desencadear uma
menor produgdo de insulina, levando ao DM (LERARIO, 2005).

Destaca-se que a possibilidade de associagdo das patologias HAS e DM tipo 2 € em
torno de 50%, porque ambas apresentam caracteristicas de resisténcia a insulina, resisténcia
vascular periférica aumentada e disfungdo endotelial (CERSOSIMO; DEFRONZO, 2006).
Com isso, hd uma potencializacdo dos danos micro e macrovasculares decorrente das
doencas, acarretando alta morbidade cardiocerebrovascular (SANTOS; MOREIRA, 2012).
Além do mais, tanto a HAS como o DM apresentam diversos aspectos em comum, como ja
citado anteriormente (BRANDAO et al., 2010; SANTOS; MOREIRA, 2012).

Nao houve significincia de razdo de chances (p>0,05) para as demais variaveis

avaliadas, considerando-se as patologias estratificadas de forma isolada ou associadas.

Na Tabela 4, esta descrita a associagao entre o sexo € as variaveis sociodemograficas,
socioeconomicas e caracteristicas de saude de individuos portadores de HAS e/ou DM
participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, PR. J4, na Tabela 5, estd descrita a
razao de chances das variaveis avaliadas estratificadas, conforme o tipo de patologia e sexo da

mesma populagao.
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Tabela 4. Associagdo entre sexo e variaveis sociodemograficas, socioecondmicas e autoavaliagdo de satde de individuos portadores de HAS

e/ou DM participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, PR, 2015
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HAS+DM
n=136 n=56
Variaveis Mulheres Homens p Mulheres Homens p Mulheres Homens p
n=98 n=38 n=11 n=2 n=46 n=10
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas sociodemograficas
Idade
> 65 anos 59 (60,2) 13 (34,2) 0,006' 09 (81,8) 02 (100,0) 0.5122 23 (50,0) 05 (50,0) 1,000"
< 65 anos 39 (39,8) 25 (65,8) 02 (18,2) 0 (0,0) 23 (50,0) 05 (50,0)
Raga
Branca 74 (75,5) 29 (76,3) 08 (72,7) 02 (100,0) 27 (58,7) 07 (70,0)
Negra 06 (6,1) 05 (13,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 04 (8,7) 0 (0,0)
Parda 16 (16,3) 04 (10,5) 0,545 03 (27,3) 0 (0,0) 0,800° 15 (32,6) 03 (30,0) 0,589”
Amarela 01 (1,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Indigena 01 (1,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Estado Civil
Solteiro (a) 06 (6,1) 05 (13,2) 0(0,0) 0 (0,0) 03 (6,5) 02 (20,0)
Casado (a) 44 (44,9) 23 (60,5) 04 (36,4) 02 (100,0) 24(52,2) 06 (60,0)
Viavo (a) 31 (31,6) 08 (21,1) 0,119° 04 (36,4) 0(0,0) 0,431° 16 (34,8) 02 (20,0) 0,195'
Divorciado (a)/Desquitado (a) 12 (12,2) 02 (5,3) 02 (18,2) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Separado (a) 05 (5,1) 0(0,0) 01 (9,1) 0 (0,0) 03 (6,5) 0(0,0)
Alfabetizado
Nao 04 (4,1) 04 (10,5) 0.1522 0(0,0) 0 (0,0) i 10 (21,7) 0(0,0) 0.1042
Sim 94 (95,9) 34 (89,5) ’ 11 (100,0) 02 (100,0) 36 (78,3) 10 (100,0) ’
Anos de escolaridade
0 05 (5,1) 06 (15,8) 0(0,0) 0(0,0) 13 (28,3) 01 (10,0)
144 52 (53,1) 24 (63,2) 2 06 (54,5) 02 (100,0) 2 21 (45,7) 05 (50,0) 2
4:| 8 33(33,7) 07 (18,4) 0,500 03 (27,3) 0(0,0) 0.478 10 (21,7) 03 (30,0) 0,602
>8 08 (8,2) 01 (2,6) 02 (18,2) 0(0,0) 02 (4,3) 01 (10,0)
Numeros de filhos
041 12 (12,2) 06 (15,8) 01(9,1) 01 (50,0) 06 (13,0) 01 (10,0)
244 55 (56,1) 21 (55,3) 0,849 08 (1,8) 0 (0,0) 0,070’ 17 (37,0) 06 (60,0) 0,400°
>4 31 (31,6) 11(28,9) 01(9,1) 01(50,0) 23 (50,0) 03 (30,0)



Tabela 4. Continuacdo...

HAS DM HAS+DM
n=136 n=13 n=56
Variaveis Mulheres Homens p Mulheres Homens p Mulheres Homens p
n=98 n=38 n=11 n=2 n=46 n=10
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Religido
Catolica 83 (84,7) 34 (89,5) 10 (90) 02 (100,0) 40 (87,0) 10 (100,0)
Evangélica 13 (13,3) 03 (7,9) 0,657 01 (9,1) 0(0,0) 0,657 04 (8,7) 0(0,0) 0,482°
Outros” 02 (2,0) 01 (2,6) 0(0,0) 0(0,0) 02 (4,3) 0 (0,0)
Com quem reside?
Sozinho (a) 20 (20,4) 07 (18,4) 03 (27,3) 0(0,0) 08 (17,4) 01 (10,0)
Conjuge e filhos 17 (17,3) 12 (31,6) 03 (27,3) 01 (50,0) 12 (26,1) 02 (20,0)
Conjuge, filhos, genro ou nora 08 (8,2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Companheiro (a) 24 (24,5) 13 (34,2) 0,132° 02 (18,2) 01 (50,0) 0,548° 12 (26,1) 06 (60,0)  0,425°
Filhos (as) 18 (18,4) 03 (7,9) 03 (27,3) 0 (0,0) 08 (17,4) 01 (10,0)
Netos (as) 03 (3,1) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 02 (4,3) 0(0,0)
Outros” 08 (8,2) 03 (7,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 04 (8,7) 0(0,0)
Tipo de moradia
Propria — quitada 88 (89,8) 31 (81,6) 10 (90,9) 02 (100,0) 43 (93,5) 10 (100,0)
Propria — financiada 02 (2,0) 04 (10,5) 01 (9,1) 0 (0,0) 02 (4,3) 0(0,0)
Aluguel 04 (4,1) 0(0,0) 0,021 0(0,0) 0(0,0) 0,657 01(2,2) 0(0,0) 0,709°
Cedida - sem aluguel 04 (4,1) 01 (2,6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Outros® 0(0,0) 02 (5,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Zona da residéncia
Rural 05 (5,1) 08 (21,1) ! 01(9,1) 01 (50,0) 2 01(2,2) 02 (20,0) 2
Urbana 93949 30789 %7 10909) 015000 14 4s5078) 0800y 4073
Caracteristicas Socioecondomicas®
Renda mensal — Salarios minimos
042 (<R$ 1.576) 87 (88,8) 34 (89,5) 09 (81,8) 02(100,0) 39 (84,8) 10 (100,0)
244 (R$1.576,0143.152) 10 (10,2) 04 (10,5) 0,822 02 (18,2) 0 (0,0) 0,412 06 (13,0) 0 (0,0) 0,519°
4410 (R$ 3.152,0 14 7.880) 01 (1,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 01(2,2) 0 (0,0)
Tipo de renda
Sem renda 02 (2,0) 01 (2,6) 02 (18,2) 0(0,0) 03 (6,5) 0(0,0)
Aposentadoria 53 (54,1) 33 (86,8) 06 (54,5) 01 (50,0) 20 (43,5) 0(90,0)
Pensdo 18 (18,4) 01 (2,6) 02 (18,2) 0(0,0) 11(23,9) 0 (0,0)
Aluguel 02 (2,0) 0 (0,0) 0,031 0(0,0) 0(0,0) 0,462 0(0,0) 0(0,0) 0,178*
Trabalho informal 14 (14,3) 02 (5,3) 01(9,1) 01 (50,0) 08 (17,4) 01 (10,0)
Doagdes 01 (1,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 02 (4,3) 0(0,0)
Outros® 08 (8,2) 01 (2,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 02 (4,3) 0(0,0)
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Tabela 4. Continuacdo...

HAS DM HAS+DM
n=136 n=13 n=56
Variaveis Mulheres Homens p Mulheres Homens p Mulheres Homens p
n=98 n=38 n=11 n=2 n=46 n=10
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Segunda renda
Néo possui 84 (85,7) 34 (89,5) 09 (81,8) 02 (100,0) 41 (89,1) 10 (100,0)
Penséo 10 (10,2) 03 (7,9) 2 01 (9,1) 0 (0,0) 2 02 (4,3) 0(0,0) 2
Aluguel 0(0.0) 00,0 088 0(0.0) 0(0.0) 0.807" 01 (2.2 00.0) 733
Trabalho informal 04 (4,1) 01 (2,6) 01 (9,1) 0 (0,0) 02 (4,3) 0 (0,0)
Autoavaliagdo de saude
Excelente 02 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 01(10,0)
Muito boa 08 (8,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 01 (2,2) 01 (10,0)
Boa 27 (27.,6) 13342) (4502 04(364) 0 (0,0) 03052 14304 02 (20,0) 0207
Razoavel 55 (56,1) 22 (57,9) ’ 07 (63,6) 02 (100,0) ’ 27 (58,7) 06 (60,0) ’
Ruim 03 (3,1) 02 (5,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 02 (4,3) 0 (100)
Péssima 03 (3,1) 01 (2,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 02 (4,3) 0 (100)

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus; *Outros: Testemunha de Jeova, Ucraniana Greco-Catolica; ®Qutros: Neto e filho, marido e neta; pai, mée, sobrinho, companheiro filho e neto, marido e sogros; ‘Outros: Casa do filho (a);

YRenda Mensal: Composicdo de toda renda (renda principal + segunda renda); *Outros: Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC); Auxilio Doenga; Bolsa Familia; 'Teste de Qui-quadrado e *Teste exato de Fisher.
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Tabela 5. Razdo de chances (Odds Ratio bruto) para as variaveis que apresentaram
significancia estatistica, conforme estratificagdo por sexo e patologia de individuos portadores

de HAS e/ou DM participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, PR, 2015

HAS
n=136
Variaveis Mulheres Homens
n=98 n=38 OR (IC95%)
n (%) n (%)
Caracteristicas sociodemograficas
Idade
> 65 anos 59 (60,2) 13 (34,2) 1
< 65 anos 39 (39,8) 25 (65,8) 5,6 (1,0-32,0) 0,049
Zona da residéncia
Rural 05 (5,1) 08 (21,1) 1
Urbana 93 (94,9) 30 (78,9) 0,05 (0,04-0,5) 0,016

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus; OR: odds ratio; IC95%: Intervalo de confianga de
95%; p: teste de Wald.

As mulheres com > 65 anos (OR=5,6, IC=1,0-32,0) e que tém moradia propria quitada
apresentam maior prevaléncia de HAS (p<0,05). Resultados semelhantes foram encontrados
por Silva et al. (2012), avaliando mulheres adultas e idosas em municipios do estado de Sao
Paulo. Os autores constaram que as mulheres com > 65 anos e aquelas que tém moradia
propria quitada apresentam maiores chances de terem HAS (OR= 8,8, IC=1,4-55,6 ¢ OR 5.3,
IC=1,6-16,9, respectivamente).

As mulheres mais idosas, principalmente na menopausa, tém maiores chances de ter
HAS porque, em geral, perdem a protecao cardiovascular do hormonio estrogénio, que se
apresenta diminuido nessa fase (DANNENBERG et al., 1988; MIKKOLA; CLARKSON,
2002). Em mulheres férteis, o estrogénio ¢ acoplado a um receptor especifico formando um
complexo estrogénio-receptor, o qual influencia em diversos sistemas de regulacdo
cardiovascular, como a fun¢ao endotelial e a atividade nervosa simpatica (ASHRAF, 2006).
Esse efeito aumenta o tonus muscular, agindo diretamente na funcdo contratil vascular,
contribuindo para a vasodilatagdo e, com isso, reduzindo a pressao arterial (KARAS et al.
1994). Contudo, na menopausa, ocorre um incremento da disfuncdo endotelial e diminui¢ao
da vasodilatacdo endotélio-dependente, causado pela deficiéncia de estrogénio (DUBEY et
al., 1999), que desencadeia a elevagao do estresse oxidativo, disturbios na excre¢ao de sddio
e, possivelmente, a HAS (HARRISON et al., 2003). Além disso, a ativacdo de mecanismos

pro-inflamatoérios e alteragdes na atividade fibrinolitica parecem ter um importante papel na
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patogénese da doenca cardiovascular, que se acentua apos a menopausa (PRIPP et al., 2005).
Esses fatores demonstram que a acao biologica do estrogénio ¢ de suma importancia para o

controle da HAS.

Em geral, as pessoas com moradia propria apresentam maiores recursos financeiros e,
com 1sso, possuem maior acesso a alimentos industrializados e com elevados teores em sal, o
que pode colaborar para aumentar a chance de HAS (MOLINA et al., 2003; NAKASATO,
2004). Esse efeito foi comprovado por Buzzo ef al. (2015), que estudaram o teor de sddio
consumido em diferentes tipos de alimentos industrializados pela populagdo brasileira, como
salgadinho a base de milho, biscoito, hamburguer, salsicha e macarrao instantdneo. Na
pesquisa, os autores constataram que consumidores que t€ém maior poder aquisitivo tendem a
ingerir mais s6dio e a incluirem em suas dietas menor propor¢do de alimentos ndo

processados.

Sabe-se que uma alimenta¢ao com elevado teor em sodio ¢ um dos principais fatores
que aumentam o risco do aparecimento de HAS. Isso, porque uma das fungdes do soédio no
organismo ¢ controlar o volume do fluido extracelular e do plasma (GUYTON; HALL, 2011).
Contudo, quando a ingestdo de sodio excede as necessidades, mecanismos de controle
funcionam para normalizar o conteudo de sddio nos fluidos corporais. Apesar de existir esse
processo, calcula-se que existe um limite corporal para a eliminagao de sédio, o que eleva a
concentracdo do mineral no organismo. Com isso, verifica-se um aumento na retencao de

agua, da volemia e da pressdo arterial, o que pode aumentar o risco de HAS (VIEGAS, 2008).

As mulheres que residem na zona rural tiveram menor prevaléncia de HAS (OR=0,05,
1C=0,04-0,5) e de HAS+DM (p<0,05), quando comparadas aquelas residentes na zona urbana.
Resultados similares foram descritos por Barros et al. (2006), analisando os dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) em 2003. Segundo os autores, as
mulheres pertencentes a zona urbana buscam com maior frequéncia os servicos de saude, do
que aquelas que vivem na zona rural, o que aumenta a chance do diagnostico e notificagoes.
Além disso, em geral, as mulheres da zona rural alimentam-se melhor, pois consomem mais
frutas e hortalicas, as quais contém menores quantidades de gordura saturada e colesterol, o

que contribui para reduzir o risco do desenvolvimento de HAS (SBC, 2010).

Destaca-se que as mulheres moradoras na zona rural também praticam mais atividade

fisica, ja que trabalham de forma habitual no cultivo de lavouras e na agricultura, o que parece
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contribuir para a diminui¢do do sedentarismo (PINTO et al., 2014). Além disso, sabe-se que a
pratica de atividade fisica constante pode diminuir as chances do desenvolvimento de DCNT
como a HAS (SBC, 2010). Esses efeitos podem explicar em parte os resultados obtidos da

presente pesquisa.

As mulheres que ndo possuem renda apresentaram menor prevaléncia de HAS
(p<0,05) que aquelas que tém algum tipo de renda. Resultados que corroboram os resultados
obtidos por Feijao et al. (2006), analisando adultos de ambos os sexos residentes na cidade de
Caucaia, CE. De forma similar, dados da Pesquisa de Or¢amentos Familiares - POF de 2008-
2009 (IBGE, 2011) demonstraram que as pessoas com menor renda, geralmente, compram
menos alimentos. Além disso, apresentam uma alimentagdo mais basica, formada por
alimentos como arroz e feijdo, que apresentam um melhor perfil nutricional. Também, foi
observado que, & medida que se aumenta a renda familiar, maior ¢ consumo de alimentos
ultraprocessados com elevados teores de sddio e gorduras ¢rans como, por exemplo, as pizzas,
carnes, salgadinhos, biscoitos recheados e refrigerantes (IBGE, 2011), os quais podem

colaborar para aumentar o risco de HAS (SILVA et al., 2014b).

Nao houve associacdo significativa (p>0,05) entre as demais varidveis avaliadas,

considerando-se a estratificacao por patologia e sexo.

As médias dos escores por dominio e¢ da qualidade de vida dos participantes da

pesquisa encontram-se na Tabela 6.

Tabela 6. Escores médios dos dominios e da qualidade de vida dos individuos participantes

de grupos de convivéncia, estratificados por patologia, Guarapuava, PR, 2015

HAS DM HAS+DM Total**
n=136 n=13 n=56 n=205
Média+DP Média+DP Média+DP Média+DP
Dominios
Fisico 58,6+10,1 61,5+11,8 57,349,4 58,5+10,1 0,380
Psicologico 69,9+15,5 73,7£15,0 70,3+£11,0 70,3+14,3 0,659
Relagdes sociais 68,6+17,4 71,8+11,6 69,3+15,6 69,0+16,6 0,787
Meio ambiente 62,5+13,6 61,1+13,4 61,9+12,0 62,3+13,1 0911
Qualidade de Vida 64,9+10,8 67,0+£9,7 64,7+7.4 65,0+9,9 0,741

**Total de participantes com Hipertensdo Arterial (HAS), Diabetes Mellitus (DM) e HAS+DM; Teste ANOVA
One-Way; DP: Desvio padrao da média.
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Nao houve diferenca estatistica (p>0,05) entre os pacientes com HAS e/ou DM para
todos os dominios avaliados e para a qualidade de vida. Apesar disso, os dominios
Psicologico e Social tiveram as maiores médias quando comparados aos demais. Resultados
similares foram observados por Stival et al. (2014), que avaliaram idosos participantes de
grupos de convivéncia de uma unidade de saude de Ceilandia, DF. Contudo, os autores

relataram maiores escores no dominio social (80,91), seguido pelo psicoldgico (78,73).

O dominio psicolégico compreende questdes relacionadas a sentimentos positivos,
concentragdo, autoestima, aparéncia, sentimentos negativos, espiritualidade, religido e crengas
pessoais (FLECK ef al., 2006). Nesse contexto, a pratica de atividade fisica pode auxiliar na
melhoria da estabilidade emocional, em uma imagem corporal positiva, no aumento da
positividade e autocontrole psicologico. Além disso, pode melhorar o humor, interagdo social
positiva, diminuicdo da insonia e da tensdo e no bem-estar mental (MATTOS et al. 2004).
Considerando esse aspecto, deve-se enfatizar que os individuos participantes dos grupos de
convivéncia avaliados nesta pesquisa sdo incentivados constantemente a realizagdo de
atividades fisicas durante as agdes aplicadas pela equipe de saude, fato que colabora para

aumentar as médias do dominio psicoldgico.

O dominio social aborda aspectos relacionados as relagdes pessoais, suporte (apoio) social
e atividade sexual (FLECK et al., 2006). Segundo Tavares et al. (2012), a participagao dos
individuos em atividades coletivas, como ¢ o caso dos grupos de educagcdo em saude, pode
contribuir para a maior satisfacio com suas relagdes sociais. Além disso, as pessoas que
frequentam grupos de convivéncia sdo incentivadas a socializagdo, ao lazer e a promogao da
saude. Isso, contribui significativamente para uma melhor percepcdo da qualidade de vida
(BELTRAME, 2008), justificando os escores mais elevados para o dominio social,
comparado ao dominio fisico e de meio ambiente. Destaca-se, ainda, que o apoio familiar no
tratamento das doencas cronicas ¢ fundamental, considerando que, muitas vezes, os conviventes
de portadores de DCNT também precisam adotar novos hdbitos de vida, fato que podera

colaborar para o controle da(s) patologia(s) (ALVES; CALIXTO, 2012).

Os dominios fisico e de meio ambiente foram aqueles que apresentaram os escores
mais baixos para qualidade de vida, com destaque para o dominio fisico, que teve as menores
avaliagdes, em geral. Esses resultados corroboram as avaliagdes de Dahmer et al. (2015),
estudando a qualidade de vida de individuos hipertensos e diabéticos que participavam de um

programa de educacgio em satide em Santo Angelo, RS.
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O dominio fisico avalia questdes como dor, desconforto, energia, fadiga, sono, repouso,
atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicamento ou tratamentos e capacidade de
trabalho (FLECK et al., 2006). Na maioria das vezes, todos esses fatores afetam de forma direta
os portadores de DCNT, pois necessitam adotar novos héabitos de vida para que obtenham algum
sucesso no tratamento (DAHMER et al., 2015). Com isso, ¢ imprescindivel uma adaptacao as
novas mudangas, ajustando-se as limitagdes e obrigacdes das condutas impostas pelas patologias
(RESENDE, 1998). Também, algumas complica¢des cronicas do diabetes, como, por exemplo,
o pé diabético, podem limitar as atividades diarias dos pacientes (ADA, 2011), fato que pode

explicar uma compreensao negativa do individuo para o dominio fisico.

O dominio referente a0 meio ambiente revela aspectos relacionados ao ambiente em que a
pessoa vive, integrando desde aspectos fisicos até oportunidades de lazer, situacdo financeira e
condi¢oes de transporte (FLECK et al., 2006). Geralmente, menores escores no dominio de
meio ambiente sao observados em pessoas com baixa classe econdmica, baixa escolaridade,
menor namero de bens, condigdes precarias de moradia e desemprego (AZEVEDO et al.,
2013). Esses fatores influenciam diretamente no bem estar geral, principalmente para aqueles
individuos que apresentam alguma patologia, ja4 que necessitam aumentar seus gastos com o
tratamento. Isso reduz, substancialmente, os recursos financeiros para outras atividades

relacionadas também ao meio ambiente.

Cabe enfatizar que a percepgao sobre qualidade de vida ¢ muito subjetiva e relaciona-se a
promog¢do do bem-estar, além da presenca de sentimentos positivos do individuo sobre a sua
saude (FLECK et al., 2006; OMS, 2006). Apesar disso, o presente estudo demonstra a relevancia
de pesquisas continuas sobre a autoavaliacdo da qualidade de vida em pacientes com HAS e/ou
DM. Isso, porque a descoberta e, posteriormente, o tratamento de DCNT podem afetar de uma

forma complexa a qualidade de vida desses individuos (DAHMER et al., 2015).

Segundo Hoehle e Venkatesh (2015) e Silva et al. (2014a), o valor de 60 pode ser
considerado como um ponto de corte para avaliacao da percepcdo de uma boa qualidade de
vida e satisfacdo com a saude. Diante disso, verifica-se, na presente pesquisa, que apenas o
Dominio Fisico estd classificado com um escore médio inferior (< 60) para a qualidade de

vida entre os pacientes com HAS e HAS+DM.

Diante dos resultados observados nesta pesquisa, torna-se necessario avaliagdes mais

frequentes sobre a qualidade de vida de individuos participantes de grupos de convivéncia, ja
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que demonstraram uma variagdo em relagcdo a satisfacdo com sua satide. Além disso, acdes
multi e interdisciplinares, tais como palestras, reunides, atividades educativas em grupo,
estudo de casos clinicos, promog¢do social, atividades fisicas em grupo e educacio continuada
nas diversas areas da saude, podem auxiliar na compreensdo sobre os aspectos gerais da
qualidade de vida da populacao (PEDUZZI, 2001). Também, destaca-se que seguir uma
alimentacao sauddvel, juntamente com exercicio fisico regular pode auxiliar para a redugao da
pressdo arterial, além de outros beneficios como: diminuicdo do peso corporal, acdo
coadjuvante no tratamento de dislipidemias e resisténcia a insulina, além de melhorar a

qualidade de vida (DICKINSON et al., 2006; BRANDAO et al., 2010).
CONCLUSAO

Verifica-se uma maior predominancia de individuos com HAS isolada nos grupos de
convivéncia de Guarapuava, PR, em relagdo aqueles com DM isolado ¢ HAS+DM. Além
disso, a maioria deles sdo casados, do sexo feminino, da raga branca, da religido catélica,
possuem baixa escolaridade, elevado nimero de filhos, moram em residéncia propria e na

zona urbana e apresentam renda mensal baixa.

Houve associagdo apenas para as varidveis idade e alfabetizagcdo. Nesse aspecto, 0s
individuos com idade > 65 anos tém menor prevaléncia de HAS isolada e HAS+DM
associadas, enquanto as pessoas ndo alfabetizadas apresentam maior ocorréncia dessas

patologias.

A raga parda oferece maiores chances para o desenvolvimento de DM isolado e
HAS+DM, quando comparada a outras ragas. Além disso, as mulheres com > 65 anos e que
tém moradia propria quitada apresentam maiores chances de desenvolver HAS isolada.
Contrariamente, aquelas residentes na zona rural t€ém menores chances para o aparecimento de
HAS e HAS+DM comparadas aquelas residentes na zona urbana. Uma renda econdmica

menor também influencia para reduzir a prevaléncia de HAS (p<0,05) entre as mulheres.

A maioria dos individuos avaliados se classificam com uma boa qualidade de vida,
principalmente para o dominio psicologico, enquanto no dominio fisico compreendem ter
uma qualidade de vida inferior. Diante disso, conclui-se que os fatores socioeconomicos,
sociodemograficos e de qualidade de vida interferem diretamente no cotidiano de individuos

portadores de HAS e/ou DM participantes de grupos de convivéncia de Guarapuava, PR.
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Anexo II - Questionario WHOQOL- BREF

Instrucoes

Este questionario ¢ sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e outras areas de sua vida.
Por favor, responda a todas as questdes. Se voc€ ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por
favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira
escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspira¢des, prazeres e preocupacdes. Nos estamos perguntando o que vocé
acha da sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas tltimas duas
semanas, uma questao poderia ser:

Nada | Muito Meédio Muito Completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 4 5
Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que necessita nestas
ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o numero 4 se vocé recebeu “muito” apoio como abaixo.
Nada Muito Meédio Muito Completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 4 5
Vocé deve circular o numero 1 se vocé ndo recebeu “nada” de apoio.
Muito Ruim Nem Ruim Boa Muito Boa
Ruim Nem Boa
1(G1) | Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito Muito
Insatisfeito Nem Insatisfeito Satisfeito
2(G4) | Quao satisfeito(a) vocé esta com a 1 2 3 4 5
sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito Muito
Insatisfeito Nem Insatisfeito Satisfeito
3(F1.4) | Em que media vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que
vocé precisa?
4(F11.3 | O que vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua
vida didria?
5(F4.1) | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6(F24.2) | Em que medida vocé acha que a sua 1 2 3 4 5
vida tem sentido?
7(F5.3) | O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?
8(F16.1) | Qudo seguro(a) vocé se sente em sua 1 2 3 4 5
vida didria?
9(F22.1) | Quaéo saudavel é o seu ambiente 1 2 3 4 5
fisico (clima, barulho, polui¢ao,
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre Quio completamente vocé tem sentido ou J capaz de fazer certas coisas
nestas Ultimas duas semanas.

Nada Muito Meédio Muito | Completamente
Pouco
10(F2.1) | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11(F7.1) | Vocé J capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12(F18.1) | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13(F20.1) | Quao disponiveis para voce estdo as informagdes 1 2 3 4 5
que precisa no seu dia-a-dia?
14(F21.1) | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?
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As questdes seguintes perguntam sobre Quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de v>rios aspectos de sua vida nas
ultimas duas semanas?

Muito Ruim Nem Ruim Boa Muito
Ruim Boa
15(F9.1) | Quéo bem vocé ¢ capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Satisfeito Muito
Insatisfeito Nem Insatisfeito Satisfeito
16(F3.3) | Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com 0 seu sono?
17(F10.3) | Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua capacidade de
desempenhar as atividades do
seu dia-a-dia?
18(F12.4) | Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua capacidade para o
trabalho?
19(F6.3) | Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
consigo mesmo?
20(F15.3) | Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com suas relagdes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21(15.3) | Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua vida sexual?
22(F14.4) | Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com o apoio que voce recebe
de seus amigos?
23(F17.3) | Quao satisfeito vocé esta com 1 2 3 4 5
as condi¢des do local onde
mora?
24(F19.3) | Quao satisfeito vocé esta com 1 2 3 4 5
0 seu acesso aos servigos de
saude?
25(F23.3) | Quado satisfeito vocé esta com 1 2 3 4 5
o0 seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas
duas semanas.

Nunca Algumas Frequentemente Muito Sempre
Vezes Frequentemente
26(F8.1) | Com que frequéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais
como mau humor, desespero,
ansiedade, depressdo?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?...........cccceeevveeeennnne
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?............cceeeveerneens

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

Fonte: Adaptado de Fleck (2000).
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Apéndice I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado (a) Colaborador (a),

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa (AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DE DIABETICOS E
HIPERTENSOS PARTICIPANTES DE GRUPOS DE CONVIVENCIA), sob a responsabilidade de pesquisadora Audinéia
Martins Xavier, que ird investigar (A qualidade de vida de individuos portadores de hipertenséo arterial sistémica e diabetes
mellitus, participante de grupos de convivéncia de Guarapuava, PR) ao finalizar o estudo, os resultados poder@o contribuir
para o senhor (a) de maneira indireta, pois esta pesquisa podera auxiliar na melhoria do atendimento de cuidado aos pacientes
com hipertensdo arterial e diabetes mellitus.

1. PARTICIPACAO NA PESQUISA: Se vocé deseja participar da pesquisa os procedimentos que serdo nos grupos sio:
avaliagdes que incluem: entrevista e questionarios sobre avaliagdes de aspecto fisico, social e mental, sem haver custos para
os participantes. Lembramos que a sua participagdo ¢ voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer participar, ¢ pode
desistir, em qualquer momento, mesmo apos ter iniciado sem nenhum prejuizo para vocé.

2. RISCOS E DESCONFORTOS: Serdo realizados questionarios e poderdo trazer algum tipo de desconforto como
constrangimento. A finalidade das avaliagGes e questiondrios s@o avaliar a qualidade de vida de grupos de hipertensos e
diabéticos. Se vocé precisar de algum tratamento, orientacdo e encaminhamento, por se sentir prejudicado por causa da
pesquisa, ou sofrer algum dano decorrente da pesquisa, o pesquisador se responsabiliza pela assisténcia integral, imediata e
gratuita.

3. BENEFICIOS: Espera-se que esse estudo traga o conhecimento sobre as condi¢des de qualidade de vida de grupos de
hipertensos e diabéticos. Com isso pretende-se realizar orientagdes e apoio interdisciplinar aos grupos estudados.

4. CONFIDENCIALIDADE: Todas as informagdes que o (a) Sr (a) nos fornecer ou que sejam conseguidas por(entrevistas e
questionarios.) serdo utilizadas somente para esta pesquisa. Suas respostas como: dados pessoais, avaliagdes fisicas, sociais e
avaliacdes mentais, ficardo em segredo e o seu nome nao aparecerd em lugar nenhum dos (questionarios, entrevista) nem
quando os resultados forem apresentados.

5. ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma dtvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos utilizados na mesma, pode
procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel.
Nome do pesquisador responsavel:

Enderego: Av das Dalias n° 200
Telefone para contato: 42 3621 3704
Horario de atendimento: 8:00 as 11:00 e 13:30 as 17:30

6. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o (a) Senhor (a) aceite participar da pesquisa, ndo recebera nenhuma
compensacdo financeira.

7. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o (a) Senhor (a) estiver de acordo em participar devera preencher e
assinar o Termo de Consentimento Pos-esclarecido que se segue, em duas vias, sendo que uma via ficara com voceé.

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr.(a) , portador(a) da cédula
de identidade , declara que, ap6s leitura minuciosa do TCLE, teve oportunidade de fazer
perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servigos e procedimentos
aos quais serd submetido e, ndo restando quaisquer dividas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Guarapuava, de de

Assinatura do participante / Ou Representante legal

Assinatura do Pesquisador

94



Apéndice II - Questionario Sociodemografico, Socioeconomico e de Satde

Data da entrevista:

Horario inicio entrevista: Horario término entrevista:
1) Data de nascimento:

2) Sexo: (0) F (HhM 3) N° de filhos
4) Qual sua raca:

(1) Branca  (2) Negra (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena (6) Sem declaragéo
5) Qual seu estado civil:

(1)Solteiro/a (2) Casado/a (3) Viavo/a (4) Divorciado/a/Desquitado (5) Separado (a)
6) O Senhor (a) Sabe ler ou escrever? (0) Nao (1) Sim

7) Escolaridade: Quantos anos vocé frequentou a escola? (99)NS/NR

(Se nenhum colocar “0”)
8) Com quem o Senhor (a) reside:

(1) Sozinho/a (5) Somente com Companheiro/a
(2) Conjugue e filho(s) (6) Somente com os filhos

(3) Conjugue, filhos, genro ou nora (7) Somente com 0s netos

(4) Nao familiares (8)Outros, quem?

9) A casa onde mora é:

(1) Propria - quitada (2) Propria -paga prestagdo (3) Paga aluguel (4) Cedida —sem aluguel (5) Asilo  (6)
Casa de repouso  (7) Outro tipo

10) Qual é a renda mensal em reais (salarios minimos):

Idoso: (0) Ndao tem (1) Tem: em reais

11) Qual tipo de renda:

(1) Aposentadoria (2) Pensdao (3) Aluguel (4) Trabalho proprio (5) Doagdes (familia, amigos institui¢des) (6)
Outras

12) O Senhor (a) mora na zona urbana ou rural?

(1)Urbana (0) Rural

13) Qual sua religido/doutrina?

(1) Catodlico (2) Evangélico (3) Espirita (4) Budista (5) Mugulmano (6) Ateu
(7) Outro, qual
14) De um modo geral, como o Senhor (a) descreveria sua saude?

(1) Excelente (2) Muito Boa (3) Boa (4) Razoavel (5) Ruim (6) Péssima

Fonte: Adaptado de Pilger (2015).
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