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RESUMO

REGO, Ana Raquel de Figueiredo. Qualidade de Vida de pacientes hipertensos e hipertenso-
diabéticos. Dissertacdo do Curso de Mestrado em Saude Publica. Universidade Estadual da
Paraiba. Campina Grande: 2011.

Objetivos: Avaliar a qualidade de vida (QV) de pacientes com Hipertensdo Arterial
Sistémica e pacientes com Hipertensdo e Diabetes. De forma especifica objetivou-se
descrever os dados das varidveis sociodemograficas, econdmicas, habitos de vida e dados
relacionados a satde dos pacientes em estudo; verificar se existem diferencas de Qualidade de
Vida entre pacientes com Hipertensdo pacientes com Hipertenséo e Diabetes; relacionar os
dados sociodemograficos, econdémicos, de habito de vida e relativos a salde com os escores
de QV do SF-36. Material e método: Trata-se de estudo quantitativo, transversal, com coleta
de dados primarios (obtidos de junho a dezembro de 2010), com analise descritiva, analitica e
comparativa. Desenvolvido no Servico Municipal de Salude de Campina Grande-PB, foi
coletada uma amostra de conveniéncia de 299 pacientes hipertensos/diabéticos cadastrados no
HiperDia da instituicdo. A amostra foi dividida em dois grupos conforme apresentassem
Hipertensdo (n 234) e/ou Hipertensdo e Diabetes (n 65). Submeterem-se os resultados a
andlise estatistica comparativa utilizando o teste de Mann-Whitney e Kruskall-Wallis.
Resultados: Os hipertensos apresentaram maiores escores de QV que o0s hipertenso-
diabéticos, exceto para os dominios Dor, Estado Geral de Salde e Aspectos Emocionais.
Encontrou-se diferenca de QV para os dois grupos quanto a género e pratica de atividade
fisica. Escolaridade e tempo de diagndstico foram significativos somente no grupo de
hipertensos. Conclusdo: A QV esta mais afetada nos pacientes hipertenso-diabéticos. O
género feminino apresenta piores escores de QV. A pratica de atividade fisica esta relacionada
a melhores escores de QV. Niveis maiores de escolaridade e tempo menor de diagnoéstico da
doenca sugerem melhores escores de QV nos hipertensos.

Palavras-chave: Qualidade de vida, hipertensdo arterial, diabetes mellitus.



SUMMARY

REGO, Ana Raquel de Figueiredo. Quality of life of patients hypertensive and hypertensive-
diabetic. Thesis of the Master in Public Health. State University of Paraiba. Campina Grande:
2011.

Objectives: Assessing quality of life of patients with hypertension and / or diabetes mellitus
is the main objective of this work. Specifically aimed to describe the data of
sociodemographic, economic, lifestyle and health related data of the patients studied, see if
there are differences in QOL between SAH patients and patients with hypertension and DM;
relate sociodemographic data, economic, lifestyle habits and health-related QoL scores with
the SF-36. Material and method: It is quantitative, cross-sectional collection of primary data
(obtained from June to December 2010), with descriptive and analytical. Developed at the
Municipal Health Service of Campina Grande-PB, was collected a convenience sample of 299
hypertensive patients / HiperDia diabetics enrolled in the institution. The sample was divided
into two groups as presented hypertension (n 234) and / or hypertension and diabetes (65).
Submit the results of comparative statistical analysis using the Mann-Whitney and Kruskal-
Wallis. Results: The hypertensive patients had higher scores for the QV-hypertensive
diabetics, except for the domains pain, general health and emotional aspects. It was found
difference in QOL for the two groups regarding gender and physical activity. Schooling and
time of diagnosis were significant only in the hypertensive group. Conclusion: Quality of life
IS more affected in hypertensive-diabetic patients. The female is worse QoL scores. The
physical activity is related to better QoL scores. Higher levels of education and shorter time to
diagnosis of disease reporting better QoL scores.

Keywords: Quality of life, hypertension, diabetes mellitus.



INDICE

1 INTRODUCAO

1.1 Transicdo Epidemioldgica

1.2 Hipertensédo Arterial Sistémica
1.3 Diabetes Mellitus

1.4 Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Pacientes Hipertensos e
Diabéticos - Sistema HiperDia
1.5 Qualidade de Vida

1.6 Selecdo do Instrumento para Estudo - Escala Medical Outcomes Study
Questionary 36 — Item Short Form Health Survey (SF-36)
2 OBJETIVOS

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Cenaério do Estudo

3.2 Populagéo e Amostra

3.3 Tipo de Estudo

3.4 Critérios de Selecao

3.5 Critérios de Excluséo

3.6 Coleta de Dados

3.7 Anélise Estatistica

3.8 Consideracdes Eticas

4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas Demograficas e Socioeconémicas da Populacdo em Estudo
4.2 Perfil dos Habitos de Vida da Populacdo em Estudo

4.3 Dados Relacionados a Saude

4.4 Escores de Qualidade de Vida para a Populacdo em Estudo

4.5 Escores de Qualidade de Vida para a os Grupos de Hipertensos e
Hipertenso-diabéticos

4.6 Diferencas de escores de Qualidade de Vida entre Hipertensos e
Hipertenso-diabéticos

4.7 Distribuicdo dos Sujeitos em Quartis para os Escores de QV para 0s
Grupos de Hipertensos e Hipertenso-diabéticos

4.8 Diferengas de QV para os Grupos de Hipertensos e Hipertenso-diabéticos
entre variaveis sociodemograficas, habitos de vida e dados sobre a saude.
4.8.1 Testes de Diferencas de Escores — Género e Qualidade de Vida

4.8.2 Testes de Diferencas de Escores — Pratica de Atividade Fisica e
Qualidade de Vida

13
13
17
20
23

24
27

29
30
30
31
31
31
32
32
34
34
36
36
38
38
40
41

42

43

49

49



4.8.3 Testes de Diferencas de Escores — Escolaridade e Tempo de Diagnostico
5 DISCUSSAO

6 CONSIDARACOES FINAIS

7 REFERENCIAS

ANEXO A - Versdo brasileira do questionario de Qualidade de Vida — SF-36
ANEXO B - Comprovante de submisséao de artigo
APENDICE A - Formulério para coleta de dados

APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

51
53
70
71

77
77
83

84



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - Distribuicéo das varidveis demograficas e socioeconémicas dos
hipertensos e hipertenso-diabéticos. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010

TABELA 2 - Distribuigdo das variaveis de Habitos de Vida dos hipertensos e
diabéticos. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010

TABELA 3 - Distribuicdo das variaveis relacionadas a satde de hipertensos e
diabéticos, Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010

TABELA 4 - Distribuicdo de frequéncia e % de classes terapéuticas utilizadas
pela populacdo. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010

TABELA 5 - Escores de Qualidade de vida para os dominios e componentes
do SF-36 para a populacdo em estudo. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010

TABELA 6 - Escores de Qualidade de Vida para os grupos de Hipertensos e
Hipertenso-diabéticos. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010

TABELA 7 - Diferencas de escores de Qualidade de Vida entre Hipertensos e
Hipertenso-diabéticos. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010

TABELA 8 - Diferencas de QV entre Género para os grupos de Hipertensos e
Hipertenso-diabéticos, Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010

TABELA 9 - Diferencas de QV entre Praticantes de Atividade Fisica para 0s
grupos de Hipertensos e Hipertenso-diabéticos, Campina Grande, Paraiba,
Brasil, 2010

TABELA 10 - Diferencas de QV para os grupos de hipertensos e hiepertenso-
diabéticos entre Escolaridade e Tempo de Diagnostico. Campina Grande,
Paraiba, Brasil, 2010

37

40

41

42

43

50

o1

52



LISTA DE QUADROS

QUADRO 1 - Estratificacdo do risco cardiovascular para Hipertensdo Arterial 18
Sistémica



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Dominio “Capacidade Funcional” para os grupos: hipertensos e
hipertenso-diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010

Figura 2: Dominio “Aspectos Fisicos” para os grupos: hipertensos e
hipertenso-diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010

Figura 3: Dominio “Dor” para os grupos: hipertensos e hipertenso-diabéticos.
Campina Grande-PB. Brasil, 2010

Figura 4: Dominio “Estado Geral de Saude” para os grupos: hipertensos ¢
hipertenso-diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010

Figura 5: Dominio “Vitalidade” para os grupos: hipertensos e hipertenso-
diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010

Figura 6: Dominio “Aspectos sociais” para os grupos de hipertensos ¢
hipertenso-diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010

Figura 7: Dominio “Aspectos emocionais” para os grupos: hipertensos e
hipertenso-diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010

Figura 8: Dominio “Satde mental” para os grupos: hipertensos ¢ hipertenso-
diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010

Figura 9: Componente Sumario “Componente mental” para os grupos:
hipertensos e hipertenso-diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010

Figura 10: Componente Sumadrio “Componente fisico” para os grupos:
hipertensos e hipertenso-diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010

44

45

46

46

47

48



ACROQoL
ARA

ADL
CAAE
DCNT

DM

ESF

HAS
HiperDia
IBGE
KDQOLSFTM
mmHg
MedLine
MeSH

MOS
MHIQ

NHP

OMS

PA
PRAHADM

PB

Qv
QVRS
QWB
Rand HIS
SBC
SF-36
SPSS

SIP

SUS
VIGITEL

WHOQOL-100

LISTA DE SIGLAS

Acromegaly Quality of Life Questionnaire

American Rheumatism Association

Functional Class, Katz Activities of Daily Living

Certificado de Apresentagdo para Apreciacio Etica

Doencas Crdnicas ndo Transmissiveis

Diabetes Mellitus

Estratégia de Saude da Familia

Hipertensao Arterial Sistémica

Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Kidney Disease and Quality-of-Life Short-Form

Milimetros de Mercurio

US National Libray of Medicine

Medical Subject Heading

The Medical Outcomes Study

McMaster Health Index Questionnaire

Nottingham Health Profile

Organizacdo Mundial de Saude

Pressdo Arterial

Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus

Paraiba

Qualidade de Vida

Qualidade de Vida Relacionada a Saude

Quality of Well Being Scale

Rand Health Insurance Study

Sociedade Brasileira de Cardiologia

Medical Outcomes Study Questionary 36 — Item Short Form Health Survey
Statistical Package of the Social Sciences

Sickness Impact Profile

Sistema Unico de Sadde

Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas nédo
Transmissiveis por Inquérito Telefonico

World Health Organization Quality of Life



13

1 INTRODUCAO

1.1 TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

O processo da transicdo epidemioldgica no mundo ocorre como reflexo das complexas
transformacdes econémicas e sociais de uma sociedade industrializada e urbanizada, capaz de
conferir perfis diferenciados de estilos de vida, que amenizou as dificuldades geogréaficas das
relagBes de comércio e das comunicagdes. Trouxe significativos impactos para a vida e para a
salde, na medida em que a humanidade passa a adotar modos de vida propicios ao
sedentarismo, a alimentacdo desregrada, fatores determinantes na ocorréncia das Doencas
Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT), como doencas cardiovasculares, diabetes e cancer,

gerando uma demanda de servicos de satde especificos 2.

Um dos grandes desafios para a salde publica tem sido o processo de adaptacdo da
atencdo a saude as novas condi¢cbes de salde-doenca, representadas pela transicdo
epidemioldgica. A qual envolve mudancas no perfil das taxas de natalidade e mortalidade,
enfoque & prevencdo de doengas infectocontagiosas, acompanhado de melhorias sociais,
reducdo da fertilidade, e envelhecimento das populacdes que levou a alteracdo das

prevaléncias de agravos a sadde °.

A nova dindmica populacional que caracteriza o padrdo demografico moderno, aliado
ao uso de meétodos anticoncepcionais, mudancas de valores socioculturais em relacdo a
composicdo familiar e melhorias no acesso aos bens e servicos de salde pela populagéo,
contribuiram para as mudancas na piramide etéria, com o envelhecimento e urbanizagdo em

expansao”.

A teoria da transigdo epidemioldgica traz o estudo das mudangas dos determinantes do
padréo de mortalidade e sua ligagdo com as mudancas demograficas. Fendbmeno caracterizado
pelo recrudescimento das doencas infectocontagiosas e exacerbacdo de mortes por DCNT e
causas externas. Surge também o fendmeno das mortes por doengas transmissiveis
emergentes. Esse novo quadro epidemioldgico exige o entendimento das condigdes de salde

da populacio, ligados a oferta de servicos adequados a essa realidade®.
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As DCNT enquadram-se como importante foco de atuagdo dos servicos de saude. Elas
podem acometer todas as faixas etarias, e hoje ja € bastante significativa a incidéncia de
sobrepeso e obesidade, por exemplo, em criancas e adolescentes’?. Compreendem
basicamente as doencas cardiovasculares, diabetes, cancer, e doencas respiratorias cronicas’.
O Brasil enfrenta o desafio da adaptacéo das politicas publicas na saude que atendam a esta
demanda, ainda numa situacao de elevados indices de doencas transmissiveis, ndo superou as
grandes diferencas sociais, geradoras de uma grande parcela de pessoas vivendo na pobreza,

com acesso limitado aos servicos assistenciais basicos®.

Conceitualmente, enquadram-se na categoria de DCNT as patologias que se instalam
permanentemente, provocando incapacidades, gerando necessidade de readaptacdo com
adocdo de habitos de vida diferenciados, tratamento e cuidados por um longo periodo. Em
geral sdo doencas passiveis de controle, a depender do entendimento e aceitacdo de um novo
estilo de vida, medidas que devem ser tomadas diante do diagnéstico de uma doenca cronica.
Por esse motivo, é trivial o conhecimento da doenca, adocdo de um regime terapéutico,
adaptacdo a vivéncia com alteragbes fisiologicas que podem ser incémodas,
comprometimento financeiro, mudancgas nas relagdes sociais, no trabalho, no lazer, na

locomocAo as quais podem representar uma ameagca constante & vida da pessoa "®.

De acordo com o censo demografico 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo brasileira chegou a um total de 190.732.694
milhdes de habitantes, sendo que 84,35% desses vivem em areas urbanas. O Nordeste
brasileiro ja tem uma populacdo de 53.078.137 milhdes de habitantes, é a segunda regido mais
populosa do pais, atrds do Sudeste, a ele seguem Sul, Norte e Centro-Oeste. A Paraiba tem

3.766.834 milhdes de habitantes, com 75,37% desses vivendo em areas urbanas®.

O ultimo censo mostrou uma piramide etaria da populagdo em formato de “gota”, com
concentragdo populacional nas faixas etérias entre 20 a 35 anos, e aumento da populagdo nas
faixas etarias mais altas, comparadas aos anos anteriores®. O pais vivencia uma acelerada
transicdo demogréfica, acompanhada de crescimento populacional. Estima-se que o0
porcentual de pessoas acima de 65 anos chegard a 19% da populacdo no ano de 2050, valor

acima do nGimero de jovens™.

As mudancas experimentadas pelo perfil demogréafico; que mostra a atual piramide
etaria, relacionadas em grande parte, pela reducdo da mortalidade infantil, pela superagdo de

algumas das doencas infecciosas e parasitarias, aumento da expectativa de vida ao nascer, e
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consequente nimero maior de pessoas jovens, adultos e idosos, mudangas na dinamica social,
com urbanizacdo crescente nas Ultimas décadas; guarda estreita relagdo com as mudancas no
perfil de adoecer e morrer no pais. O perfil epidemioldgico atual mostra um aumento
considerdvel das DCNT, doencas infecciosas emergentes, e as consequéncias da

criminalidade e da violéncia®®.

Estudos mostram que a taxa de mortalidade por doencas infecciosas vem decaindo ao
longo dos anos, no estado de Minas Gerais, por exemplo, em 2007 a frequéncia de 6bitos por
doencas infecciosas e parasitarias foi de 4,5% enquanto as doencas do aparelho circulatério
representaram 28,6% dos 6bitos 2.

O pais vivencia uma tripla carga de doencas em um processo de “transi¢ao”
diferenciado, distanciando do que ocorre nos paises desenvolvidos, a agenda de saude
brasileira ndo foi capaz de superar o desafio das doencas infecciosas, incrementada pelas

doencas cronicas e o crescimento das causas externas’.

A necessidade de entender esse processo de transformacdo da vida social, associadas a
ideia de comportamento de risco, gerador de uma nova forma de adoecer e morrer, sdo
necessarios para que as politicas e acOes de salde sejam capazes de prevenir a doenca,
promover a salde, evitar a morte precoce, e ainda oferecer mecanismos favoraveis a salde

através da adocao de estilos de vida saudéaveis®®.

No estudo das doencas cronicas a ciéncia epidemiolédgica tem contribuido sobremaneira
na identificacdo de seus fatores de risco. JA se sabe por meio do uso de métodos que
relacionam variaveis ecologicas (avaliam grupos de individuo ou populagdes) com variaveis
individuais, que o desenvolvimento de doengas cronicas exige o entendimento multifatorial, e
sdo resultado da interacdo de tais fatores, que vao desde o nivel molecular, a heranca genética,
as condicdes socio-ambientais, como alimentacdo, estresse, nivel de atividade fisica, tipo de

dieta, consumo excessivo de bebidas alcoélicas, tabagismo™.

Estudo populacional realizado no Brasil, através de um instrumento validado para
avaliar nivel de atividade fisica para doengas cardiovasculares, mostrou que é elevada a
prevaléncia de fatores de risco para este tipo de doencas, como dieta inadequada, inatividade
fisica, obesidade central e hipertensdo. O que ressalta a importancia da implementacdo de
politicas publicas de satde voltadas para a prevencdo e a reducao do risco. Do mesmo modo o

monitoramento populacional constante através de pesquisas que avaliam o perfil de
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morbidade, mudancas ocorridas ao longo do tempo, 0s principais grupos expostos e a
influéncia representada sobre os mecanismos utilizados para barrar a expansao deste tipo de

morbidade®®.

O estudo de Leite-Cavalcanti avaliou a prevaléncia de doencas cronicas e o estado
nutricional em um grupo de idosos no municipio de Jodo Pessoa, Paraiba. Esta pesquisa
mostrou que € expressiva a ocorréncia de fatores de risco para doencas cronicas associadas a
parametros nutricionais de sobrepeso e obesidade em idosos atendidos em um centro de apoio
social daquele municipio. Entre as doengas cronicas mais prevalentes estdo a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS), as Dislipidemias, Diabetes Mellitus (DM), Doenca Cardiaca,
Osteoporose, Artrite/Artrose, Acidente Vascular Cerebral, Hepatopatias, e Doenca Renal, em

ordem decrescente de prevaléncia para a populagéo estudada’®.

A assisténcia a saude, em se tratando das DCNT, demanda um sistema organizado, com
cuidado continuado, muitas vezes com foco na prevencdo secundéria e terciaria. No Brasil
tém-se adotado um sistema de saude voltado para a prevencdo primaria e secundaria que
requer, portanto, detec¢do precoce, controle, e dispensacdo de medicacdo, sem, no entanto,
dispensar o investimento em medicamentos e tecnologias avancadas voltadas para as

incapacidades, seja temporarias ou definitivas, geradas pela evolucio dos casos”.

Lessa atenta para a importancia de uma boa atuacao da vigilancia epidemioldgica sobre
as DCNT. Para a autora, as acbes de vigilancia epidemioldgica no Brasil, ainda sao
incipientes, ndo obedecendo a critérios bem estabelecidos, e gerando dados questionaveis,
uma vez que vem considerando apenas as estatisticas relacionadas ao sistema publico de
salde, renegando o fato de grande parcela da populagdo utilizar servigos de satde privados,
por exemplo. Traz uma proposta da discussdo da implementacdo da vigilancia epidemioldgica
proposta pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o método Progressivo, segundo a qual
se deve enfatizar o grupo de fatores de risco envolvidos no adoecimento crénico. Direcionar o
olhar sobre a obtencdo e confiabilidade de dados secundarios, e padronizarem

metodologicamente a obtencéo de dados primérios®’.

Dentre a diversidade de doencas cronicas, duas sdo de especial importancia: a
Hipertensdo Arterial e o Diabetes Mellitus. Ambas sdo doencas de alta prevaléncia, com
tendéncia ascendente, atingindo diversos grupos etarios. Geradoras de incapacidades que

podem ser temporérias ou permanentes podem apresentar-se em associa¢ao e a adesdo e as
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mudancas nos hébitos de vida exigidas pelo tratamento sdo medidas importantes para o

controle destas patologias, o que tem se mostrado uma tarefa dificil.

1.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A Hipertensdo Arterial Sistémica € a mais importante doenca cardiovascular, principal
fator de risco para acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocéardio, doenca renal
cronica entre outras complicagdes. Estima-se que 50% dos hipertensos morram por doenca
arterial coronariana ou insuficiéncia cardiaca. A HAS traz uma série de questdes a serem
enfrentadas pelos sistemas de salde dos paises, devido ao seu poder de afetar a

morbimortalidade de uma populacdo®®. Sua prevaléncia no Brasil varia de 22% a 44%°.

Para a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) a HAS caracteriza-se por “uma
condicdo clinica multifatorial que resulta em niveis de pressdo arterial (PA) elevados e
sustentados”. Clinicamente observada como valores da medida da PA sistdlica acima de 140
mmHg e de PA diastdlica acima de 90 mmHg. Frequentemente associados a alteracdes

funcionais e/ou estruturais em 6rgdos-alvo, como coracao, rins, e vasos sanguineos?.

A HAS pode ser classificada segundo a etiologia como primaria ou secundaria. A HAS
primaria ndo possui uma causa definida; pode ser atribuida a interacdo entre fatores genéticos,
celulares e hemodinadmicos; é a principal forma, representando até 94% dos casos. A HAS
secundaria é resultado de processos etiopatogénicos especificos como a insuficiéncia renal
cronica, a hipertensdo arterial renovascular, uso de contraceptivos orais, doencas endocrinas,
entre outras (uso de drogas, alteragbes congénitas, coarctacdo da aorta)?™ O risco
cardiovascular para a pressdo arterial é estratificado em cinco niveis de acordo com a
presenca e numero de fatores de risco associados, lesbes em oOrgdos-alvo e doenga

cardiovascular®®?? (Quadro 1).
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Quadro 1 — Estratificacdo do risco cardiovascular para Hipertensdo Arterial Sistémica

FATORES DE RISCO PRESSAO ARTERIAL
Normal | Limitrofe | Hipertensdo | Hipertensdo Hipertensdo
Estagio 1 Estagio 2 Estéagio 3
Sem fator de risco Sem risco adicional Risco baixo | Risco médio Risco alto
1 a 2 fatores de risco Risco baixo Risco médio Risco muito alto
3 ou mais fatores de Risco Risco alto Risco muito alto
risco ou lesdo de médio
6rgéo-alvo ou diabetes
melito
Doenca cardiovascular | Risco Risco muito alto
alto

Fonte: Extraido das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010.

O diagnostico de HAS deve ser validado por medidas repetidas em condi¢fes ideais,
por pelo menos trés vezes. Porém pode ser retardado pelo quadro frequentemente
assintomatico da doenca, que se resumem a tonturas, cefaléias e zumbidos, e s6 aparecem
sintomas mais especificos quando se estabelecem lesées em 6rgdos-alvo®’. E recomendado
gue a medida da PA seja realizada com pelo menos 5 minutos de repouso, duas vezes nos dois

bracos, na posicdo sentada e de pé®°.

Os paises de baixo e médio desenvolvimento econbmico apresentam as maiores taxas
de mortalidade atribuidas a HAS, principalmente na faixa etaria entre a quarta e sexta década

de vida?.

Estima-se que 17 milhdes de brasileiros convivam com a HAS. E a principal causa de
morte no pais® e sua incidéncia cresce em criancas e adolescentes. Sua incidéncia na
populacdo adulta vai de 15 a 20%, e até a 50% da populacéo idosa®®. Seu curso assintomatico
dificulta o diagnostico e tratamento, fator que torna a adesdo a terapéutica por parte do
paciente uma tarefa dificil. E por isso, o controle da HAS tem sido considerado uma tarefa

nem sempre eficaz'®.

A HAS representa a principal causa de morte entre as DCNT, e enquadra diversos
fatores de risco. Adultos e idosos sdo os mais frequentemente afetados, com prevaléncia

semelhante entre homens e mulheres e menor entre os brancos. Em relagdo as condicGes
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socioecondmicas, no Brasil a HAS é mais prevalente em pessoas com menor escolaridade.
Estdo envolvidos ainda, o elevado consumo de sal, 0 excesso de peso e obesidade, a heranca
genética, os fatores ambientais e estilos de vida pouco saudaveis. Sendo considerado um
grave problema de Salde Publica, as intervengdes relacionadas incluem a prevencdo com

énfase na deteccdo precoce e abordagem adequada dos fatores de risco®.

A prevencéo e o tratamento da HAS exigem modificacdes no estilo de vida das pessoas,
adocdo de habitos alimentares saudaveis com restricdo ao consumo de sal, cessacdo do
tabagismo e consumo restrito de alcool, a pratica de exercicios fisicos, perda de peso, uso
constante de medicacdo anti-hipertensiva'®. E fundamental a aderéncia do paciente as
modificagdes necessarias em seu ritmo habitual de vida, que conheca e compreenda sua
condicdo, os riscos de complicacdes e lesdes em dérgdos-alvo. Por se tratar de uma patologia
silenciosa, 0s pacientes iniciam o0 tratamento, e com o desaparecimento dos sintomas,

abandonam o acompanhamento.

Estudos mostram que a descontinuidade do tratamento é observada na maioria das
doencas crénicas, que exigem tratamento por longo prazo ou até por toda a vida'®. Cada
paciente deve ser avaliado individualmente para pesquisa de estratificacdo de risco, presenca
associada de outras patologias e risco cardiovascular instalado. A adocdo de estilo de vida
saudavel por 6 a 12 meses sem tratamento farmacoldgico pode ser adotado, desde que nao se

verifique doenca em 6rgéo-alvo, diabetes, ou doenca cardiovascular®.

Para o tratamento farmacolégico sdo utilizadas drogas como diuréticos,
betabloqueadores, simpatoliticos de acdo central, antagonistas dos canais de calcio, inibidores
da enzima conversora da angiotensina e antagonistas do receptor da angiotensina Il. Essa
medicacdo de uso diério e constante pode ser utilizada em monoterapia ou em associacgao, a
depender da resposta no nivel da PA do paciente, presenca de efeitos adversos ou
indesejaveis. O uso correto e regular vai garantir um controle adequado da doenca, 0 que nem
sempre ¢ uma tarefa facil. Vérios fatores interferem no uso inadequado dessa medicacéo,

como o custo, efeitos adversos, falta de constancia e uso irregular®.

A abordagem hoje recomendada pelo Ministério da Saude (MS) no Brasil prevé uma
atencdo individual associada a um acompanhamento a nivel coletivo dos fatores envolvidos
no diagndstico de HAS, visando obter resultados mais consistentes no controle de sua
prevaléncia a incidéncia, ja que o principal objetivo seria a mudanca dos padrdes de estilo de
vida, altamente influenciados pelo comportamento de uma populagdo. Acredita-se que 0s
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efeitos de uma estratégia de diminuicdo do risco, que alcance maior nimero de pessoas, possa
causar uma reducdo mais efetiva destes, com efeitos multiplicadores sobre a incidéncia de
HAS™,

O controle da PA em niveis 6timos configura uma das prioridades do programa de
Atencdo Basica, por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF), no &mbito do SUS através
de atividades educativas para prevencdo e controle da PA, busca ativa, diagnostico de
hipertensdo, com cadastro dos portadores na unidade de salde para tratamento e
acompanhamento®. A atencdo adequada ao controle dos niveis pressoricos reduz os custos
hospitalares, em decorréncia das internagdes frequentes que causa o seu descontrole, e pode

sobrecarregar o sistema de sadde pelas emergéncias e urgéncias hipertensivas®.

A atencdo ao portador de HAS deve ser realizada por uma equipe multiprofissional;
por médicos, enfermeiros, farmacéuticos, psicologos, assistente social, agentes comunitéarios
de salde, e outros; uma vez que o sucesso da terapéutica depende de acdes educativas, na
busca por estilos de vida saudaveis, pratica de exercicios fisicos, dieta apropriada e uso de
medicacdo. A interacdo desses atores é mecanismo facilitador da adesdo ao tratamento,
favorecendo o uso da pesquisa clinica e laboratorial multiprofissional, e a possibilidade da

1%, Levando em

formagdo de grupos terapéuticos com atendimento coletivo e individua
consideracdo diversos fatores, culturais, religiosos, econémicos e sociais, envolvidos na

prevencao e controle da HAS®,

1.3 DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus também € uma condigdo crbnica com crescente incidéncia nos
ultimos anos, principalmente na populacdo adulta e gestante. Estima-se que em 2025 o
numero de portadores de diabetes duplique, chegando a cifra de 300 milhdes de individuos
com DM?. A doenca é caracterizada por defeitos na producéo e ac&o de insulina, resultando
em hiperglicemia crdnica, que acarreta sérios danos a alguns 6rgdos, especialmente olhos,
rins, nervos, vasos sanguineos e coracdo. Hoje se sabe que a prevencdo de complicacdes
microvasculares do diabetes, envolve o controle glicémico e reducdo dos niveis pressoricos.
Sua presenca é importante fator de risco cardiovascular, merecendo cuidados especiais dos

profissionais de satde 2.
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Esta doenga alcanca o patamar de uma epidemia mundial, com crescente aumento em
sua incidéncia e prevaléncia. Pode levar a sérias incapacidades tais como amputagdes de
membros, principalmente inferiores, cegueira e insuficiéncia renal. Estima-se que pessoas
com diabetes tém duas vezes mais chances de ter HAS, e uma maior incidéncia de doenca
coronariana, doenca arterial periférica e doenca vascular cerebral. Pode causar neuropatias,
artropatia, disfuncdo autonomica®. E a quarta causa de mortes no mundo®, a quinta indicacéo

de hospitalizacéo, e est4 entre as dez maiores causas de mortalidade®.

Seu diagnostico é realizado por exames de sangue, como a glicemia de jejum e o teste
de tolerancia a glicose. A prevaléncia de Diabetes auto referido encontrada no ano de 2003
pela Pesquisa Mundial de Saude foi de 6,2% em pessoas com idade >18 anos. Estudo
utilizando dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas nao
Transmissiveis por Inquérito Telefonico (VIGITEL) 2009 calculou a prevaléncia de diabetes
auto referida (que questiona se  “Algum médico ja lhe disse que o (a) Sr.(a) tem pressdo alta?
E diabetes?”) variou de 3,6% a 6,9% ( entre as 27 capitais brasileiras), entre os homens a
maior prevaléncia foi a de Natal, 6,8%, e entre as mulheres o mais freqliente foi o do Rio de
Janeiro, 7,4%. Estes dados podem estar subestimados, vez que o diagndéstico de diabetes exige
uma avaliacdo clinica especifica, necessariamente com o0s resultados dos exames

laboratoriais®’.

A doenca pode ser classificada como: Diabetes tipol(caracterizada por uma deficiéncia
completa de insulina, por destruicdo das células beta) é uma doenca autoimune ou idiopatica;
Diabetes tipo 2 (diminuicdo de secrecdo e resisténcia a insulina); Outros tipos especificos
(infecgbes, endocrinopatias, inducdo por drogas ou produtos quimicos,etc.); Diabetes

Gestacional®.

Para fins diagnosticos o exame da glicemia > 200 mg/dL, 2 horas apds de sobrecarga de
759 de glicose indica riscos elevados para DM; glicemia de jejum > 126 mg /dL em duas
ocasides, ou > 200 mg/dL associado a sintomas classicos (poliuria, polidipsia, perda de peso
ndo explicada) numa medida casual, confirmam o diagndstico. Estes resultados devem ser

sempre confirmados a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacao

metabdlica aguda ou sintomas 6bvios de DM .

O DM tipo 1 tem incidéncia maior em criangas e adolescentes, mas também pode se

desenvolver em qualquer idade durante a vida. Habitualmente apresenta os sintomas classicos
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do diabetes precedendo o diagndstico como: polidria, polidipsia, perda inexplicada de peso,

polifagia e visdo turva. Ha a necessidade do uso da insulina para sobreviver.

Ja o DM tipo 2, mais frequente, tem um desenvolvimento mais tardio (em torno de 40 a
60 anos de idade), tem forte associagdo com predisposicdo genética, esta muito ligado a
obesidade, mas de etiologia ndo claramente identificada. Muitos pacientes ndo apresentam 0s
sintomas classicos da doenca, ficando por longo periodo sem diagnéstico. Ha forte associagédo
ao aumento da idade, sedentarismo, hipertensdo arterial e dislipidemia, o paciente pode viver
sem 0 uso da insulina, e sua necessidade é avaliada com o passar do tempo e o controle dos
niveis glicémicos®.

Outros tipos especificos de DM podem ser ocasionados por defeitos genéticos das
células B do pancreas, da agdo da insulina, doencas do pancreas exdcrino, endocrinopatias,
diabetes quimicamente induzida, infecgdes, diabetes imunomediado e outras sindromes
genéticas. O diabetes gestacional é aquele que o inicio coincide com a gravidez, podendo ou

ndo continuar a desenvolver-se apds o parto 2%,

O tratamento proposto para o controle do DM tém se mostrado controverso,
especialistas afirmam que mesmo sob condi¢des consideradas 6timas de acompanhamento,
ndo se conseguiu um controle metabolico ideal, e destaca a importancia de mudancas
comportamentais, habitos de vida, intervencgdes dietéticas, manutencdo dos niveis glicémicos,
da pressdo arterial, do peso e lipideos sanguineos; educacdo na busca de prevencdo das

complicacdes neuropéticas, macro e microvasculares 2% .

Estas medidas terapéuticas implicam grandes mudancas na vida das pessoas acometidas
e de seus familiares. Necessariamente eles passardo a adotar uma rotina diaria de uso de
medicacdo oral, insulina, monitorizacdo da glicemia capilar, reeducacdo alimentar e préatica de

exercicios fisicos, para o controle adequado do DM%.

Assim como a HAS, sua incidéncia estd ligada a fatores como excesso de peso,
hereditariedade, ao sedentarismo, atingindo todas as faixas etarias, principalmente os idosos.
O tratamento e controle destas doengas, que apesar de independentes, podem atuar de forma
sinérgica®®, sdo dispendiosos para o sistema de salde, além de representarem condicdes

geradoras de incapacidades, com perda da qualidade de vida (QV)*.

Niveis elevados de PA associados a Diabetes sdo muito frequentes, estdo ligados ao

aumento de riscos cardiovasculares, desenvolvimento de nefropatia diabética, e sindrome
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metabdlica. O que aumenta a preocupagdo com o controle das duas patologias. A HAS e o
DM tém alta prevaléncia nas faixas etarias mais elevadas com grande impacto na qualidade e

expectativa de vida dos portadores *°.

1.4 SISTEMA DE CADASTRAMENTO E ACOMPANHAMENTO DE
PACIENTES HIPERTENSOS E DIABETICOS - SISTEMA HIPERDIA

O HiperDia é um sistema de informacdo em saude criado pelo Ministério da Satde em
2002%*"_ E parte do plano de Reorganizacéo da Atencdo & Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus (PRAHADM); foi desenvolvido com o objetivo de monitorar pacientes atendidos e
cadastrados na rede ambulatorial do SUS. Representa a principal estratégia de combate a
epidemia de HAS e DM pelo MS®. Permite ao paciente 0 acompanhamento médico e acesso
gratuito & medicac&o®. Gera e une informacdes para aquisicdo, dispensacdo e distribuicdo de

medicamentos, de maneira sistematica, aos pacientes cadastrados®.

A alimentacdo adequada do sistema permite o fornecimento de informacdes suficientes
para o planejamento eficaz de prevencdo e controle de complicacBes nos hipertensos e
diabéticos. Os dados epidemiol6gicos gerados podem constituir importantes parametros para

a definicéo de acdes e politicas de prevencéo destas doengas*® **.

A ESF como porta de entrada aos servicos de salde capta os pacientes que sdo
acolhidos pela equipe multiprofissional e passa a conhecer a realidade social, sanitaria e
familiar em que estdo inseridos. Assim podem detectar os entraves a adesdo ao tratamento,
atraveés de parcerias com a comunidade que ressaltem a importancia do cuidado, e tem como
principal proposta a prevencdo das complicagdes que a falta de um tratamento adequado ao

hipertenso e ao diabético pode ocasionar*’.

A dispensacéo de medicamentos antidiabéticos orais, insulina e anti-hipertensivos, é de
responsabilidade do governo federal, garantido pela Portaria GM/MS n. 2084, de 26 de
outubro de 2005 que define mecanismos e responsabilidades para o financiamento da
Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basica por seu Componente Estratégico. Dessa forma o
MS repassa de forma direta aos municipios a medicacdo e garante resolutividade ao

enfrentamento destas doencas consideradas prioritarias*.
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1.5 QUALIDADE DE VIDA

O acometimento por uma DCNT interfere na vida de um individuo de forma complexa
e intensa sobre diferentes aspectos de sua existéncia. Afeta de forma direta sua qualidade de
vida, componente essencial da condicdo humana. Por isso o interesse da comunidade
cientifica em avaliar o impacto das condicGes cronicas sobre a vida, seja de forma individual

ou coletiva, nos diferentes grupos sociais e culturais, e em diferentes patologias®.

Doencas como HAS e DM impde, necessariamente, um processo de adaptacdo a um
novo estilo de vida, exigido ao controle clinico requerido pelo tratamento. E necessario adotar
uma rotina de exercicios fisicos, alimentacdo saudavel, uso didrio de medicacdo, em horarios
especificos, visitas regulares ao Posto de Salde, para acompanhamento, e, quando necessario,
visita ao especialista (cardiologista, oftalmologista, endocrinologista).

Estas mudancas implicam numa alteracdo nos habitos de vida e, possivelmente, na sua
qualidade. Apesar da complexidade do termo qualidade de vida, ele vem sendo usado para
avaliar as condi¢des de vida impostas ao enfrentamento de patologias crénicas. O uso deste
termo implica avaliar aspectos fisicos, psicolégicos, sociais, culturais, espirituais, na busca de

adaptacdes a condicdo de portador de uma condicéo cronica®

Qualidade de vida abrange um conceito complexo, que engloba a salude e as condi¢bes
de satde. A preocupacdo com a QV das pessoas foi determinante na formulagdo moderna do
conceito de Promocdo da Salde, que incorpora cuidados aos doentes cronicos, e a
necessidade da manutengdo da vida com qualidade, aliada ao controle da doenga. Mantém
relacdo com os objetivos previstos pelas reformas sanitarias, econémicas e sociais ao longo do
desenvolvimento conceitual destes. Propde acgdes voltadas para a coletividade, o
desenvolvimento de ambientes social, econdmico, e cultural saudaveis, passam a ser objetivos

de politicas publicas de satde®’.

Os varios significados cabiveis no conceito de QV* permite relaciona-lo s percepcdes
individuais das pessoas sobre sua vida, nos quais interferem valores culturais aos quais se
expdem ao longo da vida. A QV relacionada a satude (QVRS) atribui valor a duracdo da vida,
quando da percepcdo de limitacGes fisicas, psicoldgica, sociais, a influéncia da doenca e de
seu tratamento e outros agravos™. O estudo da percepcdo da QV, relacionado as pessoas
acometidas por condigdes cronicas, tendem a considerar as influéncias que a doenca agrega a
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vida do paciente, e como estas podem interferir sobre as condi¢fes de vida e de salde destas

pessoas, em destaque para a adaptacdo ao tratamento®.

Antes considerado uma medida subjetiva da condicdo de vida, tém-se investido muito
no meio cientifico em transformar a qualidade de vida em uma medida quantificavel que
revele o significado e o impacto de uma doenca sobre a vida do paciente, tratando-a como
uma forma eficaz de mostrar a qualidade das medidas terapéuticas utilizadas e das politicas de
salde implementadas. Cientificamente ja se reconhece que o mais importante € avaliar se 0
tratamento aplicado a determinada patologia alcanca os objetivos principais de “prolongar a

. .. - . . . 4
vida, aliviar a dor, restaurar a fungdo e prevenir a incapacidade” 6

Em 1977 foi criado o termo Qualidade de Vida e incorporado ao Medical Subject
Heading (MeSH) da US National Libray of Medicine (MedLine) como expressdo-chave na
busca por artigos cientificos. Datam desta década o desenvolvimento dos primeiros
instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida, que além de quantificar esta medida
preocupam-se em agregar julgamentos de valor sobre a satde (como o Quality of Well Being
Scale — QWB), avaliar os resultados de determinado tratamento ou mesmo sobre os cuidados

de satide empregados (como o Sickness Impact Profile - SIP)*'.

Um aspecto importante do uso destes instrumentos é que em sua maioria eles foram
desenvolvidos em paises de lingua inglesa, e seu uso em outros paises com diferentes linguas
exige sua adaptacdo lingistica e cultural, sendo necessaria sua traducédo e validacdo. Foi essa
preocupacao que motivou a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) a criar na década de 1990
0 World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100) por um grupo multicéntrico de
estudo sobre a Qualidade de Vida. O objetivo principal do grupo foi a busca pela definicdo
conceitual para o termo QV. O resultado evidenciou a preocupacdo em relacionar meio
ambiente, aspectos fisicos, psicologicos, nivel de independéncia, relacbes sociais e crengas

pessoais™®.

Tal conceito desenvolvido pelo WHOQOL Group considera QV “a percepgdo do
individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”*®. Definicdo que
engloba aspectos fundamentais como a subjetividade, a multidimensionalidade e dimensdes

positivas e negativas de satide®”.
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Atualmente existem diversos instrumentos utilizados para medir a QV. A determinacéo
do uso de um instrumento vai depender do objetivo da pesquisa, da populacdo a ser estudada,
da praticidade que o instrumento oferece (se foi submetido a estudos de validade,
reprodutibilidade e confiabilidade). E importante que o instrumento seja de facil aplicacio e
compreensdo, em formato simples que permita um tempo apropriado de obtencdo dos dados.

Eles podem ser divididos didaticamente em genéricos e especificos®.

Os instrumentos ou escalas genéricas foram criados com a finalidade de medir o
impacto de uma doengca em uma grande variedade de populacbes. Eles avaliam critérios
multidimensionais, como capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde,
vitalidade, aspectos emocionais e saude mental (também subdivididos em funcéo, disfuncéo,
desconforto fisico e emocional). Podem avaliar perfil ou estado de salde e medidas de utitity
(derivadas de medidas economicas e de deciséo, refletem a preferéncia de um paciente por
determinado estado de salde, tratamento ou intervencdo). E ainda ser empregados para
avaliar efeitos de programas de satde implementados; ou comparar efeitos sobre a QV vida
em doengas distintas. Algumas escalas genéricas utilizadas sdo o SIP, o Nottingham Health
Profile (NHP), o McMaster Health Index Questionnaire (MHIQ), e o Rand Health Insurance
Study (Rand HIS)***.

Os instrumentos ou escalas especificas sdo desenhados para uso em patologias
definidas, medindo enfaticamente sintomas, incapacidades e limitacdes impostas pela doenca.
Elas sdo em geral multidimensionais (avaliando dor, incapacidades, aspectos mentais, por
exemplo), e acrescentam uma avaliacdo da percepcdo geral que o individuo tem sobre sua QV
relacionada a patologia especifica. Alguns exemplos sdo o Kidney Disease and Quality-of-
Life Short-Form (KDQOLSFTM), o Acromegaly Quality of Life Questionnaire (ACROQoL),
0 American Rheumatism Association (ARA) Functional Class, Katz Activities of Daily
Living (ADL). S&o capazes de detectar melhora ou piora de determinados aspectos

envolvidos na doenca de forma individual e especifica *>*".
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1.6 SELECAO DO INSTRUMENTO PARA ESTUDO - ESCALA MEDICAL
OUTCOMES STUDY QUESTIONARY 36 — ITEM SHORT FORM HEALTH
SURVEY (SF-36)

O Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey (SF- 36) é um
instrumento genérico desenvolvido na lingua inglesa norte-americana, com versdes ja
adaptadas em francés, alemao, sueco, inglés britanico, com validacdo em mais de 15 paises®’.
Criado por Ware e Sherbourne em 1995, utilizado para analise em comorbidades cronicas™
pode ser auto-administravel ou aplicado por entrevista por um pesquisador devidamente
treinado, considerado um ponto positivo deste, uma vez que favorece a inclusdo de pessoas

com deficiéncia visual, pessoas com baixa escolaridade ou mesmo analfabetos.

Foi traduzido e validado na lingua portuguesa por Ciconelli em 1997, ela aplicou o SF-
36 em pacientes com artrite reumatoide, traduzindo-o e adequando-o as nossas condicdes
socioeconémicas e culturais, tornando-o Gtil para uso em diversas patologias, verificou-se que
ele é capaz de detectar mudancas no nivel de QV ao longo do tempo. Considerado de fécil
aplicacdo e compreensao, é instrumento de pesquisa bem desenhado, com reprodutibilidade,

validade e confiabilidade ja demonstradas™.

Este instrumento deriva do The Medical Outcomes Study (MOS), instrumento de
avaliacdo de salde que contém 149 itens, o desenvolvimento do SF-36 teve como objetivo a
formulacdo de um instrumento abrangente, que contém aspectos importantes da QV, porém
menos extenso. Antecedeu o SF-36, o SF-20 com 20 questdes que abordavam capacidade
fisica, limitacdo devido a doenca, salde mental e percepcdo da saude, aspectos sociais e dor.
No entanto os autores consideravam que era importante a representacdo de conceitos
essenciais & QV, num total de 40 conceitos de escalas de avaliacdo de saude, 8 foram
selecionadas para comporem o SF-36, vale destacar que conceitos importantes, como fungéo

sexual, ndo forem inclusos®.

O SF-36 tem sido um instrumento muito utilizado nas analises de qualidade de vida no
meio cientifico. Adéqua-se aos mais diversos métodos de pesquisa; estudos transversais,
longitudinais, coorte; e as mais variadas patologias. Mostrou-se Util na avaliacdo de QV em

doentes renais cronicos. O estudo de Santos comparou, com o SF-36, a QV de grupo de
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pacientes atendidos por uma equipe interdisciplinar e grupo de pacientes com

acompanhamento médico tradicional®®

Também utilizado com sucesso em estudo analitico transversal, que associou dados
demogréficos e dados relacionados a prevaléncia de transtornos mentais, aos escores obtidos
para os dominios de analise do SF-36, em estudo sobre a QV em mulheres no climatério®’.
Também em trabalho que analisou QV entre mulheres na pds-menopausa praticantes de
atividade fisica com e sem osteoporose, concluiu que aquelas mulheres que tem diagnéstico
de osteoporose, mas que ndo tiveram fraturas pode ter uma QV semelhante a de mulheres na
p6s-menopausa sem osteoporose®’. E em estudo comparativo entre usuérias e ndo usuarias de

reposicao hormonal®®.

Viver com uma condicdo crbnica de salde requer adaptacGes multidimensionais em
varios aspectos da vida, das quais interferem as relacfes sociais, o nivel econémico, 0
contexto cultural no qual o individuo est4 envolvido. Tais fatores podem influenciar sobre o
modo como a pessoa percebe sua QV, 0 que torna importante o estudo que relacione estes

aspectos.

Nosso trabalho propds estudar a qualidade de vida em portadores de HAS e DM,
considerando variaveis sociodemogréaficas, econdémicas, habitos de vida, e dados relacionados
a saude, no intuito de verificar se ha associacdes entre estas patologias e estas medidas de
salde. Acredita-se que tal avaliacdo serd importante para a compreensdo das medidas
terapéuticas, na prevencdo das complicacdes tdo onerosas para 0s portadores e para o sistema
de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade de vida de pacientes com Hipertensdo Arterial Sistémica e de

pacientes com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever os dados das varidveis demogréaficas, socioecondmicas, habitos de
vida e dados relacionados a saude (doenca de base, outras doencas cronicas associadas,
histéria de internacdo relacionada a patologia, tempo de diagndstico, regime terapéutico

medicamentoso) dos pacientes em estudo;

- Verificar se existem diferencas de QV entre pacientes com HAS e pacientes
com HAS e DM,
- Relacionar os dados demograficos, socioecondmicas, de habitos de vida e

relativos a saide com os escores de QV.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Servico Municipal de Saide de Campina Grande, Paraiba
(PB). Trata-se de uma unidade mista de salde que oferece atendimento priméario aos bairros
de sua cobertura, Centenario, Prata e Sdo José; e atencédo de nivel secundario, como servico de
referéncia para atendimentos ambulatoriais especializados para todo o municipio e cidades
pactuadas da regido. Estd sob responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude do
Municipio de Campina Grande.

As acdes relacionadas ao atendimento de Hipertensos e Diabéticos, no Servico
Municipal de Saude, concentram atividades de nivel primario aos pacientes cadastrados no
grupo do HiperDia residentes nos trés bairros circunvizinhos; e atendimento secundario
especializado, quando necessario. Os pacientes tém acesso as especialidades ambulatoriais de
clinica médica, cardiologia, endocrinologia, oftalmologia, dermatologia, ginecologia, servico
de consulta e acompanhamento por equipe de enfermagem, composta por enfermeira e técnico

de enfermagem e assisténcia farmacéutica com distribui¢do de medicacéo pelo SUS.

O atendimento no servi¢o de HiperDia comeca a partir do diagnostico, realizado por
algum médico, que pode ou ndo ser funcionario da unidade de saude, de HAS e/ou DM.
Depois da avaliagdo médica com prescri¢do de terapéutica individualizada, o paciente passa a
fazer acompanhamento mensal com a Enfermeira da unidade, que orienta sobre os cuidados
necessarios sobre a dieta, uso da medicacdo, exercicios fisicos. Na ocasido da consulta é
realizada uma avaliagdo antropométrica com obtencdo de medidas como circunferéncia
abdominal, peso, altura, medida da pressdo arterial e, quando necessario, obtengcdo da
glicemia capilar. Este atendimento é desprendido a todos os usuarios cadastrados no servico,
que necessariamente resida em algum bairro de cobertura de atencdo primaria sob

responsabilidade da unidade e que possam deslocar-se de sua residéncia até a unidade.

O servico também distribui aos pacientes, com proposta terapéutica devidamente
prescrita por algum médico da unidade, a medicagéo para o tratamento da HAS e do DM com

dispensacéo pelo SUS, na Farmacia Basica da unidade. Eventualmente, algumas associacoes
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medicamentosas prescritas pelo médico e ndo disponibilizadas pela farmacia bésica, o

paciente € orientado a obté-la em farméacias comerciais.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo é constituida por pacientes cadastrados na unidade de salude
selecionada, no programa HiperDia, no ano de 2010. A unidade selecionada apresenta um
grande nimero de pacientes cadastrados no programa (840 pacientes). E uma unidade de
referéncia que atende a um publico diverso em diferentes especialidades de salde, como
atendimento fisioterdpico, tratamento de tuberculose, assisténcia farmacéutica com
distribuicdo de medicacdo, e especialidades médicas, com profissionais especializados em

cardiologia, endocrinologia, ginecologia, clinica médica, pediatria, entre outras.

A amostra de conveniéncia € composta por pacientes com diagndstico de HAS e
pacientes com HAS e DM, usuarios da unidade selecionada para acompanhamento do
tratamento anti-hipertensivo ou antidiabético. Do total de pacientes cadastrados cerca de 500
tem a possibilidade de deslocar-se até a unidade para 0 acompanhamento. Entre os meses
destinados a coleta de dados, 299 pacientes foram entrevistados pelos pesquisadores, deste
total, 234 apresentaram como doenca de base a HAS, e 65 com diagnoéstico de HAS e de DM,

correspondendo a amostra do estudo.

3.3 TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal, com amostra de conveniéncia dos usuarios cadastrados na unidade
de salde selecionada. Com coleta de dados primarios através de pesquisa descritiva e analitica

e comparativa.

3.4 CRITERIOS DE SELECAO

- Ter o diagndstico clinico de HAS e/ ou DM;
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- estar cadastrado no atendimento HiperDia do Servico Municipal de Saude;
- ser capaz de se comunicar verbalmente;

- comparecer no dia de agendamento de consulta de rotina realizada pela enfermeira ou
médico da unidade, ou do grupo de Atencdo Farmacéutica, que coincidisse com o dia

estabelecido para a coleta de dados.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Pacientes em acompanhamento temporario ou em transito;
- procedentes de outras regides, por motivo de viagem, trabalho, passeio e outros;

- portadores de transtornos mentais.

3.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados teve inicio no més de junho de 2010, e término em novembro do
mesmo ano. As entrevistas foram realizadas de segunda a sexta no turno da manhd pela
pesquisadora responsavel, e alunos da graduacdo devidamente treinados para coleta de dados
com os instrumentos desta pesquisa, assim como sobre as consideracGes éticas com pesquisa
com seres humanos. Os ambientes utilizados foram: a sala de espera para as consultas
ambulatoriais de rotina, realizadas pela Enfermeira do servico; a sala de espera para as
reunides do grupo de Atencdo Farmacéutica - trabalho de educagdo em salde realizado por
alunos e professores da Universidade Estadual da Paraiba com alguns dos pacientes
cadastrados no servico - Nnos momentos anteriores ou posteriores as atividades do grupo,
dependendo da disponibilidade dos entrevistados, e ambiente reservado na Farmécia da

unidade.

Foi utilizado um questionario semiestruturado para avaliar as caracteristicas
sociodemograficas, habitos de vida e de saiude (Apéndice A), abordando os seguintes

aspectos:
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Parte I: Dados demogréaficos e socioecondmicos: idade em anos, género, estado civil,
escolaridade, tipo de moradia (prdpria, casa de amigos ou parentes, asilo, outro), com quem

mora (sozinho, com parente, com amigo, com conjuge), renda em salario minimo, profisséo.

Parte 11: Habitos de vida (tabagismo, etilismo, atividade fisica, dieta orientada a terapia,
sal adicional).

Parte Ill: Dados relacionados a saude: doenca diagnosticada, outras doencas crdnicas
associadas, historia de internacdo relacionada a patologia, tempo de diagndstico, regime

terapéutico medicamentoso.

Em seguida aplicamos o SF-36 (Anexo). Este instrumento € util no estudo de saude em
individuos em diversas condicdes clinicas, com dados objetivos sobre diversos aspectos da
vida e saude. Seu principal intuito é analisar como o individuo avalia sua saude, refletindo
sobre seu tratamento. Avalia aspectos globais relacionados a saude (fisico, social, psicoldgico,
espiritual)®.

O questionario ¢ formado basicamente por 36 itens, dispostos em 11 questbes, que
fornece amplas dimensées da qualidade de vida®®. Compde-se de oito dominios ou escala de
analise de QV quantificaveis: “capacidade funcional” (10 itens que avaliam a capacidade
fisica do individuo quanto a presenca e extensdo de limitacfes); o componente “aspectos
fisicos” (4 itens que avaliam o tipo e o quanto as limitacGes interferem no trabalho e nas
atividades da vida diaria; “dor” (2 itens que questionam sobre a presenca, intensidade, e
interferéncia da dor nas atividades diarias; “estado geral de saude” (5 itens, avalia a percep¢do
do paciente sobre sua saude global); “vitalidade” (4 itens) refere-se ao nivel de energia e
fadiga; “aspectos sociais” (2 itens) avalia a integracdo do individuo em atividades sociais; 0
dominio “aspectos emocionais”, 3 itens, analisa impacto psicolégico no bem-estar; e 0
dominio “saude mental”, 5 itens, analisa ansiedade, depresséo, alteracbes comportamentais,
controle emocional, e bem-estar psicoldgico, e uma questdo que compara condi¢des de saude
atual e a de um ano atras, apesar de ndo pontuar no escore total é considerado importante pois

demonstra o conhecimento da doenca pelo paciente *"+°.

O somatdrio dos dominios de analise; com diferentes pontuacfes para cada quesito
permitindo identificar os verdadeiros problemas de saude de cada paciente; € transformado
em uma escala que varia de zero (pior qualidade de vida) a 100 (melhor escore de qualidade
de vida)®>"*®. Com o SF-36 é possivel analisar como o individuo avalia sua saude, refletindo
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sobre seu tratamento, e sobre aspectos globais relativos a saude (fisico, social, psicoldgico,

espiritual). Permite comparacdes entre diferentes patologias e diferentes tratamentos >°.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados e analisados no programa estatistico Statistical Package of
the Social Sciences (SPSS) na versdo 17.0. Utilizou-se de medidas de frequéncia para
descricdo das informacdes sociodemogréaficas, econdmicas, habitos de vida e para os dados

relacionados a salde.

A populacdo em estudo foi dividida em dois grupos para analise de QV, um grupo com
doenca de base a HAS, com 234 pessoas; e um grupo com diagnostico de HAS e DM, com 65

pessoas.

A descricdo dos niveis de Qualidade de Vida foi realizada de duas formas distintas e
complementares: a) descricdo por medidas de tendéncia central (média, desvio-padrdo e
mediana); b) em seguida, os escores foram divididos em quartis para uma avaliacdo mais

precisa da QV, com base na amplitude de variacdo dos dados.

Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a natureza da distribuicao
das varidveis da amostra. Todos os dominios do SF-36 apresentaram distribuicdo nao
paramétrica, sendo utilizados como opgdo viavel de analise os testes Kruskal-Wallis e Mann-
Whitney, para identificar possiveis diferencas de qualidade de vida com as varidveis
sociodemogréaficas, econémicas, habitos de vida, dados relacionados a saude (variaveis

categoricas). Em todas as analises foi adotado um nivel de significancia p < 0,05.

3.8 CONSIDERACOES ETICAS

O trabalho, depois de submetido a avaliacdo pela Diretoria Geral do Servico Municipal
de Saude e Comissdo de avaliacdo da Secretaria de Satde do Municipio de Campina Grande,
no qual obteve aprovacao comprovada pela assinatura de Termo de Autorizacdo Institucional,

foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba. Foi
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aprovado com numero de Certificado de Apresentacio para Apreciagio Etica (CAAE) 0190.
0. 133. 000- 10.

Esta pesquisa obedeceu aos principios éticos legais que regem a Resolucdo n°® 196 do
Conselho Nacional de Saude, que estabelece critérios éticos para as pesquisas com seres
humanos. Para tanto todos os entrevistados receberam explicagcbes precisas acerca dos
objetivos da pesquisa, antes de concordarem em participar, obteve-se a assinatura do Termo
de Compromisso dos Pesquisadores e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Apéndice B). Nao houve fontes de financiamento para esta pesquisa.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS DA
POPULACAO EM ESTUDO

Dos 299 pacientes entrevistados, as mulheres foram a maioria, representando 71,2% da
amostra. A idade dos individuos variou de 18 a 87 anos (62,£11). A maior parte, 58,9%, esta
no grupo com mais de 61 anos de idade, e a menor, 16%, entre 18 e 50 anos. Grande parte,
58,9%, foram de brancos. Os casados foram 51,8%. A maioria, 259 pacientes (82,3%), tem
filhos e afirmou morar com algum familiar (72,3%). A maioria, 91,3%, moram em casa
prépria ou alugada. Um total de 44,8% afirmou ter de 1 a 4 anos de estudo e 13,5% séo
analfabetos. Mais da metade, 53,5%, trabalha. A renda média foi de 2,1 salarios minimos
(£0,36). A maioria, 87,9%, recebe até 3 salarios minimos mensais e afirmou contribuir com as
despesas da familia ,84,3% (Tabela 1).



Tabela 1 - Distribuicdo das variaveis demogréaficas e socioeconémicas dos hipertensos e
hipertenso-diabéticos. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010.

Varaveis
Sociodemogréficas N %
Género
Masculino 86 28,8
Feminino 213 71,2

Grupo etéario

18 a 30 anos 1 0,3
31 a 40 anos 9 3,0
41 a 50 anos 38 12,7
51 a 60 anos 75 25,1
61 e mais 176 58,9
Cor da pele
Brancos 176 58,9
Negros 34 11,4
Pardos 77 25,8
N3o Declarados 12 4,0
Estado Conjugal
Casado 155 51,8
Solteiro 78 26,1
Vidvo 66 22,1
Filhos
Sim 246 82,3
Nao 53 17,7
Com quem mora
Sozinho 36 12,0
Familiar 214 72,3
Amigo ou parente 47 15,7

Tipo de Residéncia

Propria ou alugada 273 91,3

Casa de parentes 26 8,7
Escolaridade

Nenhuma 40 13,4

1 a4 anos 134 448

5a 8 anos 44 14,7

> 9 anos 81 28,1
Ocupacéo

Trabalha 160 53,5

Desempregado 23 7,7

Aposentado 116 38,8
Renda

Até 3 263 87,9

Maisde 3a 8 32 10,7

Mais de 8 a 12 4 1,3
Participacdo na renda

Sim 252 84,3

Né&o 47 15,7

Fonte: dados da pesquisa.
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4.2 PERFIL DOS HABITOS DE VIDA DA POPULACAO EM ESTUDO

Um total de 56,2% dos entrevistados afirmou nunca ter fumado e 8,7% s&o fumantes.
Uma parcela de 62,2% nunca consumiu bebida alcodlica enquanto 10,7% s&o consumidores
habituais. Mais da metade, 53,5%, ndo tem o habito de préatica regular de atividade fisica. A
maioria, 76,3%, ndo consome sal adicional a comida e 71,2% seguem dieta orientada a terapia
(Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis de habitos de vida dos
hipertensos e hipertenso-diabéticos. Campina Grande, Paraiba,

Brasil, 2010.
Habitos de Vida N %
Tabagismo
Nunca 168 56,2
Ja fumou 105 35,1
Fuma 26 8,7
Etilismo
Nunca 186 62,2
Ja bebeu 81 27,1
Bebe 32 10,7
Atividade Fisica
Sim 139 46,5
Nao 160 53,5
Sal adicional
Sim 71 23,7
N&o 228 76,3
Dieta orientada
a terapia Sim 213 71,2
Nao 86 28,8

Fonte: dados da pesquisa.

4.3 DADOS RELACIONADOS A SAUDE

Dos 299 participantes do estudo, um total de 234 (78,3%) € hipertenso, enquanto que 65
(21,7%) deles tém diagnostico de HAS e DM. Grande parte, 48,4%, referiu ter algum outro
tipo de doenca cronica ndo-transmissivel. Entre elas as mais recorrentes foram Problema
Osseo ou Muscular (35,13%) e Problema Circulatorio ou do Coracdo com (14,3%). A

maioria, 76,3%, afirmou néo ter necessitado de internacdo relacionada a HAS ou a DM.
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Um total de 57,2% dos pacientes hipertensos tem o diagnostico da doenca de até 5 anos.

Entre os hipertenso-diabéticos, 44,7% tem o diagndstico ha 1 a 5 anos.

Tabela 3 - Distribuicdo das variaveis relacionados a salde dos hipertensos e

hipertenso-diabéticos, Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010.

VARIAVEIS N %
Patologia identificada HAS 234 78,3
HAS e DM 65 21,7
Problema Respiratorio 26 12,9
Problema Circulatério ou do Coracao 29 14,3
Problema Auditivo 7 3,4
Problema Visual 8 3,9
Outras doengas cronicas Problema Mental_ ou E_mocional 8 3,9
autoreferidas Problema Gastrmptt_astlnal 11 5,4
Problema Neuroldgico 4 1,9
Problema Osseo ou Muscular 71 35,1
Nefropatia 6 2,9
Neoplasias 5 2,4
Outro 27 13,3
*Total 202 100
Historia de internacdo Sim 71 23,7
relacionada a patologia Nao 228 76,3
Até 12 meses 84 28,1
labanos 87 29,1
Tempo de diagnostico de 6 a 10 anos 15 50
HAS 11 a 20 anos 106 35,5
21 e mais 5 1,7
Ignorado 2 0,7
Total 299 100
Até 12 meses 5 7,7
. P 1ab5anos 24 37
g)eMmpo de diagnostico de 62 10 anos 20 30,7
11 a 20 anos 10 15,3
21 a 30 anos 5 7,7
Ignorado 1 15

*Podia ser registrado mais de um tipo de doenca crénica. Fonte: dados da pesquisa.

A classe terapéutica mais utilizada foi a dos Diuréticos, referidos por 64,3% dos

participantes. Em menor proporc¢éo estdo os Vasodilatadores, referido por 1% (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo das classes terapéuticas utilizadas

pela populacdo. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010.

Classes terapéuticas N %
Antidiabéticos Orais 47 15,8
Insulinas 17 5,7
Hipolipemiantes 34 11,4
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Digitalicos 11 3,7
Vasodilatadores 3 1
Inibid. de Enz. Conversora de Angiotensina 182 61,3
Antagonistas da Angiotensina Il 23 7,7
Diuréticos 191 64,3
Antianginoso 24 8,1
Simpatoplégicos de Acdo Central 12 4
Blog. dos canais de calcio 48 16,2
Antiagregante Plaquetario 53 17,8
Antagonistas dos Adrenorreceptores 68 22,9
Psicotrépicos 11 3,7

Fonte: dados da pesquisa.

4.4 ESCORES DE QUALIDADE DE VIDA PARA A POPULACAO EM ESTUDO

A tabela seguinte (Tabela 5) mostra o valor minimo, mediana e valor méaximo obtidos

para os escores de QV do SF-36.

Obteve-se maior valor de mediana para o dominio “aspectos emocionais” ¢ menor para
“dor”. Os valores minimos e maximos para todos os dominios corresponderam a
respectivamente a 0,00 e 100,00, que indica que para todos os dominios foram obtidos tanto
escores minimo quanto maximo. Porém os dois componentes do SF-36 apresentaram valor
minimo diferente de zero, para 0 “componente mental” 0 minimo foi de 3,13 e para o

“componente fisico” 0 minimo foi de 3,75.

Tabela 5 — Escores de Qualidade de vida para os dominios e
componentes do SF-36 para a populacdo em estudo. Campina
Grande, Paraiba, Brasil, 2010.

Dominios SF- 36 Minimo | Mediana | Maximo

Capacidade Funcional 0,00 75,00 100,00
Aspectos Fisicos 0,00 75,00 100,00
Dor 0,00 62,00 100,00
Estado Geral de Saude 0,00 67,00 100,00
Vitalidade 0,00 65,00 100,00

Aspectos Sociais 0,00 93,75 100,00
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Aspectos Emocionais 0,00 100,00 100,00
Saude Mental 0,00 76,00 100,00
Componente Fisico 3,75 68,50 100,00
Componente Mental 3,13 78,12 100,00

Fonte: dados da pesquisa.

45 ESCORES DE QUALIDADE DE VIDA PARA A OS GRUPOS DE
HIPERTENSOS E HIPERTENSO-DIABETICOS

A amostra foi dividida conforme o diagndstico clinico identificado, em dois grupos
respectivos: o grupo com HAS, num total de 234 individuos, e o grupo com HAS e DM, com
65 sujeitos. Os escores para 0os dominios e componentes do SF-36 para 0S grupos estao
apresentados na tabela 6. O grupo de Hipertensos apresentou maiores medianas para
“aspectos emocionais” e para “aspectos sociais” e menores medianas para “estado geral de
saude e “dor”. Os valores minimo e m&ximo entre os dominios foi 0 mesmo, 0 (zero) e 100.
Os componentes obtiveram valores minimos diferenciados, 06, para 0 “componente fisico” e

09, para 0 “componente mental”.

O grupo de hipertenso-diabéticos obteve maiores valores de medianas para “aspectos
emocionais” e “aspectos sociais”, com valor reduzido para este dominio em rela¢do ao grupo
de hipertensos. O dominio “aspectos fisicos” obteve a menor mediana para o grupo. O
dominio “aspectos sociais” obteve valor minimo diferenciado, 12; os demais obtiveram valor
minimo 0 e maximo 100. Os componentes obtiveram valor minimo 3 e 0 “componente fisico”

obteve valor maximo 98.

Tabela 6 - Escores de Qualidade de Vida para os grupos de Hipertensos e Hipertenso-diabéticos.
Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010.

DOMINIOS/ HIPERTENSOS HIPERTENSO-DIABETICOS
COMPONENTES

N | Minimo | Mediana | Maximo | N | Minimo | Mediana | Maximo

Capacidade Funcional 234 00 80 100 65 00 60 100
Aspectos Fisicos 234 00 75 100 65 00 50 100



Dor 234
Estado Geral de Saude 234
Vitalidade 234
Aspectos Sociais 234
Aspectos Emocionais 234
Saude Mental 234
Componente Fisico 234
Componente Mental 234

00
00
00
00
00

00
06
09

62
67
70
100
100

80
69
79

100
100
100
100
100

100
100
100

65
65
65
65
65

65
65
65

10
05
00
12
00

00
03
03

62
62
65
87
100

76
65
73
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100
100
100
100
100

100
98
100

Fonte: dados da pesquisa.

4.6 DIFERENCAS DE ESCORES DE QUALIDADE DE VIDA ENTRE
HIPERTENSOS E HIPERTENSO-DIABETICOS

A tabela seguinte traz diferencas de valores de escores para os dominios/componentes

do SF-36 por delineamento entre participantes através da diferenca de Posto Médio (PM).

Encontrou-se diferenca significativa para os dominios “capacidade funcional” e ‘“aspectos
p P

sociais”. Nestes dominios os sujeitos com HAS apresentaram escores mais elevados que 0s
sujeitos com HAS e DM.

Tabela 7 - Diferencas de escores de Qualidade de Vida entre hipertensos e hipertenso-
diabéticos. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010.

DOMINIOS/ HIPERTENSO-
COMPONENTES HIPERTENSOS DIABETICOS p<
N | PM |[Mediana]| N | PM [ Mediana

Capacidade Funcional ~ 234 157 80 65 123 60 0,005
Aspectos Fisicos 234 153 75 65 138 50 0,202
Dor 234 149 62 65 152 62 0,772
Estado Geral de Saide 234 152 67 65 142 62 0,451
Vitalidade 234 153 70 65 138 65 0,210
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Aspectos Sociais 234 154 100 65 130 87 0,034
Aspectos Emocionais 234 149 100 65 153 100 0,637
Saude Mental 234 150 80 65 147 76 0,865
Componente Fisico 234 153 69 65 136 65 0,167
Componente Mental 234 151 79 65 140 73 0,385

Fonte: dados da pesquisa.

4.7 DISTRIBUICAO DOS SUJEITOS EM QUARTIS PARA OS ESCORES DE QV
PARA OS GRUPOS DE HIPERTENSOS E HIPERTENSO-DIABETICOS

Com o objetivo de identificar as distribuicdes porcentuais de pacientes em cada dominio
e componente do SF-36 dividimos os escores obtidos em quartis distribuidos de acordo com a
variacdo da amostra. Para os todos os dominios os valores minimos e maximos teve variacéo
de 0 a 100, e os quartis foram distribuidos da seguinte forma: Quartil 1 escore de 0 a 25;
Quartil 2 escore de 26 a 50; Quartil 3 escore de 51 a 75 e Quartil 4 escore de 76 a 100.

Os dois componentes de QV do SF-36 obtiveram valores minimos e maximos
diferenciados. O “componente fisico” para 0 grupo de Hipertensos variou entre 06 a 100, e a
distribuicdo dos quartis: Quartil 1 escore de 06 a 29,5; Quartil 2 escore de 29,6 a 53; Quartil 3
53,1 a 76,5; Quartil 4 escore de 76,7 a 100. Para 0 “componente mental” a variagéo foi de 09
a 100. E a distribuicdo dos quartis: Quartil 1 escore de 9 a 31,75; Quartil 2 escore de 31,76 a
54,5; Quartil 3 escore de 54,6 a 77,25; Quartil 4 77,26 a 100.

Para o grupo de hipertenso-diabéticos o “componente fisico” teve variacdo de 3 a 98, a
distribuicdo dos quartis: Quartil 1 escore de 3 a 26,75; Quartil 2 escore de 26,76 a 50,5;
Quartil 3 escore de 50,6 a 74,25; Quartil 4 escore de 74,26 a 98. Para 0 “componente mental”
a variacdo de escore foi de 3 a 100, e a distribui¢do dos quartis: Quartil 1 de 3 a 27,25; Quartil
2 escore de 27,26 a 51,5; Quartil 3 escore de 51,6 a 75,75 e o0 Quartil 4 escore de 75,76 a 100.

llustramos os resultados nas figuras 1 a 10 que seguem:

A Figura 1 mostra a distribuicdo entre quartis para o dominio “capacidade funcional”
para os dois grupos. llustra que para este dominio 0s grupos se portam de maneira diversa.
Para os hipertenso-diabéticos, ha um maior nimero de pessoas no quartil 3, com uma

distribuicdo mais uniforme nos primeiros quartis, apesar da diferenca de quase o dobro de
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pessoas para 0 quartil 3; e o grupo de hipertensos a maior quantidade de pessoas esta no
quartil 4, com uma diferenca significativa entre este e o primeiro quartil. De modo geral para

este dominio percebe-se uma melhor avaliagdo da QV pelo grupo de hipertensos.

Figura 1: Dominio “Capacidade Funcional” para os grupos: hipertensos e hipertenso-

diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil. 2010.
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O dominio “aspectos fisicos” apresentou uma distribuicdo bastante semelhante entre os
grupos, com uma maior quantidade de pessoas classificando os dominios nos extremos dos
quartis, e uma menor parte nos quartis intermediarios. No que se refere aos “aspectos fisicos”

0 grupo de hipertensos obteve uma melhor avaliacdo (Figura 2).

Figura 2: Dominio “Aspectos Fisicos” para os grupos: hipertensos e hipertenso-
diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010.
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A Figura 3 ilustra a distribuicdo dos quartis para o dominio “dor”, as figuras
apresentadas para os dois grupos sdo bem parecidas, de acordo com elas, € bem menor o
nimero de pacientes que classificam de modo negativo o aspecto Dor para a sua QV, este

dominio ndo se mostrou estar muito presente para as pessoas com HAS e DM.

Figura 3: Dominio “Dor” para os grupos: hipertensos e hipertenso-diabéticos. Campina
Grande-PB. Brasil, 2010.
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A Figura 4 traz a distribuicdo dos escores em quartis para o dominio “estado geral de
saude”. Os dois grupos se comportaram de forma bastante heterogénia, apesar disso uma
menor quantidade de pessoas indicaram estar com 0 “estado geral de satde” ruim. Para o

grupo HAS e DM prevaleceu o quartil 4, e para o grupo HAS o quartil 3.

Figura 4: Dominio “Estado Geral de Saude” para os grupos: hipertensos e hipertenso-
diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010.
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A Figura 5 mostra a distribuicdo dos quartis para “vitalidade”. Neste item as grupos se
comportaram de modo muito semelhante, com uma menor quantidade de pessoas no quartil 1,

e a maior quantidade de pessoas no quartil 4.

Figura 5: Dominio “Vitalidade” para os grupos: hipertensos e hipertenso-diabéticos.
Campina Grande-PB. Brasil, 2010.
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Para a Figura 6, traz os quartis para 0 dominio “aspectos sociais”, a menor quantidade
de pessoas apresentou uma distribuicdo de escore para o quartil 1 nos dois grupos. Para o
grupo HAS e DM, o quartil 2 apresentou um maior nimero de pessoas que o quartil 3, este
valor chega a duplicar para o quartil 4. Para o grupo HAS, a quantidade de pessoas apresentou

uma distribuicdo crescente com uma grande maioria de pacientes no quartil 4.

Figura 6: Dominio “Aspectos sociais” para os grupos de hipertensos e hipertenso-

diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010.
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A Figura 7, traz a distribuicdo de quartis para o dominio “aspectos emocionais”, de
acordo com a figura a distribuicdo dos quartis entre os grupos ocorreu de forma bem
semelhante, com um menor nimero de pacientes distribuidos entre os quartis 3 e 4, uma
porcentagem muito parecida deles no quartil 1, e a grande maioria, em ambos 0S grupos, no

quartil 4.

Figura 7: Dominio “Aspectos emocionais” para os grupos: hipertensos e hipertenso-

diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010.
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A Figura 8, para o dominio “satde mental”, mostra figuras muito semelhantes, com
uma menor quantidade de pacientes para o quartil 1, e este nimero aumenta de forma ascende

até o quartil 4, para ambos 0s grupos.

Figura 8: Dominio “Saide mental” para os grupos: hipertensos e hipertenso-

diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010.
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Do mesmo modo a Figura 9, que traz a distribuicdo dos quartis para 0 “componente
mental” do SF-36, apresenta sua figura com um ndmero muito pequeno de pacientes no

quartil 1, e um nimero bem maior no quartil 4 para os dois grupos.

Figura 9: Componente Sumario “Componente mental” para os grupos: hipertensos

e hipertenso-diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010.
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A Figura 10 traz a distribuicdo de pacientes entre os quartis para o “componente fisico”
do SF-36. De acordo com a figura para os dois grupos a menor quantidade de pessoas esta no
quartil 1, sendo que no grupo HAS o valor percentual € praticamente a metade em relagdo ao
grupo HAS e DM. A grande maioria dos pacientes apresentou uma avaliacdo no “componente
fisico” de intermediaria para melhor, sendo que o grupo HAS e DM apresentou uma

distribuicdo muito proximo nestes quartis em termos percentuais.

Figura 10: Componente Sumario “Componente fisico” para os grupos: hipertensos e
hipertenso-diabéticos. Campina Grande-PB. Brasil, 2010.
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De modo geral os dominios que apresentaram avaliacGes tendendo para uma QV
negativa para os dois grupos foram “capacidade funcional” e “aspectos sociais”. Os quartis 3

e 4 foram predominantes para os demais dominios do SF-36 nos grupos.
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4.8 DIFERENCAS DE QV PARA 0OS GRUPOS DE HIPERTENSOS E
HIPERTENSO-DIABETICOS ENTRE VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS,
HABITOS DE VIDA E DADOS SOBRE A SAUDE.

As tabelas seguintes mostram os resultados encontrados para avaliar se existem
diferengas estatisticas significativas entre QV e os dados sociodemograficos, habitos de vida,
dados relacionados a salde, para as condi¢des em estudo (ter HAS e ter HAS e DM).

4.8.1 TESTES DE DIFERENCAS DE ESCORES — GENERO E QUALIDADE DE VIDA

A tabela 8 mostra informacdes relativas & variavel sociodemografica “Género” em
relacdo a QV para os grupos. Os homens apresentaram maiores escores em todos 0S
dominios/componentes significativos em ambos os grupos. No grupo de hipertenso-diabéticos
foram significativos os seguintes dominios/componentes: “capacidade funcional”, “aspectos
sociais”, “aspectos emocionais”, “saide mental” e 0 “componente mental”. E para o grupo de
hipertensos foram encontradas diferencas de ranks estatisticamente significativas entre os
dominios “capacidade funcional”, “aspectos fisicos”, “vitalidade”, “aspectos emocionais”,

“saude mental” e entre 0 “componente mental”.

Tabela 8 - Diferencas de QV entre Género para os grupos de hipertensos e
hipertenso-diabéticos, Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010.

Dominios/ Geénero N Rank z Sig. (p)
Componentes
CapF M 21 41,29 -2,44 0,014
F 44 29,05
o) 2 AS” M 21 42,76 -2,98 0,003
20 F 44 28,34
W= AE M 21 37,93 -1,70 0,008
o d F 44 30,65
B < SM” M 21 39,64 -1,96 0,050
TO F 44 29,83
CcM’ M 21 41,57 -2,52 0,012
F 44 28,91
- CapF M 65 140,92 -3,29 0,001
x3 F 169 108,49
5 ) AF M 65 130,47 -1,91 0,056
T W F 169 112,51
V M 65 134,37 -2,37 0,018
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F 169 111,01

AE" M 65 134,90 2,76 0,006
F 169 110,81

SM” M 65 136,57 2,76 0,006
F 169 109,43

CcM” M 65 135,55 -2,70 0,007
F 169 109,09

*Foram usados testes multiplos para as varidveis Cap. F e AS portanto o nivel de significancia assumido para estas
variaveis foi de p <0,025. Para as demais vaiaveis o nivel de significancia assumido foi de p <0,05. “ Cap. F (Capacidade
Funcional), AS (Aspectos Socias), AE (Aspectos emocionais), SM (Satde Mental), CM (Coponente Mental), AF (Aspectos
Fisicos), V (Vitalidade) Fonte: dados da pesquisa.

4.8.2 TESTES DE DIFERENCAS DE ESCORES - PRATICA DE ATIVIDADE FISICA E
QUALIDADE DE VIDA

A Tabela 9 traz as informacdes relativas a varidvel sobre habitos de vida “Pratica de
Atividade Fisica” em relagdo a QV para os grupos, com os valores de ranks, valor Z e nivel de
significancia. Foram encontradas diferencas de ranks estatisticamente significativas entre 0s
dominios “capacidade funcional”, “dor”, “estdo geral de saude”, “aspectos sociais” e entre 0
“componente fisico” no grupo de hipertenso-diabético. E para o grupo de hipertensos
encontrou-se diferengas de ranks estatisticamente significativas entre os dominios
“capacidade funcional”, “aspectos fisicos”, “dor”, “vitalidade”, “aspectos sociais”, para 0

“componete mental” e “componente fisico”.

Tabela 9 - Diferencas de QV entre Praticantes de Atividade Fisica para os grupos de
Hipertensos e Hipertenso-diabéticos, Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010.

Dominios/ Prética de

Componentes  At. Fisica ) REi 2 Sig. (p=)
Cap F Sim 28 39,96 -2,58 0,010
N&o 37 27,73
ol D Sim 28 39,07 -2,28 0,053
3 5 N&o 37 28,41
W = EGS Sim 28 39,05 -2,25 0,024
o H N&o 37 28,42
B < AS Sim 28 40,43 -2,85 0,004
TO N&o 37 27,38
CF Sim 28 40,32 2,71 0,007
N&o 37 27,46
> CapF Sim 111 134,06 -3,69 0,000
i N&o 123 101,48
= . AF Sim 111 132,22 -3,44 0,001
W & N&o 123 103,16
= D Sim 111 129,42 2,71 0,007

Né&o 123 105,70
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\% Sim 111 130,70 -2,96 0,003
Néo 123 104,53

AS Sim 111 128,39 -2,81 0,005
Né&o 123 105,59

CM Sim 111 128,00 -2,60 0,009
Né&o 123 105,09

CF Sim 111 135,17 -3,92 0,000
Néo 123 100,47

*Foram usados testes multiplos para as varidveis Cap. F e AS portanto o nivel de significancia assumido para estas
variaveis foi de p < 0,025. Para as demais vaiaveis o nivel de significancia assumido foi de p < 0,05. "CapF (Capacidade
Funcional), D(Dor), EGS (Estado Geral de Saude), AS(Aspectos Sociais), CF(Componente fisico), CM(Componente
mental). Fonte: dados da pesquisa.

4.8.3 TESTES DE DIFERENCAS DE ESCORES - ESCOLARIDADE E TEMPO DE
DIAGNOSTICO

Realizou-se testes ANOVA Kruskal Wallis para avaliar possiveis diferencas de QV
entre as categorias de Escolaridade de Tempo de Diagnoéstico. O teste revelou diferenca
significativa para “capacidade funcional”, “vitalidade”, “componente fisico” e “componente

mental” do grupo de hipertensos.

Para investigar a diferenca dentro das categorias do grupo de hipertensos foram
realizados testes de Mann-Whitney. Para o “componente fisico” as categorias que tiveram
uma diferenca significativa foram: Nenhum ano de estudo com > 9 anos de estudo (p<0,003)
e até 12 meses com > 11 anos de tempo de diagnostico (p< 0,002). Para o dominio
“capacidade funcional” foi encontrado diferenca significativa entre as categorias Nenhum ano
de estudo com > 9 anos de estudo (p< 0,004); para 0 “componente mental” e o dominio
“vitalidade” a diferenca ficou entre as categorias Até 12 meses com > 11 anos de tempo de

diagndstico (CM p<0,001; V p<0,005).

Tabela 10 - Diferencas de QV para os grupos de hipertensos e hiepertenso-diabéticos
entre Escolaridade e Tempo de Diagnéstico. Campina Grande, Paraiba, Brasil, 2010.

Domini Hipertensos Hipertenso/Diabéticos

ominios

Ol Rank  Sig. )  Rank  Sig. (o)
Nenhuma 92,25 32,00

CE” Escolaridade 1 a 4 anos 113,33 0,034 32,80 0,70
5a8anos 117,50 40,64

> 9 anos 134,83 30,92




Tempo de Até 12 meses 135,88 37,63
Diagnostico _1a5 anos 118,54 0,016 32,82 0,60
da Doenga 6 a 10 anos 94,64 27,13
> 11 anos 102,97 30,32
Nenhuma 90,10 30,15
Cap F~ Escolaridade 1 a 4 anos 111,89 0,008 35,03 0,76
5 a 8 anos 117,12 35,71
> 9 anos anos 138,52 30,14
Tempo de Até 12 meses 128,30 37,70
CcCM” Diagnostico _1a5 anos 123,95 0,044 33,00 0,60
da Doenga 6 a 10 anos 105,77 28,38
11 a 20 anos 100,33 30,00
Tempo de Até 12 meses 133,70 33,23
\a Diagnéstico 1 a5 anos 120,69 0,025 34,94 0,88
da Doenca 6 a 10 anos 110,36 33,75
11 a 20 anos 100,88 30,45

“CF (Componente fisico), (Capacidade funcional), CM (Componente mental), V (Vitalidade).
Fonte: dados da pesquisa.
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5 DISCUSSAO

5.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS DA
POPULACAO EM ESTUDO

A predominancia de pacientes hipertensos e diabéticos do género feminino coincide
com outros estudos brasileiros que avaliaram QV ** %! com grupos com estas doencas. Este
fato pode ter ocorrido pelo predominio da populacdo feminina no Brasil e no mundo,
principalmente, na faixa etaria acima dos 50 anos; pela notavel preocupagdo feminina em
procurarem mais frequentemente os servicos de saude, o que pode favorecer o diagndstico
precoce; e ainda, em virtude destas doencas terem alta prevaléncia na populacdo acima de 35
anos®® que, coincidentemente, agrega um ndmero maior de mulheres de acordo com as

estatisticas demogréficas brasileiras para o género®.

A amostra caracterizou-se por um numero crescente de pessoas com as doencas de
interesse de acordo com a faixa etaria, sendo bem maior o nimero de pessoas com mais de 60
anos de idade. Caracterizando uma ascendéncia quanto a prevaléncia destas doencas em

relacdo a idade.

Mesmo a maior prevaléncia sendo observada no grupo de maior idade, ela ainda foi alta
principalmente nas pessoas a partir de 40 anos. Do mesmo modo, o estudo de Ferreira et al,
também mostrou uma alta prevaléncia de pessoas com HAS na faixa etéaria acima dos 60 anos,
e uma tendéncia crescente na prevaléncia a partir dos 18 anos de idade. Esse aumento de
prevaléncia com o0 aumento da faixa etaria pode estar acontecendo em virtude do ganho de

peso da populagéo com o avancar da idade®.

J& se mostrou que o IMC (indice de Massa Corporal) elevado tem associacbes com a
HAS, também muito relacionado a habitos comportamentais de risco, como inatividade fisica
e habitos alimentares inadequados®. Os niveis presséricos aumentam com a idade, uma
alteracdo propria do processo de envelhecimento que torna o individuo mais propenso ao
desenvolvimento de HAS®,

Dentre outras caracteristicas, a idade também interfere fortemente na prevaléncia de

diabetes e na tolerancia a glicose diminuida. Sua prevaléncia € mais evidente na faixa etaria
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que vai dos 60 aos 69 anos girando em torno de 17,4%, onde se observa um aumento de 6,4

vezes em relacdo a faixa etaria dos 35 a 59 anos®*,

A cor da pele ndo tem sido associada ao relato de doencas cronicas®, entretanto é
classificado com um fator de risco ndo modificavel (heranca genética)®®. Na literatura a
prevaléncia de HAS para 0s grupos étnicos enquadrados como ndo brancos € maior que na de
brancos, o que corrobora com a hipotese da heranca genética na co-participacao diagndstica.
Trata-se de um fator importante na medida da pressdo arterial, sendo descrito niveis tensionais

mais altos nos negros®.

Um importante aspecto a considerar é o baixo nivel econémico, que € marcante para o0s
negros brasileiros, e que podem contribuir para o agravamento da doenca®. O DM também
apresenta diferentes prevaléncias entre grupos étnicos; no Arizona, EUA, praticamente
metade da populacdo apresenta DM. No Brasil na populagdo nipo-brasileira (ascendéncia
japonesa) foi verificado aumento vertiginoso da prevaléncia da doenca associado a

suscetibilidade genética®®.

Em alguns poucos estudos que relacionam o estado civil a HAS, predominam o0s
casados como portadores da doenca. Este estudo obteve um total de 52,8% de casados, a
maior parte da amostra. O estudo de Cesarino et al. avaliou qualidade de vida em um grupo
de hipertensos da cidade de Sdo José do Rio Preto — SP, e encontrou uma porcentagem de
63,9% de casado, também a maior parte. E possivel que este fato ocorra tendo em vista que ha
uma maior prevaléncia de pessoas com HAS, nas faixas etérias acima dos 35 anos e a grande

maioria destas é casada®?.

Os niveis de escolaridade encontrados na maioria dos estudos brasileiros definem uma
baixa escolaridade para a maioria dos pacientes com HAS e DM ® %" De forma semelhante
nossa amostra apresenta baixos niveis escolares, com 43,4% deles com apenas 1 a 4 anos de
estudo, corroborando com outros estudos com individuos hipertensos; como o de Cesarino et
al., que estimaram a prevaléncia de HAS num municipio de Sao Paulo, Brasil. Do total de sua
amostra, 66,1% eram analfabetos, ou possuiam o ensino fundamental incompleto®. Entre as
mulheres, alta escolaridade tem sido associada a fator de protecdo para sindrome

metabdlica®®.

Apesar de mais da metade da amostra afirmar que trabalha (53,5%), uma grande parcela
é de aposentados (38,8%). No estudo de Pimenta et al., com idosos aposentados, aqueles que
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mantinham alguma atividade laboral ap6s a aposentadoria apresentaram melhores escores de
QV em todos os dominios do SF-36. Piora na saude mental de idosos inativos ja foi descrito,
principalmente em relacdo a aspectos emocionais, da mesma forma um trabalho que implique

adicional estressante em aposentados resulta em piora na QV %

O DM gera um importante custo social & medida que as pessoas ficam incapacitadas
para o trabalho, em decorréncia das complicagdes cronicas, ou ficam com alguma limitacéo
para 0 desempenho profissional®®. A HAS também pode se relacionar ao tipo de trabalho
pelas condicOes de estresse que esse possa estabelecer, como pressées por alcance de
resultados, exposic¢do a barulho, altas temperaturas, vibragdes extremas, natureza repetitiva e

falta de autonomia’®.

As condic¢des socioecondmicas sdo determinantes sobre as condicGes de saude, levando-
se em consideragdo questdes como 0 acesso aos servicos de salde, grau de informacéo, nivel
de compreensdo do problema e adesdo aos tratamentos. As maiores taxas de Doengas

Cardiovasculares sdo encontradas nos niveis socioecondmicos mais baixos.

Trabalho desenvolvido no municipio de Sdo José do Rio Preto em S&o Paulo, sobre
prevaléncia de HAS, encontrou uma maior parcela de populagdo nos extratos mais baixos de
renda, niveis C, D e E pela classificacio do IBGE®.

O DM ¢ uma doenca muito onerosa tanto para o individuo quanto para o sistema de
salde. Nos EUA o custo para um individuo com a doenga comparado a um sem a doenca foi
estimado ser trés vezes maior. Para o Brasil, o valor estimado para os custos diretos com a
doenca chega a 3,9 bilhdes de délares americanos®. Para o IBGE, no Brasil observa-se que o
namero de pessoas que referem problemas de satde diminui @ medida que a renda aumenta o

que coloca o pais em um padréo de grandes diferencas sociais em termos de satde’".

Este trabalho; assim como o de Souza et al. realizado no Parand, Brasil, com a maior
parte dos participantes (hipertensos) numa faixa de renda de até 2 salarios minimos; mostrou
uma populacdo de hipertensos e diabéticos com 90% dos individuos com uma faixa de renda
de 1 a 3 salarios minimos, que coincide com a faixa de renda da maioria da populacéo
brasileira. Os dois estudos diferem em termos percentuais para a faixa de renda da populacéo
brasileira, estimada em 27,8% das familias com até dois salarios minimos de renda®. O

trabalho de Sturmer et al. mostrou que a maioria das pessoas, que estavam na faixa de renda
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de até um salério minimo, apresentavam manejo inadequado da HAS em compara¢do com

aquelas em faixas de renda mais elevadas’.

5.2 PERFIL DOS HABITOS DE VIDA DA POPULACAO EM ESTUDO

Mudangcas nos habitos de vida ou determinantes comportamentais® sdo descritas como
medidas de primeira escolha para a prevencdo de doencas cardiovasculares. Capazes de
prevenir o desenvolvimento da sindrome metabdlica, uma série de achados diagndsticos que
podem anteceder o DM, através da adoc¢do de dietas hipocaldricas e hipolipidicas, pratica de
exercicios fisicos regulares, pode determinar o risco de reducdo da intolerancia a glicose para
0 DM. As mudancas de estilo de vida j& demonstraram beneficios em ambos os sexos, todos
0S grupos étnicos, e faixas etarias, sdo, portanto, importantes medidas a serem adotadas na
prevencdo, tratamento e acompanhamento dos pacientes®. Fatores como o tabagismo, o
consumo de alcool, inatividade fisica, estdo relacionados ao manejo inadequado da terapia

anti-hipertensiva’®.

No nosso estudo um total de 168 pessoas (56,2%), nunca fumou; 105 pessoas (35,1%),
gue representa uma grande parcela da amostra, afirmou ter abandonado o vicio do tabaco, que
pode ser consequéncia das recomendac6es para o tratamento da HAS e do DM. Entretanto 26
pessoas (8,7% da amostra), ndo conseguiram abandonar o cigarro, que representa uma adeséo
ao tratamento dificultada por uma caracteristica comportamental. De forma semelhante, Sa e
Moura, estudando os fatores associados & carga de doencas da sindrome metabolica entre
adultos brasileiros detectaram que 60,8% da amostra estudada nunca fumou; 22,4% eram ex-

fumantes e 16,8% eram fumantes®.

O tabagismo é considerado um fator de risco cardiovascular importante para o
hipertenso, e fator de risco aumentado para complicacbes cardiovasculares naqueles
diabéticos. Em geral é indicada a suspensdo do habito entre os pacientes ja que esta associado
ao mau controle do DM e causalmente associado com hipertenséo e doenca cardiovascular em

pessoas com ou sem DM?°,

O hébito de consumo de bebida alcoolica na nossa amostra mostrou um grande ndmero
de pessoas que afirmaram que nunca consumiram. Em grande parte pode-se explicar tal fato

pelo maior nimero de mulheres na amostra; o fato de 27,1% ter afirmado ter consumido
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bebida alcoolica em algum momento de suas vidas e abandonado indica que essas pessoas ja
foram alertadas sobre os riscos do consumo para hipertensos e diabéticos, e um processo
efetivo de educacdo em salde para melhoria dos habitos de vida ou fatores comportamentais

capazes de minimizar efeitos cardiovasculares ou metab6licos®™

O estudo de Ferreira et al encontrou uma frequéncia de 15,8% dos individuos com
hipertensdo arterial com consumo significativo de bebidas alcoodlicas, para a populacéo
brasileira®. Alerta-se para a recomendacdo de que o consumo de bebida alcodlica deva ser
abolido ou reduzido a doses controladas, principalmente para que se evite a hipoglicemia no
DM, de uma dose (360 ml de cerveja, 150 ml de vinho ou 45 ml de destilados) para as

mulheres e duas para os homens %2,

Apesar de um grande numero dos entrevistados ter afirmado que realiza alguma
atividade fisica, a maior parte ainda ndo assumiu esse habito. S& e Moura trazem estatisticas
semelhantes no estudo sobre carga de sindrome metabdlica, com 61,2% da amostra com
atividade fisica ndo suficiente, 22,6% insuficiente; e apenas 16,1% praticando atividade fisica
de modo suficiente®®. A piora do padrdo alimentar e da prética de atividade fisica esta
associada ao aumento da prevaléncia de sindrome metabdlica; alteracfes fisiopatoldgicas
simultaneas, entre elas a hipertensdo e o diabetes, que aumenta o risco de doengas

cardiovasculares®.

Quanto ao consumo de sal, no nosso estudo um total de 71 pessoas, representando
23,7% da amostra afirmou consumo de sal adicional a comida preparada, um numero
considerado alto e fora das recomendacdes de ingesta de sal para hipertensos. O valor obtido
foi muito mais alto que o obtido por Sturmer et al., também com hipertensos, verificaram que
23 individuos (6,1%) de uma amostra de 380 hipertensos faziam uso do sal adicional. Este
valor pode estar relacionado a uma dificuldade de adesdo ao tratamento indicado, ou mesmo
falhas na indicacdo de mudanca comportamental da pessoa com HAS™.

A indicacdo de consumo de sal para os diabéticos é limitada a 6 gramas diarios,
recomenda-se 0 uso de ervas e outros temperos naturais para dar sabor a comida, em
substituicdo ao sal, além de uma alimentacdo mais saudavel, cozidas, com preparo no lar ao
invés de preparados industrializados. A perda de peso afeta positivamente a pressdo
sanguinea; para o hipertenso € indicada uma ingesta de sédio de 2.400 mg ou 6.000 mg de

cloreto de sédio diarios®.
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Entre as recomendacdes de uma dieta adequada para pessoas com HAS e/ou DM estdo:

a prescricdo de dietas emagrecedoras e consumo reduzido de alimentos ricos em gorduras’.

No estudo de Barreto e Figueiredo assim como neste, as pessoas que relataram doencas
crénicas consumiam menos sal, fumavam menos e tomavam menos leite integral. Isto pode
indicar mudancas comportamentais dos habitos de vida na presenca da doenca, fendbmeno
conhecido como causalidade reversa, comum em estudos transversais®®. S& e Moura
utilizando dados da pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) do ano de 2007 encontraram um padrao
alimentar da populagédo 66,9% considerado regular; 21,8% considerado bom; e 11,3%
considerado ruim. O excesso de peso, a idade, atividade fisica insuficiente para ambos os

sexos sdo considerados fatores de risco para dislipidemia®.

5.3 DADOS RELACIONADOS A SAUDE

O estudo de Ferreira et al. mostrou que as pessoas que tém excesso de peso, diabetes,
dislipidemias, e eventos cardiovasculares tém maior chance de desenvolver HAS. O menor
nimero de pessoas encontradas no nosso estudo que tém diabetes e hipertensdo talvez possa

ser explicado pela menor prevaléncia do diabetes em relacdo & hipertensdo®.

A hipertensdo € um dos principais fatores de morbidade e mortalidade nas doencas
cardiovasculares. O acompanhamento médico dispensado para estes pacientes depende de
fatores como gravidade da doenga, variabilidade da presséo, regime de tratamento proposto,
aderéncia do paciente e recomendagdes ndo-farmacoldgicas. Ja foi mostrado que individuos
hipertensos com diabetes mellitus apresentavam um controle da doenga melhor que aqueles
gue ndo tinham o diabetes associado’. O que é muito importante por que se sabe que a HAS
torna-se mais grave quando associada a outras doengas crbnicas, como o diabetes. A
associacdo da HAS com o diabetes e as dislipidemias poderia expressar um mecanismo

fisiopatoldgico comum®.

Apesar dos esforcos do sistema de satde o controle da HAS ainda é uma tarefa dificil,
como mostra o trabalho de Sturmer et al., com hipertensos da cidade de Pelotas, Sul do Brasil,

mostraram que apenas Y2 dos pacientes de sua amostra mantinha um manejo adequado da
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patologia, € o que é pior, o estudo concluiu que pessoas com condi¢fes econdmicas

socialmente vulneraveis apresentavam maior chance de receber manejo inadequado’*

O estudo de Dias-da-Costa et al. mostrou que pessoas com doencas crbénicas, como
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, bronquite crénica, e distarbios psiquiatricos menores,
tiveram probabilidade duas vezes maior de consultar algum profissional de satde mais de oito

Vezes que as pessoas que nao tem doenca cronica’.

O grande numero de pessoas com comorbidades crénicas de nossa amostra pode dever-
se a0 maior nimero de idosos que a compBe. As doencas crénico-degenerativas sdo
frequentemente encontradas nesta faixa etaria, que apesar de estarem vivendo mais,
apresentam maior nimero de enfermidades crénicas, com implicacBes importantes para a
pessoa acometida; uma vez que estas doencas sdo grandes geradoras de incapacidades, que
pode impactar de forma negativa sobre seu bem estar e qualidade de vida; para a familia, para

o sistema de satde’.

Barros et al. em estudo sobre auto-avaliacdo de salde que questionava sobre a presenca
de hipertensdo, diabetes, osteoporose, acidente vascular cerebral/infarto, triglicérides ou
colesterol elevado, mostrou um ndmero maior de pessoas que afirmaram ter até cinco
comorbidades. O numero de comorbidades cronicas exerce efeitos negativos na auto-

avaliacdo de salde das pessoas’ .

Neste estudo um elevado porcentual de pacientes apresentaram problemas 0sseos ou
musculares (35,1%), seguidos de problema circulatério ou do coracdo (14,3%), e problemas
respiratorios (12,9%). Alves et al. em estudo sobre influéncia de doencas crénicas na
capacidade funcional de idosos no municipio de Sdo Paulo, Brasil, encontrou 33,8% de sua
amostra com artropatia, 20,6% com doenga cardiaca, 12,5% com doenca pulmonar, e 3,6%
com cancer’®. A presenca de neoplasias esteve presente em 2,4% dos relatos de comorbidades

de nossa amostra.

O estudo de Alves et al. dimensionou o impacto de cada doenca identificada na
capacidade funcional do idoso. De acordo com seu estudo a HAS aumenta em 39% a chance
de o idoso ser dependente nas atividades de vida diéria; a doenca cardiaca, em 82%; a
artropatia em 59%, a doenca pulmonar, em 50%; e ndo se encontrou evidéncias que o cancer e

o diabetes fossem causadores de incapacidades, diferentemente de outros relatos da literatura
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de declinio funcional precoce para o diabetes, que pode ser duas vezes maior em relacdo aos

hipertensos’®.

O diabetes frequentemente é causador de complicacBes vasculares e neuropaticas,
citadas no nosso estudo. O comprometimento da capacidade funcional pode ter implicacGes
para a QV, por interferir na capacidade da pessoa desfrutar de sua independéncia, na sua
participacdo na familia e comunidade, pelas consequéncias da dependéncia fisica, funcional e
financeira sobre a saide mental da pessoa acometida’®. O aumento da sobrevida da populacio

é concorrente com o crescimento da carga e o impacto social das DCNT ™.

O elevado nimero de pessoas com problema circulatério ou do coragdo do nosso estudo
mostrou uma grande chance de eventos cardiovasculares em pessoas com HAS, sugere-se ai
uma forte presenca de complicacdes da doenca por tromboembolismos decorrentes da

aterosclerose®.

Mortalidade associada a sintomas depressivos em idosos com doengas cronicas ja foi
descrita por alguns estudos. Para Teng et al. a presenca de depressdo piora varios fatores em
pacientes clinicos®. Os problemas mentais ou emocionais, muitas vezes, podem estar sub-
diagnosticados em doentes cronicos, pela indiferenciacdo dos sintomas apresentados, como
inapeténcia, fadiga, dor, insbnia, lentificacdo. Talvez explique o pequeno ndmero de
frequéncia destes problemas em nossa amostra, com apenas oito referéncias, ja que a

prevaléncia estimada para pacientes clinicos pode chegar a 10%'C.

E muito comum a descricdo de cardiopatas deprimidos, e a doenca cardiaca pode atingir
40% dos depressivos e levar a morte’®. Os problemas mentais associam-se com dificuldade de
adesdo aos tratamentos e aumentam o0s riscos cardiovasculares, muitas vezes associados a
fatores de risco como tabagismo, obesidade, diabetes, hipercolesterolemia. A presenca de
diabetes aumenta em duas vezes o risco de depressdo, também o risco de pessoas com
depresséao de desenvolver diabetes tipo 2 € maior que na populacdo em geral; e esses pacientes
tendem a desenvolver mais complicacbes do diabetes como retinopatia, nefropatia,

neuropatia, disfuncdes sexuais, e macrovasculares’®.

O fator hospitalizacdo em virtude da patologia de base neste estudo apresentou um valor
percentual (23,7%). Bem maior que o trabalho de Dias-da-Costa et al. (prevaléncia de 6,3% ).
Houve uma diferenca metodolégica entre os dois estudos, o deles questionava sobre

internacdo no ano interior a entrevista. A presenca de doencas cronicas e as hospitalizacdes
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decorrentes delas tém sido associadas a uma maior frequéncia de procura aos servicos de

salde”.

O trabalho de Sousa et al. realizado no Parana com hipertensos, mostrou a maioria dos
participantes do estudo tinham diagnostico da doenga ha menos de seis anos. Que concorda
com os dados do nosso estudo que encontrou uma grande parte (57,2%) dos pacientes

hipertensos com até cinco anos de diagndstico®®.

Acdes de vigilancia sobre os fatores de risco para doencas crénicas sdo alternativas
vidveis para a contencdo do aumento de sua prevaléncia e controle das doengas na tentativa de
diminuir a morbimortalidade. S&o importantes medidas de observacéo de como se comporta a
doenca no tempo e no espaco geografico para que se promovam acdes preventivas eficazes

em Salde Publica®.

Com o objetivo de se obter controle sobre os efeitos da pressdo arterial elevada é
necessario que o paciente seja submetido a um tratamento rigoroso, principalmente nos casos
de dificil controle da PA, com adicdo de medicacdo anti-hipertensiva, seja sob monoterapia
ou por uso de associacdes medicamentosas, para que o paciente desfrute dos efeitos de um
tratamento eficaz. E importante lembrar que o uso Gnico de terapia medicamentosa tem sido
descrito com uma alternativa equivocada para o controle da HAS, e o principal objetivo do
tratamento do tratamento anti-hipertensivo é reduzir a morbidade e mortalidade das
complicacdes cardiovasculares que podem levar os valores elevados de PA. O tratamento
medicamentoso pode afetar a QV dos hipertensos pelas reacdes adversas das drogas e pelas
doencas que podem estar associadas 8 HAS'".

Estima-se que o nimero de pacientes com HAS que conseguem o controle do quadro
hipertensivo é pequeno em todo o mundo, sendo necessario um controle rigoroso da terapia.
Por isso esse assunto tem sido motivo de pesquisas sobre a HAS. Mesmo em estudos
controlados o nivel de controle da PA tem sido bem inferior ao desejado e é mais dificil
quando existem doencas associadas como o diabetes e nefropatias. As principais dificuldades
em manter um tratamento adequado sdo a pequena adesdo as prescri¢fes, 0s custos dos

medicamentos, efeitos adversos das medicacdes, entre outros’®.

A medicacdo mais utilizada pelos pacientes de nossa amostra foram os diuréticos com
frequéncia de 64,3%, seguido por Inibidores de Enzima Conversora de Angiotensina (IECA)
com 61,3%, e Antagonistas de Adrenorreceptores, com 22,9%. De modo semelhante, estudo
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norte-americano que traz a frequéncia das medicagOes mais utilizadas para o controle da
HAS, os diuréticos estdo em primeiro lugar com frequéncia de 46%, os IECA com frequéncia
de 37%, os Betabloqueadores vém em seguida com 36%, e os Blogueadores do Receptor da

Angiotensina Il (BRA 1) por Gltimo com 24%®,

O tratamento para o controle do DM deve contemplar um conjunto de fatores
comportamentais, de adoc¢do de um ritmo de vida saudavel, com pratica de exercicio fisico,
controle da alimentacdo, indice de massa corporal < 25 (considerado normal), ndo fumar e
diminuir o consumo de bebida alcodlica. Todas essas medidas sdo necessarias para se reduzir
e manter o controle glicémico. Ja esta provado que a adocdo de um estilo de vida saudavel é

mais eficaz em prevenir o diabetes que o uso de metformina, Antidiabético Oral (AO)"°.

Outro fator importante para o tratamento do DM ¢é a diminuicdo do nivel de lipideos, ja
que os triglicérides estdo frequentemente aumentados na doenca. O uso das estatinas esta

associado & diminuicao do risco cardiovascular no diabetes’®.

Os Antidiabéticos Orais foram os mais citados, em nosso estudo, para o uso de controle
do DM, um total de 47 pessoas (72% do total dos individuos com DM) fazia uso desta classe
terapéutica. Gimenes et al. trazem dados de estudo multicéntrico brasileiro, onde um total de
40,7% dos diabéticos fazia uso de AO. Esta classe terapéutica é capaz de agir de trés formas
distintas: aumentando a secrec¢do de insulina, reduzindo a resisténcia a insulina, e retardando a

absorco pos-prandial de glicose™.

Como o DM geralmente tem curso assintomatico, o uso correto da medicacdo pode ser
uma meta de dificil alcance, quando os pacientes ndo sdo bem orientados em relagdo aos
beneficios do uso correto da medicacdo, como também a mudanga no estilo de vida. O uso de
antidiabéticos orais é recomendado quando as modificacBes no estilo de vida, com exercicio

fisico, dieta saudavel ndo sdo capazes de manter um nivel glicémico desejado®.

5.4 ESCORES DE QUALIDADE DE VIDA PARA A POPULACAO EM ESTUDO

De acordo com a descri¢cdo dos escores obtidos para os dominios e componentes de QV
do SF-36 obtidos para nossa amostra, 0s piores escores observados foram os dominios;

considerando os dados obtidos para a mediana por tratar-se de uma amostra ndo paramétrica;
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“dor”, “vitalidade”, “estado geral de saude” e “aspectos fisicos” respectivamente. Pimenta et
al. encontraram como piores resultados de dominios “aspectos fisicos”, “dor”, e “estado geral
de saude”. A semelhanca entre os dois estudos talvez se deva ao fato de as duas amostras
conterem um grande nimero de pessoas acima de 60 anos, e o0 estudo deles, apesar de ndo ser

especifico também agregar pessoas com HAS e DM além de outras doencas cronicas®.

A variadvel idade ja foi identificada como fator que prediz o Componente Fisico
diminuido para QV. Este achado pode ser explicado pelo nivel de experiéncia das pessoas
com mais idade e seu grau de insatisfacdo com possiveis deficiéncias advindas com o avancar
da idade; como também pela relacdo entre expectativa de vida e qualidade de vida percebida

como descrito pelo Grupo de Qualidade de Vida da Organizagéo Mundial de Satide®.

Barrantes também descreve uma relacdo negativa entre idade e o Componente Mental
de QV. Assim percebe-se que ha uma tendéncia maior de 0s pacientes perceberem a

avaliarem negativamente sua QV com o avancar do grupo etéario®?,

5.5 ESCORES DE QUALIDADE DE VIDA PARA A OS GRUPOS DE
HIPERTENSOS E HIPERTENSO-DIABETICOS

A descricdo da mediana para 0os dominios de QV nos dois grupos mostrou que para o
grupo de hipertensos os menores escores foram obtidos para “dor”, “estado geral de satde” e
“vitalidade”. Ja para o grupo de hipertenso-diabéticos maior comprometimento foi observado
nos dominios “aspectos fisicos”, “estado geral de saude” e “dor”. Nos dois grupos houve

comprometimento consequiente no sumario “componente fisico”.

N&o encontramos trabalhos sobre QV com hipertensos e diabéticos que trouxesse a
mediana como medida para os escores de QV com o SF-36. Pelos resultados encontrados para
as médias Wang et al. mostram valores menores para os dominios “estado geral de saude”,
“vitalidade”, para 0 “componente fisico” e para o “componente mental”. Este trabalho
observou comprometimento nas funcdes fisicas e mentais que podem levar limitaces na vida
diaria e na capacidade de trabalho. O comprometimento em nosso estudo do dominio “dor”
ndo coincide com o do estudo de Wang et al. que mostra uma média de escore elevada®.
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Tradicionalmente a HAS ndo esté associada a dores no corpo, no entanto esse resultado
pode estar associado a gravidade da doenca, e também muito ligado a presenca de
comorbidades. Pacientes hipertensos tem um “estado geral de saude” comprometido em
relagdo as pessoas sem a doenga, este dominio parece estar mais intimamente relacionado a
hipertens&o™®. O impacto da HAS sobre a salde fisica demonstra estar mais pronunciados do
que para a saude mental, que pode ser explicado pela percepcdo de sintomas, uso de

medicacdo e complicacfes da doenca.

A avaliacdo de QV em pacientes diabéticos esta afetada negativamente em diversas
investigacGes prévias em diferentes populacdes. Hervas et al. utilizando o SF-36 para
avaliacdo de QV de espanhodis com DM2 para os dominios “aspectos fisicos”, “estado geral
de saude” e “dor”. No estudo deles os dominios “estado geral de saude”, “dor” e “saude
mental” obtiveram as piores pontuacbes de mediana em ordem crescente. Apesar da
semelhanca em relacdo aos dominios mais negativamente afetados nos dois estudos, nossa
amostra obteve piores escores, é importante considerar que existe a HAS em associacdo em

todos 0s pacientes do grupo, o que pode agravar os resultados da auto avaliagdo da QV**.

5.6 DIFERENCAS DE ESCORES DE QUALIDADE DE VIDA ENTRE
HIPERTENSOS E HIPERTENSO-DIABETICOS

A casuistica deste estudo encontrou valores significativos estatisticamente para os
dominios “capacidade funcional” e “aspectos sociais”. De acordo com os valores de mediana
nestes dois dominios o grupo de hipertenso-diabéticos obteve escores menores em relacéo ao

de hipertensos.

“Capacidade funcional” remete ao modo como respondemos as nossas necessidades do
cotidiano®™. A presenca e extensdo de limitaces fisicas, imobilidade e o déficit nas
capacidades funcionais medidos pelo dominio “capacidade funcional” do SF-36 refletem na
dependéncia funcional a que um individuo pode estar sujeito na presenca de condicbes
cronicas. E importante que a pessoa aprenda a desenvolver mecanismos de compensagio e
otimizacdo da funcionalidade, através do uso de recursos tecnologicos, apoio social e

psicolégico®.
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O dominio “aspectos sociais” analisado pelo SF-36 diz respeito aos reflexos da
condicdo de salde fisica nas atividades sociais®®. O DM imp&e um tratamento com restric&o
alimentar, uso de antidiabéticos orais, insulina. Uma rotina adicional € imposta para 0s
pacientes que apresentam as duas doengas em foco capaz de prejudicar nas atividades de
interacdo social.

No estudo de Moriel et al. o valor de escore para 0 dominio “capacidade funcional” foi
associado a Pressao Arterial Sistélica mais elevada. E menores escores para “aspectos sociais”
em individuos que se submeterem a intervencao coronaria percutanea prévia, ou seja, aqueles
que ja foram submetidos a tratamentos cirdrgicos para tratamento vascular, possivelmente por

complicagdes do comprometimento cardiovascular®’.

A presenca de valores de escores diminuidos no grupo de hipertenso-diabéticos explica-
se pele efeito das comorbidades, doenca mais antiga ou mais grave. Ser diabético, ndo
controlar a HAS, sobrepeso ou obesidade, e repeticdo de eventos cardiovasculares, ou seja,
presenca de mdaltiplos fatores de risco agravam a saude e afetam de forma negativa o

cotidiano dos individuos®’.

5.7 DISTRIBUICAO DOS SUJEITOS EM QUARTIS PARA OS ESCORES DE QV
PARA OS GRUPOS DE HIPERTENSOS E HIPERTENSO-DIABETICOS

A utilizagdo dos quartis tem a vantagem de desagregar a QV em um nimero maior de
categorias, que possibilita a obtencdo de resultados mais detalhados em varios niveis de QV.
Na distribuicdo dos escores entre quartis 0S grupos portaram-se de maneira diversa em
praticamente todos os dominios de SF-36. Para os dominios “dor”, “estado geral de saude” e
“aspectos emocionais” foram melhor avaliados pelo grupo de Hipertenso-diabéticos. Os
demais dominios “capacidade funcional”, “aspectos fisicos”, “vitalidade”, “aspectos sociais”,
“satde mental” e 0s “componentes mental e fisico” tiveram melhor avaliacdo pelo grupo de

hipertensos.

No estudo de Castro et al. que avaliou qualidade de vida com o0 SF-36 em doentes renais
crébnicos mostrou que para esses pacientes os dominios mais comprometidos foram
“capacidade funcional”, “aspectos fisicos” e “aspectos emocionais”. Os pacientes com

diabetes apresentaram menores escores de para “capacidade funcional” e “estado geral de
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sade”, em relagdo aos que ndo tinham a doenca®. Bem semelhante ao maior
comprometimento neste estudo daqueles que tem HAS e DM, que pode sugerir um
comprometimento maior da QV das pessoas que somam morbidades clinicas. Entre outros
fatores podem interferir na QV: idade, tempo de diagndstico/tratamento, intercorréncias

clinicas, comorbidades®.

O estudo de Pimenta et al. mostra que os aposentados que referiram ter HAS tiveram
piores avaliacdes de QV no dominio “capacidade funcional” e os que tinham DM tiveram pior

avaliacdo para “estado geral de satde™®".

5.8 DIFERENCAS DE QV PARA OS GRUPOS DE HIPERTENSOS E
HIPERTENSO-DIABETICOS ENTRE VARIAVEIS DEMOGRAFICAS,
SOCIOECONOMICAS, HABITOS DE VIDA E CONDICOES DE SAUDE.

5.8.1TESTES DE DIFERENCAS DE ESCORES — GENERO E QUALIDADE DE VIDA

Este estudo encontou ranks médios maiores entre os homens em relacdo aos das
mulheres em todos os dominios/componentes do SF-36, indicando que o0s pacientes
hipertensos e hipertenso-diabéticos do sexo masculino apresentaram uma melhor QV que 0s

do sexo feminino.

O dominio “aspectos fisicos™, estatisticamente signififante no grupo de hipertensos
deste estudo, avalia a interferéncia de problemas de satde na realizagdo do trabalho e das
atividades diarias. A amostra € composta por uma grande parcela de pessoas em idade
produtiva e talvez o fato de serem hipertensos, em tratamento nédo lhes impossibilite para o
trabalho. Ja para o grupo de hipertenso-diabéticos o dominio “aspectos fisicos” pode
representar um entrave tanto pela doenga como pelo fato de estes individuos terem, em sua

maioria, mais idade.

O dominio “aspectos emocionais” avalia a interferéncia de problemas emocionais nas
atividades sociais, o rank medio para este dominio no grupo de hipertenso-diabéticos foi
significativamente menor em relacdo ao de hipertensos. Que pode indicar que a presenca de
morbidades associadas, 0 uso da medicacdo para o diabetes, a frequéncia urinaria, ou a

presenca de sequelas do diabetes podem interferir negativamente na integracdo social desse
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grupo. Vale destacar que este dominio obteve menores escores entre o grupo de hipertenso-

diabéticos.

No estudo de Barrantes o género feminino, diabetes e outras caracteristicas associaram-
se a um namero menor na pontuacdo para 0s escores do “componente fisico” do SF-36. E
para 0 “componente mental” o antecedente de diabetes, assim como histdria de doenca arterial
coronariana, comorbidade, estado civil solteiro, baixo nivel socioecondmico correlacionaram-
se com escores menores®®>. No estudo de Moriel et al. as mulheres apresentaram

comprometimento de “capacidade funcional”, mais “dor” e “satide mental” prejudicada®’.

O género feminino tem sido descrito com uma varidvel independente que influi de
forma negativa na QV. Algumas situacdes hipotéticas sdo propostas a esse fato como: a
severidade da doenca, uma maior tendéncia de reportar sintomas, e dificil recuperacdo da
doenca arterial coronariana. Estudo aponta que as mulheres constituem um grupo vulnerével,
com mais limitaces fisicas e sociais, estresse psicolégico em relacdo aos homens. Para
Barrantes as diferencas de género podem ser elucidadas em estudos longitudinais, que

permitem um seguimento das pacientes que possa detectar mudancas na Qv

5.8.2 TESTES DE DIFERENCAS DE ESCORES — PRATICA DE ATIVIDADE FISICA E
QUALIDADE DE VIDA

Nos dois grupos em estudo a quantidade de pessoas que afirmaram atividade fisica
regular foi menor do que as que afirmaram ndo praticar, com melhores resultados para o
grupo de hipertensos. No estudo de Pimenta et al, sobre QV em idosos aposentados, a pratica
de atividade fisica regular foi associada com melhor qualidade de vida nos dominios
“capacidade funcional”, “estado geral de saude”, “vitalidade™, “aspectos sociais” e “saude
mental”®!. Estes dados corroboram outros estudos que referem melhora de QV com a pratica

de atividade fisica®®°,
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5.8.3 TESTES DE DIFERENCAS DE ESCORES — ESCOLARIDADE E TEMPO DE
DIAGNOSTICO

N&o foi possivel afirmar que a diferenca encontrada entre os Ranks dos hipertenso-
diabéticos ndo se deve ao erro amostral. Umas das hipdteses possiveis de serem levantadas
para este caso € 0 baixo poder da amostra, isso se deve em parte a0 pequeno nuamero de

sujeitos para este grupo.

Para o0 grupo de hipertensos os maiores escores de ranks medios para 0 Componente
Fisico entre as categorias de escolaridade ficou para o grupo com > 9 anos de estudo; e para
tempo de diagnostico para 0 grupo com menor tempo de diagnostico, até 12 meses. O estudo
de Guallar-Castillo’n et al. encontrou diferenca significativa e valores de escores menores
para os dominios “estado geral de saude” e “aspectos sociais” (dominios que fazem parte do
“componente fisico”) para as mulheres com menos anos de estudo. Além disso a QV é pior

em pessoas idosas com menor escolaridade®.

O dominio “capacidade funcional” obteve escores crescentes de QV do nivel de menor
escolaridade para o de maior. Este resultado coincide com o trabalho de Bardage e Isacson -
realizado com a populacdo geral sueca - para 0 grupo de hipertensos, que encontrou médias
crescentes de escores de QV a medida que se ascende nos anos de escolaridade. Para o grupo
de ndo-hipertensos os resultados comportaram-se da mesma forma s6 que com valores

maiores de escores para todos os niveis de escolaridade®.

Parece haver uma tendéncia voltada para melhores escores de QV conforme trate-se de
grupos mais favorecidos socialmente e com maior escolarizagé093. Khemat et al. utilizando
um modelo de regressdo logistica para saber quais os preditores de QV, em estudo com

pacientes transplantados renais, nivel escolar abaixo do médio sugeriram uma QV menor®.

Ainda para a variavel tempo de diagndstico foram encontrados resultados
estatisticamente significativos para 0 “componente mental” e para “vitalidade”. Tanto no
“componente mental” como para 0 dominio “vitalidade” os escores de QV comportaram-se de
maneira crescente a medida que a doenca era mais recente para o paciente. N&do encontramos
trabalhos na literatura consultada realizados com o questionario de QV SF-36 que analisazem

o tempo de diagnostico.
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No entanto Bundchen et al. que analizaram QV com o Miniquestionario de qualidade de
vida em hipertensdo arterial - MINICHAL, nédo encontrou diferenca significativa entre IMC e
tempo de diagnostico, nem correlacdo significativa entre esta varidvel e os escores de
qualidade de vida’’. No entanto no estudo Syst-Eur foram observados escores de QV piores
conforme aumentava o tempo de diagnéstico de HAS e presenca de comorbidades®.

Nosso estudo utilizou amostra ndo probabilistica. E evidente que as pesquisas
probabilisticas possuem superioridade em relacdo a possibilidade de generalizacdo dos
resultados. O uso de uma amostra selecionada por conveniéncia pode ser considerada uma

limitacdo do estudo, o que aumenta a chance de eventual viés nos resultados.

O corte transversal ndo permite uma interpretacdo causal entre os resultados que ligam
as variaveis demogréaficas, socioecondmicas, de habitos de vida e condi¢bes de saude as
diferengas de QV. Alguns aspectos que poderiam funcionar como confundidores como a
gravidade da doenca (tanto da hipertensdo quanto do diabetes), os efeitos colaterais da

medicacdo, ou o tratamento ndo foram avaliados.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho mostrou que os pacientes com hipertensdo apresentaram melhores escores
de QV comparados aqueles com hipertensdo e diabetes mellitus, sugerindo uma avaliacédo
mais negativa da QV daqueles com HAS e DM. A QV est4 ainda mais afetada em relagdo ao
género feminino. A prética de atividade fisica esta relacionada a melhores escores de QV em
hipertensos e diabéticos. A QV apresentou melhores escores para os hipertensos conforme a
escolaridade, em anos de estudo, foi maior, e o tempo de diagndstico da doenca, em anos, foi

menor.

Estes resultados reforcam a importancia de prevenir e tratar a hipertensdo e o diabetes,
evitar o acometimento por comorbidades, implementar uma rotina de habitos de vida
saudaveis para estes pacientes, a fim de evitar a deterioracdo na QV entre os hipertensos e
diabéticos. As medidas genéricas de qualidade de vida sdo capazes de indicar exatamente para
o profissional de salde quais as principais necessidades dos pacientes. Para melhoria da
assiténcia estas medidadas aplicadas repetitivamente no decorrer de um determinado periodo
podem definir melhora ou piora em diferentes aspectos (fisicos ou emocionais) e servem para
avaliar as intervengdes utilizadas. Assim sugerimos a necessidade de estudos longitudinais

para pacientes com HAS e DM.

E importante ressaltar que algumas das variaveis que podem explicar as diferencas de
QV sdo potencialmente modificaveis, dai a importancia da implementacdo de atividades de
educacdo em saude para facilitar a adesdo ao tratamento e dessa forma controlar a pressao
arterial e o diabetes dessa populagdo. O impacto destas doencas na vida destes pacientes ainda
é pouco estudado, porém é de extrema necessidade para melhoria da atencdo dada a

hipertensos e diabéticos.
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VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA — SF 36

Iniciais do paciente

Ficha n°

InstrucBes: Esta pesquisa questiona vocé sobre a sua saude. Estas informagfes nos manterdo
informados de como vocé se sente e qudao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro ou
em duvida em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1 — Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim
1 2 3 4 5
2 — Comparada a um ano atras, como vocé classifica sua salide em geral agora?
Muito melhor Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior Muito pior
1 2 3 4 5

3 — Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido & sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,

quanto?

ATIVIDADES Sim dificulta muito | Sim dificulta um pouco N&o. Ndo
dificulta de
modo algum

a) atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3

esforgo, tais como correr, levantar objetos

pesados, participar em esportes arduos.

b)Atividades moderada tais como mover uma 1 2 3

mesa, passar aspirador de pd, jogar bola,

varrer a casa

¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d) Subir varios lances de escada 1 2 3

e) Subir um lance de escada 1 2 3

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3

h) Andar varios quarteirfes 1 2 3

i) Andar um quarteirdo 1 2 3

j) Tomar banho ou vestir-se 1 3 3
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4- Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Né&o
a) vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex.: 1 2
necessitou de um esforco extra)?

5 — Durante as ultimas quatro semanas, Vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional

(como sentir-se deprimido ou ansioso?)

Sim N&o
a) vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex.: 1 2
necessitou de um esforco extra)?

6 — Durante as Ultimas quatro semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos,

amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremame
nte
1 2 3 4 5
7 — Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas quatro semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8 — Durante as ultimas quatro semanas, quando a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremament
e
1 2 3 4 5
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9 — Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
altimas quatro semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé se sente em relagdo as Ultimas quatro semanas.

Todo
tempo

A maior
parte do

Uma boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do
tempo

Nunca

a) Quanto tempo vocé
tem se sentido cheio de
vigor, cheio de vontade,
cheio de forca?

3

4

5

b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito nervosa

c) Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido que nada pode
anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou
tranquilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com muita
energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado e abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido cansado?

10 — Durante as ultimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

(circule uma)

Todo tempo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte do
tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 5

11 — O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?
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Definitivamen | A maioria das vezes Nao sei A maioria das Definitivamente
te verdadeiro verdadeira vezes falsa falsa
a) Eu costumo 1 2 3 4 5
adoecer um pouco
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tlo 1 2 3 4 5
saudavel quanto
qualquer pessoa que
eu conhego
c¢) Eu acho que a 1 2 3 4 5
minha saldde vai
piorar
d) Minha salde é 1 2 3 4 5

excelente
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APENDICE A

Formulario para coleta de dados

1 DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Nome (ou pseudonome):

Idade: Data de nascimento:__ /_/ Sexo: [ IM [ ]F

Etnia;

Estado conjugal: [ ] Solteiro [ ]JCasado [ ]Viuvo [ ]Divorciado [ ]Outro

Teve filhos: [ ] Nao[ ]Sim Quantos vivos:

Com guem mora: [ ] Cbnjuge [ ]Sozinho [ ]Filhos [ ]Outros
[ ]Parente [ ]Amigo [ ]Asilo

Residéncia: [ ] Casa propriaou alugada [ ] Casa de parentes [ ]Asilo

Escolaridade: [ ] Analfabeto [ ]Séassina [ JLéeescreve [ ]1°Grau [ ]12°Grau
[ ] Superior [ ] Completo [ ]Incompleto

Ocupacdo

Renda familiar: reais Participacdo narenda familiar: [ JNdo [ ]Sim

2 HABTOS DE VIDA

Tabagismo: [ ]Nunca [ ]JJafumou [ ]Fuma Quantidade: por dia

Etilismo: [ ] Nunca [ ]Jabebeu [ ]bebe Quantidade: por dia

Atividade Fisica:[ ]Nao [ ]Sim O que faz:

Sal adicional a comida: [ JN&o [ ]Sim

Dieta orientada a terapia: [ ] Ndo [ ] Sim

3 DADOS RELACIONADOS A SAUDE

Diagnostico: Hipertenso[ ] Diabético[ ] Hipertenso e Diabético [ ]

Existéncia de outras doengas cronicas:

Tém historia de internacdo relacionada a patologia: [ ] Nao [ ] Sim Quando: Quanto
tempo:

Quanto tempo de diagndstico:

Medicamentos utilizados:
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APENDICE B

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (*) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “ Qualidade de
Vida de Hipertensos e Hipertenso-diabéticos”, sob responsabilidade da pesquisadora Ana
Raquel de Figueiredo Rego, aluna do curso de Mestrado em Saude Publica, pela Universidade
Estadual da Paraiba. Contatos: (83) 8640 0266, e-mail: anaraquelfr@hotmail.com.

Esta pesquisa tem como principal objetivo avaliar a qualidade de vida de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos assistidos em uma unidade mista de saude. Este estudo justifica-se
pela alta prevaléncia de Hipertensdo Arterial e Diabetes na populacdo, e pelas incapacidades
que estas condigbes podem gerar. Serd usada a técnica da entrevista, com aplicacdo de um
questionario fechado, contendo questdes socioecondmicas, sobre 0 uso do servico e um
questionario validado para avaliar a qualidade de vida. Sera desprendido um tempo
aproximado de 40 min. Asseguramos que esta pesquisa ndo trara risco de qualquer natureza
ao participante. Os resultados da pesquisa poderdo servir de base para o aprimoramento da
qualidade da assisténcia empreendida no tratamento visando uma melhoria na qualidade de
vida dos pacientes com Hipertensdo Arterial e Diabetes.

Qualquer davida sobre a pesquisa, etapas, divulgacdo, riscos, beneficios dos resultados
desta pesquisa, devera recorrer-se a pesquisadora responsavel através do contato por telefone
ou e-mail. A sua participacdo nesta pesquisa € de carater voluntario, e seu consentimento
podera ser retirado a qualquer tempo, sem prejuizos a continuidade de seu tratamento. S&o
garantidas a confiabilidade das informacdes e a privacidade dos sujeitos da pesquisa.

Eu, , declaro ter sido informado e
concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

Campina Grande, de de

Voluntario ou seu responsavel legal Responsavel por obter o termo



