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Perfil sociossanitário e estilo de vida de hipertensos e/ou diabéticos,
usuários do Programa de Saúde da Família
no município de Teixeiras, MG

Social-sanitary and lifestyle profile of hypertense and/or diabetics,
users of the Family Health Program in the city
of Teixeiras, Minas Gerais State

Resumo  O objetivo deste estudo foi traçar o perfil
sociossanitário e estilo de vida da população hiper-
tensa e/ou diabética do município de Teixeiras
(MG). Foram realizadas entrevistas semi-estrutu-
radas nos domicílios de hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados no Programa de Saúde da Família de
Teixeiras (MG), selecionados aleatoriamente. Fo-
ram entrevistados 150 hipertensos (10,33% da po-
pulação hipertensa) e 30 diabéticos (15% da popu-
lação diabética), havendo uma predominância de
indivíduos idosos (idade média=63,59 + 13,12 anos),
do sexo feminino (74,4%), de baixa escolaridade
(40,9% de analfabetismo) e de baixa renda (media-
na de 0,5 salário mínimo). O tratamento destas
morbidades foi basicamente medicamentoso
(96,6%); houve uma elevada prevalência do seden-
tarismo (67,4%). Além disso, houve um grande con-
sumo per capita diário de açúcar (153g + 110,66g),
sal (18g + 21,26g) e óleo (60g + 43,23g). Os resulta-
dos obtidos apontam para a importância de inter-
venções multiprofissionais, por meio do Programa
de Saúde da Família, com o objetivo de promover a
adoção de hábitos e estilos de vida saudáveis, preve-
nir complicações dessas doenças e proporcionar
melhoria da qualidade de vida.
Palavras-chave  Estilo de vida, Hipertensão, Dia-
betes, Saúde da família

Abstract  The objective of this study was to outline
the social-sanitary profile and the lifestyle of hyper-
tense and/or diabetic people from the city of Texei-
ras– MG. Semi-structured household interviews were
conducted with hypertensive and/or diabetic people
randomly selected from the Family Health Program
of the city of Teixeiras – MG. A total of 150 hyperten-
sive (10% of the hypertensive population) and 30
diabetics (12.98% of the diabetic population) people
were interviewed. There were a predominance of el-
der people (average age = 63.59 + 13.12 years old),
mostly women (74.4%), with low literacy (40.9% of
illiterates) and low income (average = 0.5 minimum
wage). The treatment was basically the use of medi-
cation (96.6%), and there was a high prevalence of
sedentary people (67.4%). Besides that, there was a
daily high intake per capita of sugar (153g + 110.66g),
salt (18 g + 21.26g) and oil (60 g + 43.23g) . The
results of this study showed the importance of a multi-
professional intervention by means of the Family
Health Program with the objective of promoting the
adoption of healthy habits and lifestyle in order to
prevent complications of these morbidities, and to
provide a better life quality to these people.
Key words  Lifestyle, Hypertension, Diabetes, Fam-
ily health
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Introdução

As principais causas de óbito no mundo ocidental
são atribuídas às complicações decorrentes dos
processos ateroscleróticos nos vasos sanguíneos.
Dados do DATASUS (1999) informam que os aci-
dentes vasculares cerebrais isquêmicos e hemorrá-
gicos representam as principais causas para a mor-
talidade no Brasil. O mesmo aconteceu em 2002,
visto que as doenças do aparelho circulatório figu-
ram como as principais causas de morte (31,5%)
no país. Neste mesmo ano, o coeficiente de morta-
lidade por doenças cerebrovasculares por 100.000
habitantes foi igual a 50, seguido de 35,2 por infar-
to agudo do miocárdio. Deve-se considerar, po-
rém, que as primeiras manifestações dessas doen-
ças cardiovasculares são o infarto agudo do mio-
cárdio ou morte súbita, daí a importância de pre-
venir a doença, o que se tem fundamentado no
controle dos fatores de risco1-3.

A American Heart Association e o American
College of Cardiology, em 1999, determinaram
como os principais fatores de risco, ou seja, fatores
relacionados de forma independente, o tabagismo,
a elevação do colesterol e de LDL, redução de lipo-
proteínas de alta densidade (HDL), idade avança-
da, a hipertensão arterial (HA) e o diabetes mellitus
do tipo 1 ou 2 (DM1 ou DM2). Aspectos como
escolaridade, renda e ocupação também devem ser
considerados, por influenciarem diretamente o perfil
das doenças crônicas não-transmissíveis1,4.

Em relação à hipertensão arterial sistêmica, foi
demonstrado que a redução de 5 a 6 mmHg da
pressão arterial reduz o risco de doenças ateroscle-
róticas, acidente vascular cerebral e insuficiência
cardíaca em até 15%, 40% e 50%, respectivamente,
dentro de um período de cinco anos1.

O objetivo primordial do tratamento da hi-
pertensão é a redução do risco da doença cardio-
vascular – minimizando as mortes prematuras e
os eventos altamente incapacitantes, como os qua-
dros de acidente vascular cerebral (AVC), indepen-
dente se o médico optar por um tratamento medi-
camentoso e/ou por orientações e outros tipos de
tratamentos multiprofissionais. Torna-se impor-
tante ainda que o hipertenso seja abordado de for-
ma a considerar todos os fatores de risco presen-
tes, minimizando-os, e não só a pressão arterial
isolada2,5.

A realidade é que poucos hipertensos têm a sua
pressão arterial controlada de forma efetiva, o que
pode ser explicado pela baixa aderência ao trata-
mento. Cerca de 35% a 83% dos portadores de
hipertensão sequer conhecem sua condição de por-
tadores da doença. Entre pacientes que estão em

tratamento, de 75% a 92% não conseguem manter
seus níveis pressóricos controlados6.

Já em pacientes diabéticos tipo 2, as doenças
cardiovasculares são responsáveis por até 80% das
mortes, sendo que essa população tem o risco rela-
tivo desse tipo de morte três vezes maior que da
população em geral. A associação de uma alimen-
tação rica em frutas e vegetais e a prevenção das
complicações do diabetes se dão não só pelo con-
trole da obesidade quanto pelo efeito dos fitonutri-
entes presentes nestes alimentos. É comprovado
ainda que a prática regular de atividade física e a
redução do peso podem reduzir a incidência de DM
tipo 2 em indivíduos com intolerância à glicose7,8.

Deve-se destacar que a precoce identificação, a
assistência oferecida e o acompanhamento adequa-
do aos portadores de hipertensão e diabetes, e o
estabelecimento do vínculo com as unidades bási-
cas de saúde, são essenciais para o sucesso do con-
trole desses agravos, prevenindo as complicações,
reduzindo o número de internações hospitalares e
a mortalidade das doenças cardiovasculares, além
de reduzir o custo social e o custo que incorre ao
SUS associado às doenças crônicas9.

De acordo com o Ministério da Saúde e Orga-
nização Pan-Americana da Saúde, custos diretos
para o atendimento ao diabetes mundialmente
variam de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em
saúde, dependendo da prevalência local de diabe-
tes e da complexidade do tratamento disponível.
Além dos custos financeiros, o diabetes acarreta
também outros custos associados à dor, ansieda-
de e menor qualidade de vida que afeta doentes e
suas famílias. A hipertensão é responsável por com-
plicações cardiovasculares, encefálicas, coronaria-
nas, renais e vasculares periféricas. A redução do
acidente vascular encefálico e a doença coronaria-
na, por meio da identificação dos portadores de
hipertensão e do controle adequado dos níveis pres-
sóricos, poderá ter grande impacto no SUS, em
termos de decréscimo da morbimortalidade e de
diminuição dos custos sociais e financeiros9.

As medidas de intervenção comunitária para
mudanças no estilo de vida e adoção de hábitos
mais saudáveis devem ser sustentáveis ao longo
prazo e devem incluir todos os grupos sociais, es-
pecialmente aqueles com menores possibilidades
de escolha em razão da pobreza e da exclusão soci-
al. No entanto, alguns aspectos devem ser consi-
derados para o desenvolvimento de estratégias efe-
tivas de promoção da saúde na população geral8.

O Programa de Saúde da Família (PSF) im-
plantado pelo Ministério da Saúde (MS) em 1994,
centrado na atenção básica à saúde, com enfoque
na família, surge como um modelo democrático,
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universal e integral. Este modelo objetiva reorga-
nizar a prática assistencial em novas bases e crité-
rios, em substituição ao modelo tradicional de as-
sistência, individualista, curativista, biologicista,
hospitalar, ou seja, dar um salto qualitativo de um
modelo procedimento-centrado para um modelo
usuário-centrado10.

A atenção centrada na família, entendida e perce-
bida a partir do seu ambiente físico e social, possibi-
lita às equipes de saúde da família uma compreen-
são ampliada do processo saúde-doença e da ne-
cessidade de intervenções. É inquestionável o papel
da família nesse processo, considerada como uni-
dade básica da sociedade, pois é por meio desta que
se adquirem condutas, hábitos e valores, aspectos
fundamentais para o desenvolvimento de ações de
prevenção de doenças e promoção da saúde11.

Convém ressaltar ainda os princípios do PSF
de territorialização, intersetorialidade, descentrali-
zação, hierarquização, regionalização, co-respon-
sabilização e priorização de grupos populacionais
de risco. O programa apresenta características
como área de abrangência e adscrição de famílias;
equipe multiprofissional; ação preventiva e de pro-
moção à saúde a partir de prioridades epidemio-
lógicas da área adstrita; participação comunitária
e controle social (por meio dos Conselhos Munici-
pais de Saúde) e ênfase em ações programáticas,
que reduzam a demanda sobre centros de saúde e
hospitais; tudo isto respaldado nos princípios de
humanização das práticas de saúde, democratiza-
ção do conhecimento sobre processo saúde e do-
ença, acolhimento e cuidado à saúde10,12,13.

Nos países em desenvolvimento, atualmente há
um consenso sobre a importância da adoção pre-
coce de hábitos de vida saudáveis para a prevenção
de problemas de saúde. Todos os países concor-
dam em colocar em prática programas de educa-
ção sanitária, com objetivo de prevenir doenças e
complicações mediante modificações nos compor-
tamentos humanos, destacando-se o PSF enquan-
to importante estratégia de atenção à saúde14.

Neste sentido, vários estudos têm sido
realizados para identificar conhecimentos, atitudes
e práticas da população para diversas doenças, a
fim de nortear as estratégias de educação em saúde.
A existência de estilos de vida que tendem a ser
estáveis com o tempo, o que inclui crenças, atitudes
e hábitos comuns a todos, além dos prazeres
individuais,  exerce grande influência para que as
pessoas não se motivem a adotar comportamentos
saudáveis, como a prática de atividade física regular,
moderação do sal, do álcool, de calorias e
abstinência do fumo15.

Diante desta perspectiva, este trabalho vê como

objetivo traçar o perfil sociossanitário e estilo de
vida da população com hipertensão e/ou diabetes
usuária do PSF do município de Teixeiras (MG) e
identificar nesta comunidade as principais dificul-
dades ou fatores que realmente interferem no tra-
tamento destas doenças.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional de corte trans-
versal, no qual foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas, em visitas domiciliares, que ocorre-
ram entre os meses de maio a setembro de 2005.
As entrevistas diretas foram realizadas por uma
equipe de entrevistadores, devidamente treinados,
sendo os entrevistadores acompanhados e apre-
sentados aos usuários pelos agentes comunitários
de saúde (ACS).

Foi criado um formulário especificamente para
este estudo, contendo questões relacionadas à es-
colaridade, renda, principais cuidados tomados em
relação às doenças, realização de exames, adminis-
tração de medicamentos, prática de atividade físi-
ca, acompanhamento profissional e participação
da família.

Realizou-se previamente um estudo piloto em
população com características semelhantes às de
Teixeiras, porém em município distinto do estuda-
do (Viçosa, MG), com o objetivo de revisar o for-
mulário proposto e direcionar aspectos da investi-
gação16,17.

O estudo foi realizado com uma amostra re-
presentativa (aleatória) da população hipertensa
e/ou diabética cadastrada no PSF de Teixeiras (MG).
Assim, foram entrevistadas 180 usuários, repre-
sentando 10,33% da população de Teixeiras com
hipertensão e 15% da população com diabetes18.
Dado que vários estudos presentes na literatura
indicam a hipertensão como uma complicação fre-
quente do diabetes, os usuários que apresentam
ambas as patologias foram categorizados como
pertencentes à amostra do diabetes19. Neste senti-
do, participaram do presente estudo 150 usuários
diagnosticados somente como hipertensos e trinta
como diabéticos (25 com hipertensão e diabetes e
cinco somente com diabetes). Para a obtenção desta
amostra, foi realizado um sorteio com os nomes
de todos os usuários hipertensos e/ou diabéticos,
obtidos através dos prontuários médicos do PSF.

A pesquisa foi realizada no município de Tei-
xeiras, localizado na Zona da Mata de Minas Ge-
rais. Este município apresentou, no ano de 2000,
uma população residente de 11.149 habitantes20.
De acordo com as condições socioeconômicas,
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observa-se que a taxa de analfabetismo deste mu-
nicípio é de aproximadamente 4% na população
com 18 a 24 anos e de 17% na população adulta
com mais de 25 anos no ano de 2000 21; destaca-se
que, internacionalmente, níveis de analfabetismo
acima de 5% são considerados inaceitáveis22.

As principais atividades econômicas do muni-
cípio são a agricultura, pecuária, silvicultura e ex-
ploração florestal. A renda per capita média é de
R$171,89 (cento e setenta e um reais e oitenta e nove
centavos), sendo que o número de pessoas que vi-
vem a baixo da linha da pobreza, neste caso defini-
da como pessoas que vivem com renda per capita
domiciliar inferior a R$75,50 (setenta e cinco reais e
cinquenta centavos)  - o equivalente a meio salário
mínimo vigente no período de 2000 - é de 46,1% 21.

Diante destes dados, acredita-se que a realida-
de estudada possa ser extrapolada para muitos
municípios brasileiros que apresentam as mesmas
características socioeconômicas e demográficas.

A realização da pesquisa no município de Tei-
xeiras justifica-se pelo fato deste atender aos requi-
sitos, orientações e diretrizes determinadas pelo
Ministério da Saúde em relação ao PSF, e por con-
tar com o apoio da prefeitura, Secretaria Municipal
de Saúde e equipe do PSF para a realização da pes-
quisa e posteriores atividades de extensão a serem
realizadas segundo as necessidades diagnosticadas,
além do PSF cobrir 100% da população. O PSF de
Teixeiras possui quatro Equipes de Saúde da Famí-
lia (ESF), cada equipe composta por um médico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis
ACSs (equipe mínima do PSF), além de um nutricio-
nista e dentista que atuam em todas as equipes23.

Segundo estimativas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística, a população total deste
município, estimada em 2005, é de 11.854. Dentre
esses indivíduos, dados do Sistema de Informação
da Atenção Básica (SIAB) demonstram que, em abril
do mesmo ano, têm-se 1.451 hipertensos (12,24%)
e 200 diabéticos (1,69%) cadastrados no PSF20,24.

Os dados coletados foram digitados e analisa-
dos no software Epiinfo 6.0, com auxílio do pro-
grama Microsoft Excel 2000. O protocolo de pes-
quisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisas com Seres Humanos da Universidade Fede-
ral de Viçosa, Minas Gerais, Brasil. Todos os indi-
víduos que aceitaram participar do estudo assina-
ram um termo de consentimento livre esclarecido.

Resultados

Em relação à distribuição das doenças, conforme
está demonstrado na Figura 1, 83,30% (150) dos

usuários amostrados apresentavam apenas hiper-
tensão, 13,90% (25), hipertensão e diabetes e 2,80%
(5), somente diabetes. Verificou-se entre os entre-
vistados uma predominância do sexo feminino,
com uma prevalência de 74,4%. O mesmo ocorreu
quando os entrevistados foram avaliados separa-
damente por doença. A idade dos entrevistados es-
tudados oscilou entre 14 e 93 anos, com uma média
de 63,59 + 13,12 anos e uma mediana de 63,5 anos.
Um dado relevante em relação à população estuda-
da se refere à baixa escolaridade da mesma, sendo
que 40,9% dos usuários eram analfabetos, 14,0%
apenas liam e escreviam e 34,5% tinham o ensino
fundamental incompleto. Ao considerar a renda
total da família e o número de dependentes, verifi-
cou-se que a renda per capita teve uma mediana de
0,50 salários mínimos; com o mínimo de 0,08 e
máximo de 2,43 salários mínimos.

Em relação à frequência de realização de exa-
mes, foi observado que a mediana de exames de
sangue (glicemia) realizados foi igual a um por
ano, enquanto a mediana de aferição de pressão
arterial foi igual a uma por mês. A maioria dos
entrevistados (77,5%) não relatou qualquer difi-
culdade para realizar esses exames. Para os 22,5%
que afirmaram ter dificuldades na realização dos
exames, os principais motivos foram falta de trans-
porte (44%), fatores econômicos (20%), demora
para marcação do exame e consultas (16,0%), fal-
ta de solicitação de exames pelo médico (8,0%),
além de questões familiares (8,0%) – pessoas que
são cuidadoras de outros familiares.

Dos entrevistados, 96,6% faziam uso de algum
medicamento, normalmente mais de um, sendo que
destes apenas 5,8% não o(s) utilizavam regular-

Figura 1. Distribuição da população de acordo com o
tipo de doença apresentado, município de Teixeiras
(MG), 2005.

Diagnóstico

HA = Hipertensão Arterial DIA = Diabetes Mellitus

Legenda

%

HA DIA HAe DIA
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80,0
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40,0

20,0
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83,30%

2,80%
13,90%
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capita foram calculados a partir da disponibilida-
de da lista de compras mensal, o que, indireta-
mente reflete o consumo per capita destes alimen-
tos. Mais especificamente, foi perguntado aos en-
trevistados a respeito da quantidade mensal ad-
quirida e consumida destes alimentos pela família,
por exemplo, número de latas de óleos, quilos de
açúcar e sal, etc. No entanto, um dado relevante foi
que 97,2% dos entrevistados afirmaram não
adicionar sal à comida já preparada e 74,9% utili-
zavam somente o óleo vegetal para o preparo das
refeições, embora houvesse uma prevalência de
25,2% do uso de banha de porco.

Houve uma baixa prevalência do consumo de
bebida alcoólica na população (8,4%), com a me-
diana da frequência igual a uma vez por semana,
sendo mais consumidos cerveja e vinho. Porém,
19,6% fumavam até o momento da entrevista e
27,9% já fumaram, por um período cuja mediana
foi igual a vinte anos (Figura 2).

Em relação aos cuidados específicos com o dia-
betes, de acordo com a Figura 3, observou-se que
entre os diabéticos, apenas 30% utilizavam insuli-
na, sendo que destes 62,5% sabiam aplicá-la.

Figura 2. Prevalência de fatores de risco, sedentarismo,
consumo de bebida alcoolica e tabagismo, em
hipertensos e/ou diabéticos, município de Teixeiras
(MG), 2005.
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Figura 3. Prevalência do uso de insulina e dentre os
indivíduos que usam insulina, prevalência dos que
sabem aplicá-la, município de Teixeiras (MG), 2005.
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mente, geralmente por motivos econômicos. Os
principais medicamentos utilizados foram capto-
pril (58,1%), hidroclorotiazida (46,4%), nifedipina
(22,9%) e metildopa (12.8%), anti - hipertensivos;
AAS (14,5%), usado para evitar a agregação pla-
quetária; cloridrato de propranolol (11,7%) e hi-
poglicemiantes (57,0%). Dentre os hipoglicemian-
tes, foram mais citados sulfoniluréias (glibencla-
mida e glimepirida) e biguanidas (metiformina).

Alguns hábitos considerados como fatores de
risco para as doenças crônicas foram abordados
na entrevista. Verificou-se que o percentual de in-
divíduos que afirmaram praticar alguma ativida-
de física regular, ou seja, exercícios dinâmicos,
como andar, correr, pedalar, nadar, com frequên-
cia de três a cinco vezes por semana, com duração
entre 15 e 60 minutos25, foi baixo (32,6%), sendo
predominante a caminhada (87,9%). Apenas 8,6%
tiveram a orientação de um educador físico para
tal prática. Dos usuários que praticavam atividade
física, 31,9% tinham alguma dificuldade para fazer
exercícios, sendo as principais queixas dor nas per-
nas, articulações ou coluna (54,2%) e o cansaço
(16,7%) (Figura 2).

Outros fatores de risco importantes, que po-
dem acarretar em um prejuízo do controle das
doenças, foram os elevados consumos per capita
diários médios de açúcar (153g + 110,66), óleo (60g
+ 43,23g) e sal (18g + 21,26g). Estes valores per
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Além disso, um dado relevante é que a maior
parte dos entrevistados com diabetes (56,7%) não
examinava seus pés. Não obstante, 43,3% exami-
navam diariamente os pés, sendo este exame reali-
zado pelo próprio usuário. Um outro dado impor-
tante é que, segundo os entrevistados, a família co-
operava com os cuidados da doença em 73,4% dos
casos. Por fim, foi questionado se os portadores de
diabetes e/ou hipertensão tiveram alguma dificul-
dade ocasionada por mudanças no estilo de vida
decorrentes das doenças, sendo que 73,9% afirma-
ram não ter encontrado qualquer problema. Dos
26,1% restantes, as dificuldades foram relaciona-
das principalmente às mudanças de hábitos no que
diz respeito à alimentação (71,7%), às limitações de
trabalho e de prática de exercícios (15,2%) e à redu-
ção do consumo de bebida alcoólica (13,0%).

Discussão

Os resultados do presente estudo apontaram para
uma predominância do sexo feminino (74,4%),
mesmo quando avaliado separadamente por do-
ença. Dados semelhantes foram encontrados em
estudo realizado com diabéticos atendidos em nível
de atenção primária em Belo Horizonte (MG), no
período de 1993 a 2000, no qual se observou uma
prevalência de mulheres em acompanhamento nas
Unidades de Saúde26. Da mesma forma, em estudo
realizado com hipertensos atendidos na USB em
São Paulo, a maioria dos pacientes foi do sexo fe-
minino (68,8%).Essa predominância pode sugerir
uma maior preocupação das mulheres com sua
própria saúde ou ainda uma maior acessibilidade
destas aos serviços de saúde, acessibilidade esta que
pode estar relacionada à existência de um maior
número de programas de saúde nas UBS direcio-
nados às mulheres quando comparado aos homens,
acrescido ao fato de que, na maioria das vezes, são
as mulheres que acompanham as crianças aos ser-
viços de saúde, facilitando assim o acesso às ativi-
dades e às equipes de saúde, entre outros27.

A média da idade dos entrevistados foi de 63,59
anos, superior à encontrada em estudo com diabé-
ticos realizado no Rio Grande do Sul, entre 1999 e
2000, no qual a média de idade dos indivíduos par-
ticipantes foi de 44 anos7. Nas Américas, dentre os
países desenvolvidos, haverá um aumento da pre-
valência de diabetes, principalmente nas faixas etá-
rias mais avançadas, o que é explicado pelo aumen-
to da expectativa de vida. Já nos países em desen-
volvimento, este crescimento será observado em
todas as faixas etárias, mas principalmente no gru-
po de 45 a 64 anos, grupo que deverá ter sua preva-

lência triplicada nos próximos vinte anos. Isto acar-
reta um custo maior para os serviços de saúde, além
do impacto negativo sobre a qualidade de vida28.

Os usuários estudados são na maioria de baixa
escolaridade. Observa-se que 54,9% têm menos de
quatro anos de estudo e podem ser considerados,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
tica, como analfabetos funcionais29; quando se asso-
cia a estes os 34,5% que tinham o ensino fundamen-
tal incompleto, tem-se 89,4% dos usuários entre-
vistados com baixa escolaridade. Este fato irá
influenciar na adesão ao tratamento, seja pelas
menores condições financeiras, seja pela falta de co-
nhecimento, como será avaliado posteriormente.

Dados similares foram encontrados em estudo
realizado em Ribeirão Preto com indivíduos porta-
dores de diabetes mellitus tipo 2 no ano de 1999, no
qual 82,7% dos entrevistados tinham o primeiro
grau incompleto. Também em estudo realizado no
Rio Grande do Sul, cerca de 42% dos indivíduos
não completaram o ensino7,30. Essa baixa escolari-
dade, comum às diferentes regiões do país, pode
representar dificuldades no entendimento das ori-
entações realizadas pela equipe multiprofissional,
assim como no seguimento do tratamento, sendo,
portanto, um importante indicador a ser observa-
do tanto pelos gestores, como pela equipe no pla-
nejamento de estratégias, programas, propostas e
ações destinadas a este grupo populacional.

O tratamento destas doenças era primordial-
mente medicamentoso. Para o tratamento da hi-
pertensão arterial, grande parte dos indivíduos fa-
ziam uso de medicamentos anti-hipertensivos, sendo
os principais utilizados o captopril, hidroclorotia-
zida e nifedipina; embora não avaliado neste estu-
do, é importante destacar que esses medicamentos
podem causar efeitos colaterais em seus usuários.

O captopril, inibidor da enzima conversora da
angiotensina, pode provocar tosse, paladar metá-
lico, anorexia, diarréia e obstipação. Deve-se ter
precaução com diabéticos, pois o fármaco pode
provocar redução na glicemia. Além disso, ele re-
tarda o declínio da função renal em indivíduos com
nefropatia diabética. Juntamente com o uso de hi-
droclorotiazida (diurético), pode ser necessária a
suplementação da dieta com o potássio. Outras
possíveis reações adversas do hidroclorotiazida são
vertigens, tremores, cefaléias, náuseas, vômitos,
hiperuricemia, etc. Deve-se ter precaução em dia-
betes, regulando a dose de insulina e de hipoglice-
miantes orais, já que aumenta a glicemia, sendo
que também pode potencializar desajustes no me-
tabolismo lipídico31,32.

No caso do fármaco nifedipina, antagonista
dos canais de cálcio, os efeitos colaterais mais co-
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muns são náuseas, dispepsia, flatulência, obstipa-
ção. Este medicamento não provoca alterações no
metabolismo lipídico e no de carboidratos31,32.

Em relação à escolha dos anti-hipertensivos,
aspectos como o impacto dessas drogas na quali-
dade de vida dos pacientes devem ser considera-
dos, assim como a eficácia, condições socioeconô-
micas, uso combinado de outros anti-hipertensi-
vos, tolerabilidade dos mesmos, entre outros. Al-
guns estudos informam que os efeitos colaterais
destes medicamentos têm comprometido a quali-
dade de vida dos indivíduos, principalmente quan-
do administrados em doses maiores33. Daí a im-
portância de serem incorporados hábitos de vida
saudáveis, como a atividade física, associados aos
medicamentos, a fim de reduzir a quantidade mi-
nistrada no mesmo. O elevado nível de atividade
física diária correlaciona-se com menores níveis de
pressão arterial em repouso. Além disso, o exercí-
cio físico aeróbio reduz cerca de 3,8 mmHg da pres-
são sistólica e 2mmHg da pressão diastólica34.

Quanto aos fatores de risco, menos de um ter-
ço da população entrevistada (32,6%), do municí-
pio de Teixeiras pratica alguma atividade física.
Porém, esta prevalência ainda é superior à encon-
trada pelo inquérito realizado pelo IBGE em 1996-
1997 nas regiões Sudeste e Nordeste, que foi igual a
13%. Atualmente, as evidências quanto aos padrões
de atividade física da população em geral apontam
para um baixo gasto energético e para o cresci-
mento do sedentarismo. O risco relativo para hi-
pertensão e para doenças cardiovasculares causa-
das por este fator de risco é estimado em 2,1 e 1,9,
respectivamente. Assim, o estímulo para a prática
de atividade física, realizada de forma moderada e
regular, por um tempo mínimo de trinta minutos,
torna-se benéfico para redução da incidência das
doenças crônicas não-transmissíveis, sendo, por-
tanto, importante o estímulo destas práticas de
atividades físicas pela equipe multiprofissional1,8.

Apesar do baixo percentual de indivíduos que
tiveram orientação de um educador físico (apenas
8,6%) neste estudo, deve-se destacar a importân-
cia da prescrição individualizada dos exercícios fí-
sicos, sendo estes planejados segundo as necessi-
dades, metas, capacidades iniciais e história clínica
do paciente. Desta forma, os benefícios e a segu-
rança dos exercícios físicos podem ser potenciali-
zados, promovendo o desenvolvimento da capa-
cidade cardiovascular, força e resistência muscu-
lar, além da flexibilidade muscular34.

Em relação às práticas alimentares, a situação
é bastante preocupante, já que os consumos per
capita diários de açúcar (153g), de sal (18g) e de
óleo (60g) foram muito superiores às quantidades

recomendadas pela Pirâmide Alimentar Adapta-
da35. De acordo com tal recomendação, a ingestão
de açúcar deve variar de 27,5 g a 55g de açúcar e a
de óleo, de 8,11g a 16,22g. Quanto ao consumo de
sal, a Sociedade Brasileira de Hipertensão (SBH)
recomenda a ingestão de 6 g per capita diários36.
Vale ressaltar a importância da integração da equipe
multiprofissional do PSF no desenvolvimento de
atividades interdisciplinares em grupo, além de ori-
entações individuais e familiares relacionadas à re-
educação nutricional, assim como o desenvolvi-
mento de estratégias que estimulem a mudança de
hábitos alimentares e estilo de vida da população
em geral.

A baixa prevalência do consumo de cerveja e
vinho pode ser considerada como um fator positi-
vo nesta população. Apesar dos efeitos favoráveis
dos flavonóides presentes no vinho tinto, como a
diminuição da formação da placa aterosclerótica,
o consumo elevado de álcool associa-se à maior
mortalidade total, morte súbita arrítmica, hiper-
tensão arterial, cardiomiopatia, acidente vascular
cerebral hemorrágico, doença hepática e pancreá-
tica, e diversas formas de câncer1. Uma das dificul-
dades de ter o controle do uso de bebidas alcoóli-
cas é o fato de existir a aceitação social da bebida.
Os prejuízos apontados pelas pessoas à bebida al-
coólica estão mais associados à forma e a frequên-
cia como ela é usada, do que ao seu uso em si15.

Em relação ao tabagismo, quase metade dos
entrevistados fumam ou já fumaram (47,5%).
Deve-se destacar que este hábito, seja ativo ou pas-
sivo, é um dos principais fatores de risco para do-
enças cardiovasculares, acelerando a progressão das
lesões ateroscleróticas, além da ocorrência de fenô-
menos trombóticos. Diante disto, é necessário que
sejam adotadas estratégias integradas e sustentá-
veis de prevenção e controle dessas doenças, visto
que muitas vezes os indivíduos só se sentem moti-
vados a se absterem deste hábito após apresenta-
rem algumas manifestações dessas doenças1,8.

No grupo dos diabéticos, mais da metade dos
entrevistados em uso de insulina sabiam aplicá-la;
porém, devem ser feitos trabalhos no sentido de
treinar todos os pacientes para esta função. Pes-
quisadores relatam que 60% a 80% dos pacientes
diabéticos em uso de seringas falham em algum
aspecto na administração de insulina37. O método
mais tradicional e conhecido pela população é o
das injeções subcutâneas, administradas três a cinco
vezes por dia, em média, mas outras formas alter-
nativas vêm sido utilizadas ou estão em fase de
estudo, como as canetas de insulina, a insulina por
via inalatória, a barra de insulina e a bomba de
infusão contínua. O sucesso da terapia insulínica
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está associado não só à dosagem do hormônio,
mas também à forma de administrá-lo. Até mes-
mo o local de aplicação pode acarretar quadros de
hipoglicemia, caso a pessoa vá fazer um exercício
depois utilizando grupamentos musculares de áreas
que coincidam com o local onde o hormônio foi
injetado25.

Outro dado relevante observado neste estudo
foi o grande número de pessoas que não examina-
vam seus pés. A neuropatia diabética periférica, a
desinformação sobre os cuidados com os pés, a
presença de pontos de pressão anormal que favo-
recem as calosidades, as deformidades, a doença
vascular periférica e as dermatoses comuns (so-
bretudo entre os dedos) são fatores de risco im-
portantes para o aparecimento de úlceras nos pés
e amputação. O paciente diabético deve ser ensina-
do a observar o aparecimento de úlceras, racha-
duras, alterações de cor, além de calos e unhas en-
cravadas, sendo que estes só devem ser retirados
por um profissional. Outros cuidados são cortar
as unhas de forma reta (horizontalmente); vestir
meias limpas, preferencialmente de algodão e cal-
çados macios que não apertem e lavar os pés dia-
riamente com água morna e sabão, secando-os
bem38. Estes cuidados também devem ser toma-
dos para a prática de exercícios físicos visando mi-
nimizar traumas34.

É imprescindível a avaliação precoce dos sinais
e sintomas das complicações crônicas, em doenças
como o diabetes mellitus. Todavia, no país, alguns
serviços não realizam com regularidade procedi-
mentos simples como observar os pés dos pacien-
tes portadores de diabetes. Com isto, eleva-se o
risco de complicações da doença que poderiam ser
evitadas como, por exemplo, amputação de mem-
bros inferiores, já que esta é uma das possíveis
complicações do diabetes, devido muitas vezes à
falta de orientações e cuidados que se devem ter
com os pés39.

Conclusão

Primeiramente, há que destacar que, embora a
abrangência deste estudo seja relativamente limi-
tada, ao analisar o caso de um município pequeno,
do interior do estado de Minas Gerais, deve-se con-
siderar que a grande maioria dos municípios bra-
sileiros é de pequeno porte. Desta forma, estes re-
sultados podem contribuir para o trabalho dos
profissionais que lidam no cotidiano do PSF.

Com base nos resultados obtidos neste traba-
lho, observa-se entre os hipertensos e/ou diabéti-
cos atendidos no PSF de Teixeiras (MG) uma pre-
dominância de indivíduos idosos, do sexo femini-
no e com baixa escolaridade e renda. Com isso, há
necessidade de uma intervenção mais específica para
essa população, que deve ser feita de forma clara e
com o auxílio de recursos didáticos, atrativos e de
fácil compreensão.

Nota-se que o tratamento das doenças é basi-
camente realizado com uso de medicamentos, e
poucas pessoas praticavam atividades físicas. Além
disso, foram identificados diversas inadequações
nos hábitos alimentares como o elevado consumo
per capita diário de sal, açúcar e óleo. Esses fatores
de risco, se não controlados, podem aumentar a
predisposição dos pacientes às doenças cardiovas-
culares, aumentando os custos para o sistema sa-
nitário e diminuindo os anos de vida com qualida-
de para os indivíduos acometidos por esta enfer-
midade. Cabe aqui, portanto, uma intervenção via
interação interprofissional que favoreça a mudan-
ça de hábitos e estilos de vida ligados à alimentação
e nutrição, importantes na promoção da saúde e
prevenção de complicações tanto para os porta-
dores de hipertensão e/ou diabetes como para a
população em geral que é usuária do PSF.

Faz-se necessária a implantação de diversas es-
tratégias que atendam as principais necessidades
dos usuários, de forma interativa e que permita a
socialização do conhecimento sobre as doenças e
sobre as práticas alimentares. A partir dos dados
encontrados nesta pesquisa, foi possível o planeja-
mento de ações de estratégias de educação e cuida-
do à saúde destes usuários e a implantação de ati-
vidades de extensão universitária e capacitação da
equipe de saúde.
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