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RESUMO
Objetivo: Verificar o impacto da educação em saúde 

sobre a qualidade de vida de indivíduos portadores de 
Diabetes Mellitus e/ou Hipertensão Arterial Sistêmica. 
Método: Trata-se de um estudo em usuários de uma Uni-
dade Básica de Saúde da cidade de Santa Maria/RS. No 
estudo de casos, participaram da pesquisa, quatro mulhe-
res da faixa etária entre 50 e 75 anos de idade, sendo que 
três apresentaram Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) e uma das mulheres apresentou 
apenas HAS. Todos apresentaram melhoras nos indica-
dores avaliados. Evidenciou-se, por meio da participação 
ativa dos sujeitos, que a estratégia de educação em saú-
de, na modalidade de grupo, poderia ser uma alternativa 
para promover maior adesão das pessoas ao tratamento, 
além de permitir maior aproximação e envolvimento dos 
profissionais com a realidade de saúde dos hipertensos e 
diabéticos. 

Palavras-chave: Fisioterapia, Educação em saúde, 
doenças crônicas não transmissíveis 

ABSTRACT
Objective: The aim of this study is to assess the im-

pact of health education on quality of life of individuals wi-
th Diabetes Mellitus and / or Hypertension. Method: This 
is a study in users of a Basic Health Unit of Santa Maria. 
We studied women between the age group between 50 
and 75 years of age. Results e final considerations: The 
prevalence of Diabetes Mellitus (DM) and Hypertension 
(HBP) in the study group was 75% and 25% only retiring 
SAH. It was evident through the active participation of 
subjects, that the strategy of health education in batch 
mode could be an alternative to promote greater adheren-

ce to treatment of persons, in addition to allowing greater 
contact and involvement of professionals with the reality 
of health of hypertension or diabetes.

Keywords: Physiotherapy; Health education; Chro-
nic diseases.

INTRODUÇÃO
As doenças crônicas não transmissíveis, consistem, 

atualmente, nas principais causas de mortalidade no 
mundo.1,2 No Brasil, as doenças do aparelho circulatório 
constituem hoje a principal causa de morte, sendo que a 
hipertensão arterial, além de ser um dos principais proble-
mas de saúde, eleva o custo médico-social, principalmente 
pelas complicações que causa, como as doenças cerebro-
vasculares, arterial coronarianas, vasculares de extremida-
des, insuficiência cardíaca e insuficiência renal crônica.3,4

No Brasil, os estudos sobre hipertensão mostram 
sua alta prevalência, variando de 22% a 44%, no entanto 
são poucos e não-representativos.5,6 A hipertensão apre-
senta grande morbidade, com altos custos envolvidos no 
seu tratamento. A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 
é duas vezes mais frequente em indivíduos portadores de 
diabetes e representa cerca de 30% dos usuários que são 
internados em unidades coronarianas intensivas, sendo 
também uma das principais causas de amputação de 
membros inferiores. 

O Diabetes Mellitus (DM) é outro importante e 
crescente problema de saúde pública. Sua incidência e 
prevalência estão aumentando no mundo todo, alcançan-
do proporções epidêmicas.7 O diabetes é a sexta causa 
mais frequente de internação hospitalar e contribui para o 
desenvolvimento de outras patologias causas de interna-
ção, como cardiopatia isquêmica, insuficiência cardíaca, 
acidente vascular cerebral e hipertensão arterial.8 Consi-
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dera-se que pessoas com diabetes têm maior incidência 
de doença coronariana, de doença arterial periférica e de 
doença vascular cerebral. A doença pode também de-
terminar neuropatia, artropatia e disfunção autonômica, 
inclusive sexual.9,10

O manejo da HAS e do DM é constituído da inter-
venção medicamentosa e não medicamentosa sempre 
acompanhada por mudanças no estilo de vida.3,7 Assim, 
o sucesso do controle das taxas de glicemia e da pressão 
arterial depende da educação e da promoção da saúde do 
indivíduo, da adesão adequada ao tratamento e de práti-
cas de saúde que estimulem ou facilitem as mudanças no 
cotidiano da pessoa.

O conceito de promoção da saúde tem como ponto 
de partida o próprio conceito de saúde.11,7 A Organização 
Mundial da Saúde define como promoção da saúde o 
processo que permite às pessoas aumentar o controle e 
melhorar a sua saúde. A promoção da saúde representa 
um processo social e político, não somente incluindo 
ações direcionadas ao fortalecimento das capacidades e 
habilidades dos indivíduos, mas também ações direciona-
das a mudanças das condições sociais, ambientais e eco-
nômicas para minimizar seu impacto na saúde individual 
e coletiva. Entende-se por promoção da saúde o processo 
que possibilita às pessoas aumentar seu controle sobre os 
determinantes da saúde-doença e através disso melhorar 
sua saúde, sendo a participação das mesmas essencial 
para sustentar essas ações.12

Acredita-se que, para auxiliar o indivíduo portador 
de DM e/ou HAS a superar as difundidas concepções errô-
neas, promovendo melhora na qualidade de vida, é preciso 
proporcionar educação em saúde que o informe e o motive 
a ser protagonista de seu cuidado, proporcionando-lhe 
os meios para superar as limitações que se derivam da 
patologia que implicam, muitas vezes, em privações emo-
cionais, sociais e econômicas. 

A educação em saúde é considerada como processo 
potencializador, com ênfase às práticas de educação e 
promoção da saúde, trabalhando os conteúdos de forma 
crítica e contextualizada, estimulando o empoderamento 
da população e a sua autonomia para decidir sobre sua vi-
da e sua saúde, através de oficinas pedagógicas ou de um 
programa de educação em saude com a co-participação 
do usuário em questão. 

Dessa forma, surge a necessidade da educação em 
saúde para que se promova o autocuidado e consequente-
mente a qualidade de vida destes indivíduos.

A educação em saúde promoverá adesão ao trata-
mento, com o autocontrole dos níveis de pressão e/ou 
glicemia, a prática de atividade física e ao controle da 
dieta alimentar, importantes instrumentos de prevenção 
e promoção da saúde. Acredita-se que o conhecimento 
sobre as doenças está relacionado à melhora da qualidade 
de vida, à redução do número de descompensações, ao 
menor número de internações hospitalares e a maior acei-
tação da patologia. 

O enfoque da Fisioterapia, nestes casos, se dá 
especialmente na educação em saúde e promoção da 
qualidade de vida do usuário por meio de atividades que 
melhorem o metabolismo, proporcionem maior equilíbrio 
funcional sistêmico, ajudando nas reduções das complica-
ções agudas e crônicas da doença.13 

A educação em saúde para indivíduos portadores 

de diabetes e hipertensão tem como objetivo principal 
proporcionar às pessoas com doenças crônicas não 
transmissíveis a informação, habilidades e técnicas para 
manejar com sucesso sua condição de saúde, evitando 
complicações associadas e proporcionando qualidade de 
vida de acordo com as possibilidades e a realidade social 
de cada usuário. Requer também o conhecimento e a 
habilidade de cuidar efetiva e adequadamente do portador 
de uma doença crônica, para que esse indivíduo tenha o 
conhecimento, a aceitação e a capacidade para o autocui-
dado, o que significa uma vida com qualidade. A prática 
educacional tem componentes de cuidados clínicos, de 
educação, de promoção à saúde, de aconselhamento, de 
administração e de pesquisa.7,14

A Fisioterapia faz uma releitura de seus fundamen-
tos e análise de sua prática, em consonância com os 
princípios propostos pelo modelo de vigilância à saúde,15 
para assim atuar na promoção de saúde através de ações 
interdisciplinares, de forma a reconhecer e interferir na 
complexidade dos problemas da saúde e reconhecer o 
sujeito como co-responsável pela sua saúde.

A Fisioterapia apresenta uma  missão primordial,  de 
cooperação mediante a nova realidade de saúde que se apre-
senta, através da aplicação de meios terapêuticos físicos, na 
prevenção, eliminação ou melhora de estados patológicos do 
homem, na promoção e na educação em saúde.16

Nas últimas décadas, o exercício físico tem sido in-
corporado como uma das principais terapêuticas do sujei-
to com doenças crônicas não transmissíveis, associado ao 
tratamento medicamentoso e às modificações de hábitos 
alimentares e comportamentais. 

Educar o indivíduo para o autocuidado implica não 
só instrumentalizar para que cuide de si mesmo durante a 
enfermidade e suas sequelas, mas também educá-lo para 
que mantenha sua saúde e previna agravos. A prática 
regular de exercícios físicos pode, portanto, produzir me-
canismos adaptativos, que resultam no estabelecimento 
de uma nova situação de equilíbrio dos processos home-
ostáticos, amenizando ou eliminando os efeitos desenca-
deados pelas doenças cardiovasculares. 

Dessa forma, a Fisioterapia apresenta objetivos pro-
filáticos e terapêuticos, visando reduzir o impacto físico 
e psicossocial das condições incapacitantes e limitantes 
que acometem o indivíduo, objetivando assim restaurar e 
aumentar a capacidade funcional, de modo que se obte-
nha considerável qualidade de vida e do prognóstico.17-19 

Assim, este trabalho teve como objetivo verificar o 
impacto da educação em saúde sobre a qualidade de vida 
de indivíduos do sexo feminino, portadores de Diabetes 
Mellitus e/ou Hipertensão Arterial Sistêmica.

MÉTODO
Trata-se de estudo de casos com abordagem 

quali-quantitativa. Foram quatro sujeitos do sexo feminino 
(casos) portadores de hipertensão arterial e/ou diabéticos 
adscritos em uma Unidade Básica Estratégia Saúde da 
Família (UESF) da região Oeste de Santa Maria – RS, que 
fossem cadastrados no Programa HiperDia e que já parti-
cipassem das atividades coletivas da UESF. 

Os critérios de inclusão foram: ser encaminhado 
pelos profissionais da UESF como parte do tratamento do 
usuário; portadores de DM e/ou HAS; gênero feminino; 
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com faixa etária de 50 a 75 anos. 
Os critérios de exclusão foram: usuários portado-

res de doença renal crônica; cardiopatas; hipertensos e/
ou diabéticos descompensados (com os sintomas de: 
aumento das taxas de glicemia, PA>140/90mmHg, sede 
excessiva, dispneia, tontura e prostração); duas faltas con-
secutivas nos encontros que inviabilizem a coleta dos dados; 
usuários que não quisessem participar do estudo; usuários 
com dificuldades de compreensão e/ou expressão. 

Inicialmente, o projeto foi encaminhado para o Nú-
cleo de Educação Permanente (NEPES) da Secretaria de 
Município da Saúde de Santa Maria, para autorização do 
desenvolvimento do estudo. Posteriormente, ao Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) do Centro 
Universitário Franciscano (UNIFRA) e só foi iniciado após 
a aprovação do mesmo, conforme os preceitos éticos 
de atividades em pesquisa, envolvendo seres humanos 
preconizados pela Resolução nº196/1996.20 O projeto foi 
registrado na CONEP/MS sob o número 1246, analisado 
e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
Universitário Franciscano sob o número 175.2010.2

A solicitação de adesão por parte dos sujeitos da 
pesquisa deu-se pela assinatura, em duas vias, do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Após a autorização 
foi feito contato com a equipe da UESF Vitor Hoffmann da 
região Oeste de Santa Maria/RS, explicando os objetivos da 
pesquisa e solicitando autorização para realização da mesma. 

A avaliação inicial foi realizada na UESF e contou 
com a aferição dos sinais vitais, da glicemia e da hemoglobina 
glicada, aplicação do questionário desenvolvido pela pesquisa-
dora e a avaliação da qualidade de vida WHOQOL-bref.21 Nesse 
primeiro momento os participantes também receberão 
orientações sobre a intensidade dos exercícios, que serão 
monitorados pela escala de Borg.22

As atividades de educação em saúde aconteceram 
mediante doze oficinas na UESF, com frequência de uma 
vez por semana, no turno vespertino, durante 90 dias,23 
compostas por ações de educação em saúde e cinesiote-
rapia, que foram conduzidas pela pesquisadora juntamen-
te com os profissionais da equipe de saúde, no período de 
agosto a novembro de 2010, totalizando doze encontros. 

As atividades de educação em saúde tiveram como 
tema norteador o manejo da DM e HAS (com duração 
aproximada de 30 minutos), seguidos de atividade cine-
sioterapêutica: aquecimento, alongamento, exercícios de 
mobilidade pélvica, fortalecimento muscular, atividade ae-
róbica, desaquecimento e relaxamento, além de dinâmicas 
de grupo que otimizassem a interação e a participação 
dos usuários (com duração aproximada de 30 minutos). 
Durante as atividades cinesioterapêuticas os participantes 
foram orientados a manter-se na zona alvo entre 11 a 14 
na escala de Borg.

Em todos os encontros, no início e no final das ati-
vidades propostas (após cinco minutos de repouso), foi 
realizada a aferição da pressão arterial no membro supe-
rior esquerdo com o usuário na posição sentada, com o 
membro superior apoiado ao nível do coração.

As reavaliações foram realizadas no 6º e 12º encontros, 
quando foram reaplicados todos os instrumentos de pesquisa. 

Após o término das atividades foi confeccionado 
pela pesquisadora, juntamente com a equipe da UESF, 
um material educativo para os participantes sob a forma 
de folder educativo.

A análise qualitativa foi realizada mediante a análise 
de conteúdo, com unitarização dos termos e posterior ca-
tegorização. E para análise quantitativa, quando os dados 
se ajustaram à distribuição normal foi usado o Teste de 
Kolmogoroff-Smirnoff. A comparação das médias antes e 
após o tratamento foi realizada pelo Teste “t” de Student ou 
pelo Teste de Wilcoxon, caso os dados se ajustassem ou não 
à distribuição normal. O nível de significância foi de 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A população estudada foi analisada quanto à idade, 

sexo, estado civil, raça, escolaridade e ser portador de 
Diabetes Mellitus (D.M) e/ou Hipertensão Arterial Sistêmi-
ca (HAS). A totalidade da amostra era do sexo feminino.

Dos quatro sujeitos (do sexo feminino), três apresen-
tavam DM e HAS e um sujeito apresentava somente HAS. 
Isto é corroborado por estudo realizado com indivíduos 
com mais de 70 anos, no qual a prevalência foi de 47% 
de HAS, e outros relatam que (11,9%)  se auto-referiram 
diabéticos e  65,8% eram do sexo feminino.24,5

As idades variaram entre 51 e 75 anos (61,57 ± 
8,24), sendo 3 das participantes casadas e 1 divorciadas. 
Quanto à raça, 2 eram negras e 2 brancas. Quanto à es-
colaridade, todas tinham 1o grau incompleto. Conforme 
estudos, a porcentagem de sujeitos hipertensos (PA > 
140/90 mmHg)  é maior na  população negra, abrangendo 
34,8 % dos participantes da pesquisa. Entre os pardos/ 
mulatos (as) a porcentagem é de 26,3%, brancos 29,4 %, 
indígenas 11,1 % e amarelos 10% 26.

Os níveis pressóricos iniciais e finais foram avaliados 
no pré-programa, após 6 e 12 encontros, e são apresen-
tados na tabela 1.

Conforme pode ser observado na tabela 1, no pré- 
teste os sujeitos apresentavam elevado nível pressórico 
diastólico inicial e final sendo que, no decorrer das ativida-
des, foram diminuindo gradativamente. A pressão arterial 
sistólica inicial diminuiu ao longo dos encontros, enquanto 
a final apresentou um comportamento oscilante.

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma doen-
ça crônica com alta prevalência na população brasileira e 
mundial, com elevado custo econômico-social, principal-
mente em decorrência das suas complicações. Estima-se 
que existam cerca de 1 bilhão de indivíduos hipertensos 
no mundo, sendo esta patologia responsável por aproxi-
madamente 7,1 milhões de óbitos.27 

A pressão arterial é definida como a força com a qual 
o coração bombeia o sangue pelos vasos. É determinada 
pelo volume de sangue que sai do coração e a resistência 
que ele encontra para circular no corpo.28 É uma variável 
fisiológica contínua e que sofre constantes modificações 
dependendo de estímulos externos tais como: exercício 

Tabela 1 - Média dos níveis pressóricos diastólicos (PA. D) e 
sistólicos (PA. S) das pesquisadas pré-programa, com 6 e 12 
encontros, em mm Hg. 

Pressões (mmHg)

Pré

6 encontros

12 encontros

PA. D.I

170,0 

145,0 

132,5 

PA. D.F

162,5

140,0 

130,0 

PA. S.I

100,0 

67,5 

67,8 

PA. S.F

45,0 

90,0 

60,0 

*PA. D.I = pressão arterial diastólica inicial  *PA.D.F = pressão arterial diastólica final
*PA. S.I = pressão arterial sistólica inicial *PA.S.F = pressão arterial sistólica final
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físico, tabagismo, ruídos e estresse.29 Níveis pressóricos a 
partir de 115/75 mmHg já demonstram aumento nos índices 
de mortalidade cardiovascular (SBC; SBH; SBN, 2006).

A educação em saúde é imprescindível no manejo 
da hipertensão arterial sistêmica, pois não é possível o 
controle adequado da pressão arterial se o paciente não 
for instruído sobre os princípios em que se fundamentam 
o tratamento e a participação ativa do individuo é a única 
solução eficaz no controle da doença e na prevenção de 
suas complicações.30

Um estudo que avaliou o comportamento da pres-
são arterial em hipertensos idosos após a realização de 
atividade física observou diminuição nos níveis sistólicos, 
enquanto os diastólicos diminuíram quando a intensida-
de dos exercícios era aumentada. O exercício físico foi 
responsável por uma diminuição de 6-10 mmHg em por-
tadores de HAS, sendo que os valores medidos após os 
exercícios foram menores do que aqueles medidos em um 
dia de controle sem realização de exercício.31

Os níveis da hemoglobina glicada foram avaliados no 
pré e pós programa e são apresentados na tabela a seguir:

Em 50% da amostra houve diminuição dos níveis de 
hemoglobina glicada e em 50% houve aumento da taxa, 
embora 75% dos integrantes do grupo tenham atingido 
a meta de uma hemoglobina glicada (HbA1C) menor do 
que 6,5%, que é um nível desejado para avaliar o controle 
glicêmico de médio prazo. 

Tabela 2 - Média dos níveis da hemoglobina glicada das 
pesquisadas pré-programa, com 6 e 12 encontros, em %.

HbA1C (%)

Pré – teste

Pós – teste

Sujeito1

6,5

6,4

Sujeito 2

5,6

6,0

Sujeito 3

6,5

7,5

Sujeito 4

6,8

6,3

*PA. D.I = pressão arterial diastólica inicial  *PA.D.F = pressão arterial diastólica final
*PA. S.I = pressão arterial sistólica inicial *PA.S.F = pressão arterial sistólica final

Pode se constatar que a execução de exercícios re-
gulares provoca adaptações metabólicas e endócrinas.32,33 
Outros estudos, envolvendo modificações no estilo de 
vida, foram efetivos em melhorar o controle glicêmico e mo-
dificar favoravelmente vários fatores de risco cardiovascular. 
Alterações no estilo de vida de indivíduos com DM, dieta 
com menores conteúdos de gordura saturada e aumento 
da atividade física, mostraram-se eficazes em melhorar o 
controle glicêmico e o perfil lipídico, em longo prazo.34

Quando questionadas sobre as dificuldades en-
contradas para realização do tratamento da DM e HAS, 
as participantes referiram que as maiores dificuldades 
são em relação ao controle alimentar, sendo que outras 
referiram não haver dificuldades, como observa-se nos 
depoimentos abaixo:

“Dificuldade para manter a alimentação” (Margarida)
“Difícil evitar comer doces e massas.” (Rosa)
Quanto aos hábitos de vida das participantes da pes-

quisa no pré-teste, 75% não realizavam atividade física. 
Já, no pós-teste, referiram estar realizando alguma ativi-
dade física, como caminhada, hidroginástica ou ginástica. 

O exercício é um importante adjunto no tratamento 
do diabetes. O exercício físico e a insulina utilizam diferen-
tes caminhos de sinalização, ambos levando à ativação dos 
transportadores de glicose, que talvez explique porque em 
pessoas com resistência à insulina aumente a quantidade 
de GLUT 4, (proteína transportadora de glicose regulada 

pela insulina), em resposta ao exercício físico, “exercitar-
-se é uma condição essencial para se obter o melhor de 
você mesmo”.35 

Estudos têm demonstrado que o exercício físico 
diminui a hipertensão arterial, contribui para a redução 
do colesterol e triglicerídios, colaborando na redução e 
evolução das doenças cardiovasculares,36 além de contri-
buir para a redução de peso, bem como na manutenção 
do peso normal e da massa muscular se o exercício for 
associado a uma dieta equilibrada.37

Os hábitos alimentares mostraram a baixa ingesta 
de água, grandes quantidades de chimarrão (4x ao dia), 
ingesta de pão branco, integral e centeio, uso de mel e 
margarina, carne com elevada concentração de gordura 
(porco) e dois tipos de carboidratos na mesma alimenta-
ção (polenta, arroz, pão). Não havendo mudanças signifi-
cativas nos hábitos alimentares no pré e pós teste.

As restrições nutricionais representam a parte mais 
difícil do tratamento em razão da necessidade de alterar 
o hábito, que representa eliminar as preferências que são 
compartilhadas nos hábitos familiares. Os “hábitos ali-
mentares representam a satisfação de uma necessidade e 
a erradicação de tal hábito não é possível, a menos que se 
mude para outra forma de satisfação”.38

Em relação ao tipo de tratamento realizado, todas 
as usuárias fizeram inferência ao tratamento medica-
mentoso, não referindo a atividade física e a alimentação 
como cuidados diários importantes. Esses resultados 
mantiveram-se no pós-teste. 

O gráfico (figura 1) mostra o comportamento glicê-
mico de cada participante, demonstrando que a totalidade 
da amostra, ao realizar um programa de Fisioterapia, com 
ênfase em educação em saúde, teve sua taxa de glicemia 
reduzida. No sujeito1 o comportamento da glicemia teve sua 
menor queda, em relação à taxa glicêmica de pré-teste. 

A respeito dos benefícios do exercício físico no 
tratamento do diabetes conclui que o treinamento físico 
está comumente associado a uma diminuição da ansie-
dade, melhora o humor e autoconfiança e um aumento 
do bem estar.39 A melhora de qualidade de vida pode ser 
um benefício secundário, resultante de um treinamento de 
força (aumento da massa muscular, flexibilização e ampli-
tude do movimento), principalmente, nas populações mais 
idosas, no qual o DM é predominante.

Figura 1 - Média da glicemia das pesquisadas pré-programa, 
com 6 e 12 encontros, em mg/dl, verificadas pelo teste de Hgt. 
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O gráfico (figura 2) demonstra os índices médios dos 
domínios (físico, psicológico, social e meio ambiente) do 
WHOQOL-bref na primeira avaliação (pré-teste), com 6 e 
12 encontros, para o grupo em questão. 

O domínio de grande destaque na melhora de seu 
índice foi o domínio psicológico. A percepção subjetiva 
do indivíduo está conectada à sua imagem corporal e é 
um aspecto frequentemente enfatizado nas definições de 
Qualidade de Vida. A alimentação modifica nossa estrutu-
ra física pelo ganho, manutenção ou diminuição de peso e, 
consequentemente, modifica a imagem corporal.40

O domínio físico apresentou um índice de melhora. 
Muitas são as evidências científicas que mostram que a 
atividade física proporciona uma melhor disposição e dimi-
nuição da fadiga no dia-a-dia.41 Isso pode ser constato em 
nossos resultados, pois durante a realização do programa 
de educação em saúde 100% das participantes deram 
início a alguma atividade física. Já, os domínios social e 
meio ambiente obtiveram menor índice de melhora. 

O conceito de qualidade de vida está relacionado à 
auto-estima e ao bem-estar pessoal e abrange aspectos 
como o nível socioeconômico, o estado emocional, a 
interação social, o suporte familiar, o próprio estado de 
saúde, a satisfação com o emprego e/ou com atividades 
diárias e o ambiente em que se vive. É uma noção emi-
nentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de 
satisfação existencial, pressupondo uma síntese cultural do 
que é socialmente considerado como padrão de conforto e 
bem-estar.42

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O presente estudo corrobora com outros resultados 

descritos na literatura, que demonstram que a prática de 
exercícios físicos regulares e orientados podem auxiliar 
para um melhor controle glicêmico em indivíduos com DM 
e/ou HAS e desta forma contribuir para retardar a progres-
são da doença, bem como a prevenção de complicações 
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Figura 2 - Avaliação da qualidade de vida das pesquisadas 
pré-programa (Q1), com 6 (Q2) e 12 encontros (Q3) atra-
vés do WHOQOL-bref, nos domínios físico, psicológico, 
social e meio ambiente.

crônicas causadas. Evidenciou-se, por meio da participação 
ativa dos sujeitos, que a estratégia de educação em saúde 
na modalidade de grupo poderia ser uma alternativa para 
promover maior adesão das pessoas ao tratamento, além de 
permitir maior aproximação e envolvimento dos profissionais 
com a realidade de saúde dos hipertensos e diabéticos.

Neste sentido, a educação em saúde mostra-se 
como uma importante ferramenta para o desenvolvimento 
do autocuidado no portador de HAS e DM. Além disso, a 
discussão em grupo e a participação ativa do próprio indi-
víduo nas condutas de cuidado podem permitir uma aproxi-
mação entre os saberes técnicos e populares, possibilitando 
práticas de saúde mais resolutivas e contextuais. As ações 
desenvolvidas apresentam grande adesão da comunidade.

Sendo assim, a promoção da saúde, por meio de 
ações educativas, pode gerar auto-responsabilidade, ado-
ção de um estilo de vida saudável, redução dos fatores de 
risco, redução dos sintomas doenças crônicas não trans-
missíveis, considerando que as atividades desenvolvidas 
com o grupo de hipertensos e diabéticos teve grande 
relevância. Percebe-se que a participação da comunidade 
nas discussões sobre saúde contribuiu para a melhoria da 
qualidade de vida dessa população. 
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