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RESUMO

O Diabetes mellitus (DM) e a Hipertensao arterial (HA) tem se tornado problema
grave de saude publica, pois existe um numero de pessoas que desconhece nado
apenas tais doencas mas também programas de tratamento e prevencdo. Tal
situacdo causa agravamento no quadro apresentado pelos portadores, contribuindo
para as futuras complicacdes e diminuindo a expectativa de vida. Na maioria das
vezes, a falta de informacao, o desconhecimento real das consequéncias clinicas e
ainda questdes culturais, sociais, psicolégicas e econbmicas impedem um
tratamento eficaz. O advento dessas doencgas cronicas resulta, em grande parte,
das transi¢cdes demogréaficas, nutricionais e epidemioldgicas registradas no século
passado que de forma direta ou indireta determinaram o perfil de risco. Essas
doencas cronicas ndo transmissiveis estdo associadas a morbidade, bem como
mortalidade e s&o responsaveis por complicacbes cardiovasculares, encefélicas,
coronarianas, renais e vasculares periféricas. Entre programas desenvolvidos para
enfrentar essa problematica, destaca-se a Estratégia Saude da Familia (ESF) que se
constitui em uma reorientacdo do modelo assistencial brasileiro e que apresenta
diretrizes voltadas para o estabelecimento de vinculo das equipes de salde com o0s
usuérios do SUS. Com base nesse entendimento, foi desenvolvido o programa
Hiperdia, que procura equalizar os agravos advindos da Hipertenséo e do Diabetes
mellitus. Estabelecendo metas e diretrizes para ampliar acdes de prevencéo,
diagndstico, tratamento e controle dessas patologias, o programa se realiza a partir
da reorganizacao do trabalho de atencédo a saude, sob a ética da atencdo primaria
prestada nas unidades da rede basica dos Servicos de Saude. Assim, 0 objetivo
deste estudo é identificar a contribuicdo da assisténcia da ESF, a partir dos
programas destinados aos portadores de DM e HA, de modo a lhes prover uma
melhor qualidade de vida.

Palavra-chaves: Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, Estratégia Saude da
Familia, Hiperdia, Atencdo béasica, Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Diabetes mellitus and hypertension has become a serious public health problem,
because most people are unaware of. This situation causes the worsening picture
presented by patients, decreasing life expectancy, contributing to future
complications. Most often, the lack of information, lack of real consequences , and
even the cultural, social , psychological and economic issues prevent effective
treatment. These chronic noncommunicable diseases are associated with significant
morbidity and mortality and are responsible for cardiovascular, brain, coronary, renal
and peripheral vascular complications. Such a combination of these chronic diseases
result largely of demographic , nutritional and epidemiological transitions recorded in
the past century that directly or indirectly determined the risk profile of these diseases
. Family Health is a strategy for reorienting the health care model, is offered to
combat this situation by means of guidelines focused on establishing a bond of
health teams to SUS users. Based on this understanding the Hiperdia program ,
which seeks to equalize the injuries caused by these diseases , establishing goals
and guidelines to expand prevention, diagnosis, treatment and control of these
diseases was developed . To this end, through the reorganization of the work of
health care , the units of the grid of Health Services The objective of this study is to
identify the importance of ESF assistance from programs for patients with
hypertension and diabetes mellitus, in order to provide the same quality of life .

Keywords: Hypertension, Diabetes mellitus, the Family Health Strategy, Hiperdia,
Primary Care, Quality of Life.
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1. INTRODUCAO

A Hipertensao arterial juntamente com o Diabetes mellitus, tem se tornado
um problema grave de saude publica, pois cerca da metade das pessoas
desconhece o diagnostico e quase um quarto deste contingente ndo faz qualquer
tratamento. Tal situacdo causa agravamento ao quadro apresentado pelo paciente,
diminuindo a expectativa de vida, contribuindo para as futuras complicacdes. Na
maioria das vezes, a falta de informacéao, desconhecimento real das consequéncias,
e ainda as questbes culturais, sociais, psicolégicas e econdmicas impedem um
tratamento eficaz. (SKORECKI; GREEN; BRENNER, 2006)

Diante disso, € cada vez mais comum o desenvolvimento de
programas/estratégias aos vitimados de HA, bem como diabéticos, como
demonstram as ac¢fes advindas dos programas Estratégia Saude da Familia (ESF),
sobretudo com a participacdo das equipes de enfermagem (COSTA; MIRANDA,
2009).

Varios estudos reforcam o importante papel de programa social e projeto no
ambito da saude junto a familia, como agente proativo nos resultados do processo
de reabilitacdo. Desse modo, os profissionais de enfermagem sdo chamados a
interagir com os membros familiares e, para isso, devem pautar seus cuidados para
além da orientacdo hospitalar, transcendendo um conjunto de informacfes que
favorecam um adequado cuidado (MACHADO; JORGE; FREITAS, 2009).

O PSF incorpora e reafirma os principios béasicos do SUS -
universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e participacdo da
comunidade - e se alicerca sobre trés grandes pilares: a familia, o
territorio e a responsabilizacdo, além de ser respaldado pelo trabalho
em equipe (OLIVEIRA; MARCON, p. 03).

Para Perlini e Faro, (2005), o desenvolvimento de a¢des multidisciplinares
voltadas a individuos acometidos por HA/DM tem se tornado cada vez mais comum
no cotidiano das familias. Tem se observado nas unidades de saude, especialmente
as de origem publica, uma politica de incentivo ao desenvolvimento de programas
com vista para prevencgao e tratamento de doencas de origem cronica.

Segundo Fernandes, Bertoldi e Barros (2009), tal contexto impde um novo
desafio as unidades de saudes, em particular equipes de saude, buscando preparar
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pacientes e familias para reorganizarem seu estilo de vida, no sentido de fortalecer
0s principios de prevencao contra esses males.

Com base nisso, Cesar e Santos (2005), descrevem a necessidade do
desenvolvimento de programas efetivos e coerentes que possam ajudar
expressivamente a populacdo, para que esta seja capaz de estender os cuidados
iniciados no ambiente hospitalar para o extra hospitalar, de modo a viabilizar os
beneficios propostos pela ESF.

Iniciativas como essas contribuem para um correto e eficaz programa de
atencado, produzindo recursos de manutencdo e melhoria no estado de saude dos
acometidos por essas doencas cronico-degenerativas, viabilizando os preceitos de
independéncia e autonomia para que acometidos preservem condicdes fisiologicas
satisfatorias (CESAR; SANTOS, 2005).

Essas noc¢des envolvem acdes coordenadas, visando auxiliar portadores de
HA e DM, preocupando-se em minimizar incertezas e, por conseguinte, viabilizar
uma melhor condicéo de vida familiar e social, prevenindo eventuais complicacdes e
evitando reinternacdes repentinas (CESAR; SANTOS, 2005).

Entretanto, faz-se necessario incorporar, a pratica, os cuidados aos sujeitos
que irdo participar desse modelo assistencial baseado na atencédo basica, de acordo
com os principios do Sistema Unico de Satde. O acompanhamento de uma pessoa
com riscos relacionados a HA ou até mesmo DM envolve o ensino e a capacitacao
dos membros multidisciplinares e respectivos cuidadores, uma vez que esses
individuos sdo participes do processo, situagdo com a qual o profissional de
enfermagem possui estreita relagcdo (MACHADO; JORGE; FREITAS, 2009).

Segundo Perlini e Faro (2005), a compreensdo das atividades de cuidado,
assim como das dificuldades enfrentadas pelo Programa Saude da Familia
referentes aos problemas que podem agravar os quadros de HA e DM, contribuem
sobremaneira para as atividades educacionais da equipe, para que auxiliem em

acOes socioeducativas de acompanhamento.

A natureza inesperada dessa patologia exige tomadas de decisdes e
estratégias para prestar a devida assisténcia ao doente, seja
emocional, seja financeira ou de acompanhamento. E uma
adversidade que transtorna o cotidiano do individuo e da familia,
provocando diferentes impactos em seus membros (BRITO;
RABINOVICH, 2008a, p. 154).
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O Programa Saude da Familia (PSF), ou mais recentemente ESF, é uma
das estratégias que visa atender o individuo e sua familia de forma integral e
continua, criando e recriando acdes para promocado, protecdo e recuperacdo da
saude. Objetiva também reorganizar a pratica assistencial, retirando o foco da

atencdo do hospital e passando a enfocar a familia no seu ambito fisico e social.

PSF pode ser definido como: “um modelo de atengao que pressupde
o reconhecimento de saude como um direito de cidadania, expresso
na melhoria das condi¢cdes de vida; no que toca a area de saude,
essa melhoria deve ser traduzida em servicos mais resolutivos,
integrais e principalmente humanizados (ROSA; LABATE, 2005, p.
1030).

Para Bocchi (2004), o principio da valorizacdo das iniciativas de origem
educativa mostra-se como uma das principais alternativas em meio ao processo de
reabilitacdo junto aos profissionais de saude que cuidam de individuos portadores de
doencas cronicas.

Entretanto, para instrumentalizar a equipe de enfermagem junto aos
Programas de Saude da Familia que atendam portadores de HA e DM, ha
necessidade de implementacdo de programas de carater educativo, objetivando
prepara-los para o enfrentamento de adversidades (BRITO; RABINOVICH, 2008).

Sendo a HA e DM doencas cronicas que causam incapacidade, deficiéncias
e desvantagens aos pacientes, tal acometimento deve ser considerado nos
respectivos planejamentos dentro e fora da assisténcia de enfermagem, uma vez
que a doenca exige um amplo cuidado fora do ambiente hospitalar (CARVALHO;
PINTO, 2007).

De acordo com Machado; Jorge e Freitas (2009), na relacdo entre a equipe
de enfermagem e o paciente deve estar sempre presente um ambiente interativo,
em que a assisténcia seja feita através de um modelo educativo, visando preparar o
paciente as intempéries que envolvem os hipertensos e diabéticos, considerando,
aspectos intrinsecos, ndo apenas aos mesmos como também do cuidador
responsavel, dentre os quais estdo, “0 respeito pelos costumes e culturas’,

objetivando o preparo da familia para assumir a contento os cuidados com a saude.

Nessa perspectiva, o cuidado acontece durante a interagdo com 0
outro, ou seja, aquele que cuida deve mostrar-se capaz de
compreender o0 outro em seu mundo de vida e, dessa forma,
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potencializar a sua capacidade para o enfrentamento de problemas a
partir dos significados, conceitos e crencas que possui (MACHADO;
JORGE; FREITAS, 2009, p.247).

Neste sentido, Machado; Jorge e Freitas (2009) enfatizam que a equipe de

enfermagem necessita valer-se de programas efetivos relacionados a assisténcia
prestada aos portadores de doencas cronicas de modo a facilitar o processo de
adaptacao da familia a nova situacéo vivenciada.

Lessmann et al. (2011) destacam que a prestacdo de assisténcia por meio
de programas e estratégias faz parte das diversas funcdes atribuidas aos
profissionais envolvidos, que buscam privilegiar a independéncia e autonomia para o
desenvolvimento do autocuidado, procurando atender e suprir as necessidades da
vida diaria.

A promocéo de atividades, acbes e programas ja existentes implica em um
processo dinamico, envolvendo orientacdes para a saude que auxilia as unidades de
saude e, por extensdo, aos portadores de HA e DM a obterem uma melhor
qualidade de vida nos aspectos fisico, mental, espiritual e social, que inclui a
valorizacdo e/ou resgate da dignidade, do auto-respeito e independéncia
(LESSMANN et al., 2011).
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2 JUSTIFICATIVA

A escolha deste tema fundamenta-se em necessidades levantadas em
diagnosticos territoriais e epidemiolégicos referentes ao municipio de Delta-MG
conforme a secretaria municipal de saude (SMS), entre o ano de 2012 e 2014. Em
uma populacdo de 8109 mil habitantes, foram registrados 414 casos de HA e 126
casos de DM, o que aparentemente mostra-se compativel com a realidade nacional
em que ambas as doencgas representam uma das principais causas de morbi-
mortalidade no pais.

O acometimento dessas patologias resulta em severas mudancas em todo o
cotidiano da familia e do paciente, de forma direta e impactante sua salde, o que
demanda diferentes politicas de assisténcia de cunho clinico e social. Seu
tratamento requer uma série de procedimentos e acdes especificas para os
profissionais de saude e devem envolver o profissional de enfermagem e toda a
equipe envolvida do ESF e multidisciplinar.

Na esfera assistencial, o enfermeiro participa do atendimento integral e
interrupto, e sua atuacdo na saude publica tem papel fundamental no
acompanhamento e orientacdo ao paciente e a familia.

Diante desse contexto, faz-se necessario um estudo acerca da participacéo
da equipe multidisciplinar frente aos efeitos causados por patologias como essas HA
e DM, tanto na prevencdo e promocao da saude quanto na assisténcia prestada

durante todo o transcorrer de seu tratamento.
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3 OBJETIVO

Estudar aspectos clinicos e epidemiologicos de Hipertensédo arterial e

Diabetes mellitus abordados na aten¢éo basica em saude.

3.1 Objetivos especificos
e Descrever mecanismos de adoecimento de portadores de HA e DM;

e Relatar as acdes implantadas na atencdo basica em saude para atender a
demanda de portadores de HA e DM no Brasil.
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4 METODOLOGIA

O presente texto constitui-se de uma revisdo bibliografica referente a
problemética da HA e do DM articulada a uma pesquisa exploratéria (Gil, 2008)
realizada dentro do contexto vivenciado em uma Unidade de Saude que atua a partir
dos principios da Estratégia de Saude da Familia.

No estudo, sera utilizada uma expansao na literatura compreendendo fontes
baseadas na lingua portuguesa, provenientes de acervo literario e periddicos, além
de dados retirados de meio eletronico (internet), tais como, Biblioteca Virtual de
Saude (BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncia de Saude
(LILACS), Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Pubmed, manuais de jornais
e revistas especializados, Ministério da Saude (MS), Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), além dos livros de Ciéncias em Saude, abrangendo os ultimos dez anos de
(2000 a 2014) que tratam de explanar o papel da equipe de enfermagem, versando
sobre a importancia da ESF junto a portadores de HA e/ou DM.

Os materiais selecionados para leitura foram identificados mediante a
problemética da obra, resumo do conteldo, anotac6es de citacdes e criticas
pessoais elaboradas pela autora do trabalho. Foi destacado o trabalho da equipe de
saude da familia e o papel do enfermeiro diante da orientacdo e toda a assisténcia

trazida aos portadores de HA e DM e suas familias.



16

5 REVISAO DE LITERATURA
5.1 Caracteristicas gerais do diabetes mellitus (DM)

Conforme Brody (1997), o termo Diabetes mellitus (DM) envolve um grupo
de afeccbes patolégicas e etiolégicas de gravidades diferentes baseadas no
pancreas enddécrino. A palavra diabete advém do vocabulo grego diabetes, que

significa “sifao”, empregada para denotar a produgao copiosa de urina em individuos

com esta afeccao.

O DM é conhecido ha aproximadamente 2.000 anos, entretanto, os médicos
antigos nado distinguiam o DM de outra doenga, o diabete insipido. Ambas as
afeccbes decorrem do sistema enddcrino, gerando um excessivo volume urinério

nos individuos acometidos.

Para Silva (1998), o DM é uma doenga tdo antiga como a propria
humanidade. Areteus, conhecido como um médico romano, criou o termo diabetes
que significa “passar através de”, em raz&o da poliuria, um dos sintomas tipicos da
doenca, de modo a assemelhar-se a drenagem de agua por meio de um sifao.

Diabetes em grego quer dizer sifédo (tubo para aspirar a agua), este
nome foi dado devido a sintomatologia da doenca que provoca sede
intensa e grande quantidade de urina. O diabetes sé adquire a
terminologia mellitus no século | d.C.; Mellitus, em latim, significa

mel. Logo, a patologia passa a ser chamada de urina doce
(Marcelino; Carvalho, 2009, p.07).

De acordo com Marcelino e Carvalho (2005), o primeiro caso de diabetes foi
registrado no Egito antigo em 1500 a.C., como uma doenca desconhecida. Néo
distante, a sua denominacao foi utilizada pela primeira vez por Apolonio e Memphis

em meados 250 a.C.

Segundo ainda o mesmo autor, Claude Bernard (1813-1878) descobriu a
funcéo glicogénica do figado, atribuindo o DM a um excesso de producéo de acgUcar
por esse 6rgdo, todavia demonstrando a relevancia do sistema nervoso para a
regulacdo da glicose. Posteriormente, em 1869, Langerhans descobriu as
correspondentes ilhotas nos tecidos pancreaticos. Por sua vez, ap0s exaustivos

experimentos, realizados no laboratério de Macleod em Toronto, Banting, em
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colaboracédo com Best, em 1921, descobriu e isolou entéo a isletina, ou seja, a atual
insulina (SILVA, 1988).

Em 11 de janeiro de 1922 foi aplicada a primeira injecdo de insulina
com a finalidade terapéutica. A descoberta da insulina constituiu um
marco culminante na histéria do diabetes e a maior conquista no
tratamento da doenca. Essa descoberta valeu a Banting o Prémio
Nobel de medicina (SILVA; 1998, p. 748).

A partir de 1970, inUmeros progressos foram realizados no ambito da
diabetologia para obtencdo de elevado grau de purificagdo da insulina. Silva (1998)
relata que a Dinamarca passou a fabricar a insulina monocomponente (termo
utilizado para distinguir preparacdes purificadas de insulina), altamente purificada,
erradicando ou reduzindo os problemas clinicos, como lipodistrofias, alergias e

resisténcia a insulina.

De acordo com Lopes (2006), o DM é o resultado da secrecédo inapropriada
de insulina pelas células betas pancreaticas; de defeitos na acdo da insulina ou
mesmo a associacdo entre distlrbios provenientes de seu metabolismo. A patologia
entdo a ser considerada como sendo ndo uma Unica doenga, mas sSim um grupo
heterogéneo de distarbios metabdlicos, constituido por etiologias diversas, que
apresentam em comum a hiperglicemia cronica acompanhada de altera¢cdes no

metabolismo de carboidratos, lipideos e proteinas.

Para o mesmo autor, a hiperglicemia mantida por longo periodo esta
correlacionada a alteracBes teciduais, denominadas de alteracbes crbnicas do
diabetes. Por esse processo ocorrem as pequenas infeccfes dos vasos chamadas
de microangiopatias e que compreendem a retinopatia e a nefropatia. As doencas
dos grandes vasos sdo denominadas macroangiopatias, manifestadas clinicamente
como doenca arterial coronariana, cerebrovascular ou doenca vascular periférica.

Sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou
da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos.
Caracteriza-se por hiperglicemia cronica com distarbios do

metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas (LOPES; 2006, p.
3570).



18

Brasileiro Filho (2000) destaca que se trata de um transtorno metabdlico de
natureza complexa e primaria dos carboidratos, que, por sua vez, envolve
secundariamente, porém de maneira relevante, também lipideos e proteinas. Tal
doenca associa-se a resisténcia a insulina e/ou sua deficiéncia, absoluta ou relativa.
A hiperglicemia de jejum ou niveis plasmaticos de glicose superiores a determinados
limites, durante o teste de tolerancia a glicose, constitui a sua principal distin¢ao.

Independente dos aspectos etiopatogénicos da doenca, a expressao
fenotipica da caréncia de insulina se expressa através de ampla e variada ordem de
distirbios metabdlicos com pelo menos trés maneiras de apresentacdo. O estado
pré-diabético, caracterizado, pelo atraso na liberacdo de insulina apds a ingestao de

glicose; tolerancia diabética latente, em que a dindmica do metabolismo intermédio é

normal ou quase normal, no entanto, apresentando hipoglicemia reativa apds as
refeicbes e diminuicdo da tolerancia a glicose e, por ultimo, o estado denominado de
diabete declarado, franco ou clinico, que se manifesta por hiperglicemia relativa,
assim como outras alteracbes metabdlicas e sinais e sintomas clinicos
(BRASILEIRO FILHO; 2000).

Rang e Ritter (1999) citam que o DM refere-se a um disturbio metabdlico
cronico, caracterizado por indices altos de glicemia — hiperglicemia (glicose
plasmatica em jejum > 7,0 mmol/l ou glicose plasmatica > 11,1 mol/2 horas apés
refeicdo) — em raz&do da deficiéncia em insulina, comumente associado com

resisténcia a insulina.

Ocorre hiperglicemia devido a liberacdo desorganizada de glicose pelo
figado, e a capacitacao reduzida de glicose pelos esqueléticos com baixa sintese de
glicogénio. Conforme os mesmos autores, quando o “limiar” renal para a reabsorgao
de glicose é ultrapassado, ocorre perda de glicose na urina (glicosuria), causando
assim a diurese osmotica (poliaria), desta forma provocando a desidratacao, sede e
aumento da ingestéo de liquidos (polidipsia) (RANG; RITTER, 1999).

Normalmente, os niveis de glicose em jejum sdo < 100mg/dl, o
diagnoéstico de diabetes é estabelecido quando estes niveis sdo =
126mg/dl. Para o diagndstico de diabetes sdo feitos alguns exames,
a medida de glicemia em jejum, realizada através de uma amostra de
sangue venoso, a medida da glicemia casualmente, tomada sem
padronizagdo de tempo desde a Ultima refeicdo da pessoa
examinada e o teste oral de tolerancia a glicose (TTG-75g) no qual a
pessoa recebe uma carga de 75g de glicose oral em jejum e a
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glicemia plasmética € medida antes e apdés 2 horas da ingestao
(RANG:; RITTER, 1999, p. 443).

Para Rang e Ritter (1999), como consequéncia destes disturbios observados
nos diabéticos, surgem diversas complicagbes no decorrer de alguns anos.
Comumente, muitas destas complicacbes resultam de doencas dos vasos
sanguineos, tanto nos de grande calibre como nos pequenos. Neste sentido, a
disfuncdo do endotélio vascular constitui um evento precoce, bem como critico no
tratamento, posto que tém sido envolvidos nesta disfungdo os radicais livres
derivados do oxigénio (O,) e os produtos da proteina-quinase e nao-enzimaticos da
glicose e da albumina, denominados produtos terminais da glicacdo avancada ou

advancedglycationend-products (AGE).

As complicagBes cronicas surgem aproximadamente dentro de 10 anos apés

o diagnostico de diabetes mellitus, sendo que, no DM tipo 1, a maior incidéncia € de

complicacBes microvasculares e de neuropatias, no DM tipo 2 a maior incidéncia é
de complicacBes macrovasculares (RANG; RITTER, 1999).

Segundo o Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira de

Diabetes, a prevencéo pode ser realizada mediante a identificacdo

de individuos em risco (prevencao primaria), identificacdo de casos

ndo-diagnosticados (prevencdo secundaria) e pelo tratamento dos

individuos ja afetados pela doenca, visando a prevenir complicacdes

agudas e cronicas (prevencado terciaria). A prevencao primaria

protege individuos suscetiveis de desenvolver o DM e tem impacto

por reduzir ou retardar tanto a necessidade de atencdo a saude

guanto a de tratar as complicacbes da doenca (FERREIRA;
FERREIRA, 2009, p.04).

De acordo como 0s mesmos autores, as respectivas complicacbes
macrovasculares diabéticas acometem 0s vasos sanguineos de médio e grosso
calibre. Conforme as paredes dos vasos ficam espessas, sofrem esclerose e ficam
com placas aderidas. Em razdo disto, o fluxo sanguineo €& gradativamente

interrompido.

Dentre as macroangiopatias, as principais doencas sao a doenca vascular
cerebral, duas vezes mais frequente nos diabéticos, Doenca da Artéria Coronaria
(DAC), que apresenta alta incidéncia de Doenca Vascular, e a Doenga Vascular
Periférica, que apresenta a incidéncia de 50% das amputa¢des nao-traumaticas que
estdo relacionadas ao DM (BRASILEIRO FILHO; 2000).
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De acordo com Toscano (2004), o HA e DM estao associados a morbidade,
bem como mortalidade e sdo responsaveis por complicacbes cardiovasculares,
encefalicas, coronarianas, renais e vasculares periféricas. Tal combinacdo dessas
doencas cronicas resulta em grande parte das transicées demograficas, nutricionais
e epidemioldgicas registradas no século passado que, de forma direta ou indireta,
determinaram o perfil de risco dessas doengas.

5.2 Caracteristicas gerais da Hipertensao arterial (HA)

Conforme Fonseca et al. (2008), a HA pode ser de natureza
priméria/essencial ou secundaria. As etiologias da HA priméaria ndo sao devidamente
esclarecidas na maioria dos casos, ao passo que a HA secundaria deve ser
investigada, pois o diagnostico etioldgico significa, em modo geral, a possibilidade
de tratamento especifico e cura ou controle por intervencéo clinica ou cirdrgica,

estabelecendo um bom progndstico.

Araujo, Moncau e Marcopito (2007), relataram que a HA prejudica 6rgaos
nobres do organismo e que grande parte dos individuos acometidos por essa
doenca desconhece sua condicdo. Dentre os mesmos, cerca de 70% ndao

apresentam niveis pressoéricos controlados.

Rosario et al. (2009) descreveram que, conforme as Diretrizes Brasileiras de
HA, séo considerados hipertensos os adultos cuja a presséo arterial sistélica (PAS)
atinge valores iguais ou maiores a 140 mmHg, e/ou cuja pressédo arterial diastélica
(PAD) seja igual ou superior a 90 mmHg. A HA é representada por uma sindrome,
uma vez que estd frequentemente combinada a um conjunto de distUrbios
metabdlicos como obesidade, aumento da resisténcia a insulina, DM e dislipidemias,
entre outros. A presenca de tais fatores de risco e lesbes em 6rgdos-alvo, quando
presentes, € relevante e deve ser levada em conta no processo de estratificacdo do
risco individual, de modo a favorecer o prognostico, bem como a decisédo

terapéutica.

Segundo Jardim et al. (2007), a importancia da HA como um fator de risco,
assim como sua prevaléncia no ambito mundial, tem variantes muito importantes,
haja vista as modificacbes no perfil da populacdo em se tratando dos habitos

alimentares e de vida, 0 que sugere uma exposi¢cao cada vez maior aos riscos
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cardiovasculares, dada a quantidade de alimentos ingeridos na composi¢éao da dieta
com altos indices de acucar, gordura e sal, levando ao aumento de sobrepeso ou
obesidade da populacdo de maneira geral. Adiciona-se a esse quadro a baixa
frequéncia de atividades fisicas que também contribui para o agravamento da
prevaléncia da HA atual.
O reconhecimento de que a modificagdo dos habitos de vida com a
prevencdo do aparecimento dos fatores de risco (FR) e o tratamento
adequado de desvios da normalidade quando estabelecidos (HA,
obesidade, sedentarismo, dislipidemias, dentre outros) modificam a

histéria evolutiva desses agravos torna ainda mais estratégico o
conhecimento de sua prevaléncia (JARDIM et al. 2007, p. 05).

De acordo com Mion Jr (2004), a presenca de fatores de risco de origem
cardiovascular decorre comumente na forma combinada, visto que, além da
predisposicdo genética, os fatores ambientais podem associar-se para uma
agregacdo de fatores de risco como idade, predominando a inatividade fisica, o
sobrepeso, a hiperglicemia e a dislipidemia, ou seja, fatores de risco pouco
saudaveis. Vale destacar que a obesidade aumenta a prevaléncia da associacdo de

multiplos fatores de risco.

Para Silva et al. (2006), o controle rigoroso da glicemia e da pressao arterial
pode diminuir as complica¢des tanto da DM quanto da HA. Todavia, a abordagem
da HA e da DM ¢ feita através de intervencdo medicamentosa e nhao
medicamentosa, contudo, sempre acompanhada por mudancas e estilo de vida.
Desse modo, a viabilidade do controle das taxas de glicemia e da pressao arterial
depende necessariamente da adesdo adequada do paciente ao tratamento e as
praticas de salde que visem estimular ou facilitar a mudanca do estilo de vida.
Diante disso, Brito et al. (2008), reportam que a grande dificuldade esta no
acompanhamento da saude do paciente, pois é complexo adquirir novos habitos
saudaveis jA que a tomada de decisdo buscando a superacdo dos tradicionais
fatores de risco parte exclusivamente do paciente. Dai a necessidade imperativa
desenvolver programas de acompanhamento gerenciado por equipes

multiprofissionais.

De acordo com Torquato e Negreiros (2013), as mudangas ocorridas na

populacdo mundial, no final do ultimo século, em relacdo aos habitos alimentares, a
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expectativa de vida e as causas de morte contribuiram para redefinir o perfil de
suscetibilidade as doencas, em outras palavras, as mudangas socioecondmicas e
culturais repercutiram em maus habitos alimentares, sedentarismo e consequente
sobrepeso. A unido destes fatores de risco ao envelhecimento populacional

favoreceu o advento das condigdes cronicas como a hipertenséo arterial e o DM.

Conforme Jardim e Leal (2009), a HA é, assim como o DM, um dos
principais problemas de saude publica no Brasil, apresentando uma elevada
prevaléncia, cerca de 22% a 44%. Por sua vez, incorrendo em elevado custo médico
e social, para o pais, especialmente em razdo de suas complicagcbes como doenca
arterial coronéria, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica e doencas
vasculares de extremidades. Nao obstante, a trivial correlacdo de demais fatores de
risco como cardiovascular, tabagismo, dislipidemia, obesidade, em especial,
obesidade visceral e sedentarismo, esta frequentemente associada ao DM, logo, sua
identificagdo e estabelecimento de métodos de controle s@o estratégias na

diminuicdo da morbimortalidade por essas doencas.

De acordo com Brito e Volp (2008), para uma melhor eficiéncia no
tratamento dessas doencas ndo-transmissiveis, € necessario que pacientes tenham

um acompanhamento das equipes multiprofissionais de saude regularmente.

Para Costa et al. (2007), as complicagbes advindas da HA, invariavelmente
requerem do paciente cuidados médicos onerosos, exigindo permanente tratamento
medicamentoso, exames complementares peridédicos, assim como procedimentos
como dialise ou mesmo transplante. Nao obstante, doencas de natureza
cardiovasculares representam uma das principais causas de internacdes
hospitalares e reconhecidamente complexas. Por toda a complexidade desse
problema e pelo nimero de pessoas acometidas, Toledo, Rodrigues e Chiesa
(2007), apontam que o DM e HA sao doengas cronicas consideradas problemas de

saude publica.

5.3 Estratégia Saude da Familia e as contribui¢cdes do Hiperdia

Entre diferentes possibilidades que vem sendo implantadas no ambito do

servico da saude, destaca-se o Programa de Saude da Familia (PSF) desenvolvido
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pelo Ministério da Saude (MS) em 1994, que foi considerado um eixo reestruturante
de atencdo basica, atuando de forma multidisciplinar. Tal programa surgiu como
uma resposta aos graves problemas de saude publica, dada a necessidade de
reorientacdo das praticas de saude, assim como renovacdo dos vinculos de
compromisso e de corresponsabilidade entre o0s servicos, a partir do
desenvolvimento de préticas educativas abrangendo a satde publica como um todo.

Araujo e Guimaraes (2007) citam que, conforme o MS, as atuais politicas de
promocgdo e protecdo a saude tem preconizado acdes de carater multiprofissional
com base na atencédo primaria a saude, como o combate a HA. Nesse aspecto, inclui
o PSF, também conhecido como Estratégia Saude da Familia (ESF), onde a atencao
é focada na familia e estruturada sob a responsabilidade da equipe multiprofissional.
A organizacao desse programa deriva de gestdo de competéncias bem definidas e

integradas entre membros da equipe multiprofissional.

Conforme Roecker e Silva (2011), a Estratégia Saude da Familia (ESF),
estabelece uma reorganizacédo da producao de cuidados de salude, com vista para a
reorientacao da pratica assistencial em direcdo a uma assisténcia “focada na familia,
compreendida a partir de seu ambiente fisico e social’”, onde a atuagdo do

enfermeiro passa a ser fundamental.

A partir da criacdo da ESF, como estratégia do SUS, o trabalho do
enfermeiro foi incorporado a um conjunto de atividades assistenciais,
gerenciais, educativas e de pesquisa. Além de produzir modificacdes
relevantes na organizagdo e operacionalizacdo dos servigcos de
acordo com a politica vigente do pais, o perfil do profissional teve
gue se adequar as mudancas do momento historico, fazendo com
gue este adquirisse competéncia técnica e cientifica na assisténcia
de enfermagem a populagdo, com énfase nas acgbes de educacgdo
em salude ao sujeito no contexto familiar e social, visando
especialmente a promocao da saude (ROECKER; SILVA, 2011, p.
03).

Gaia e Ferreira (2012), reportaram que, buscando elaborar um
acompanhamento constante, em grande parte em razdo do aumento dos agravos
em pacientes portadores de doencas cardiovasculares, foi criado no Brasil, em 2002,
um Plano de Reorganizacdo da Atencdo a HAS e DM, chamado de Hiperdia. Tal
programa procura equalizar os agravos advindos destas doencas, estabelecendo

metas e diretrizes para ampliar acdes de prevencdo, diagnostico, tratamento e
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controle dessas patologias. Para tanto, é fundamental uma reorganizacdo do
trabalho de atencdo a saude das unidades da rede basica dos Servicos de Saude.

Ferreira e Ferreira (2009), relatam que o Sistema Hiperdia foi desenvolvido
visando permitir o monitoramento mais preciso dos pacientes atendidos e
cadastrados pelo Sistema Unico de Salde (SUS) de modo a favorecer a geracgéo de
informagdes para aquisicdo, dispensacdo e distribuicdo de medicamentos de

maneira racional aos pacientes.

Entretanto, para Cunha (2009), o Hiperdia depende, necessariamente, de
um sistema informatizado que possibilite um detalhado cadastramento de
portadores, seu correto acompanhamento em curto, médio e longo prazo para
viabilizar um perfil epidemiolégico da populacdo assistida, otimizando assim o
desenvolvimento de estratégias de saude publica capazes de possibilitar a melhoria

da qualidade de vida dos acometidos e reducéo dos custos sociais.

Considerando que a identificagdo precoce dos casos e 0
estabelecimento do vinculo entre os usuarios e Unidades Basicas de
Saude séo imprescindiveis ao sucesso do controle dessas afeccoes,
o0 acompanhamento da HA e DM na atengéo primaria podera evitar o
surgimento e progressdo de complicacdes, reduzindo internacdes
hospitalares e mortalidade relacionada a esses agravos
(TORQUATO; CERQUEIRA, 2013, p. 05).

Conforme refere o autor, os tratamentos adequados para DM e HA envolvem
um grupo de fatores complexos, exigindo o emprego de estratégias combinadas
envolvendo equipes multidisciplinares. Assim € imperativo que as politicas de ambito
publico orientem os profissionais a atuarem através de acdes educativas,
envolvendo comportamento de assisténcia nutricional associada a programas de
cuidado continuado, principalmente no sentido de reduzir a iniquidade de acesso a

servicos de qualidade.

Conforme Girotto, Andrade e Cabrera (2010), para realizar um
gerenciamento adequado, ndo sao suficientes somente as medidas de orientagao,
mas também, estratégias que ajudem o0s usuarios a promover mudancas de

atitudes, exigindo a¢fes de promogéao de salude e prevencao.

As orientagcdes advindas da equipe de enfermagem, segundo Brito e
Rabinovich (2008), devem levar em consideragéo o contexto sociocultural da familia
e se aproximar ao maximo de sua realidade cotidiana para serem efetivas. Assim, é

sugerida a criacao de grupos de cuidadores/familia de portadores de HA e DM, onde
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possam compartilhar experiéncias e se apoiar mutuamente em frente aos abalos

provenientes desta doenga.

Carvalho et al.(2012) apontaram que o programa Hiperdia foi responséavel
pela reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica proporcionando o fornecimento
gratuito de medicamento. Por outro lado, a isolada criagdo de politicas e/ou
programas para a prevengao das doencgas cardiovasculares ndo necessariamente
garante a equalizacdo do problema. Assim, faz-se necesséria a integral adeséo do
paciente ao programa terapéutico proposto. Tal comprometimento por parte do

usuario depende de trés fatores:

e Do mesmo estar ciente de sua condicdo de saude e comprometido com o
tratamento;
e Dos profissionais de saude através dos esclarecimentos e incentivos;

e Do apoio familiar.

Segundo os autores, a ndo adesao ao tratamento medicamentoso e do uso
irracional de medicamentos é considerada a principal responsavel pelos indices de
insucesso no tratamento, refletido por agravos no processo patolégico, 0 que traz
como consequéncia maiores custos a saude publica do pais em funcdo do aumento

no nimero de casos de intoxicacdes e internacdes hospitalares.

Portanto, para que haja uma atuacdo diferenciada a Equipe de
Saude da Familia precisa conhecer a realidade da populacdo sob
sua responsabilidade e desenvolver um processo de planejamento
pactuado em cada uma de suas fases: na programacao, execucao e
avaliacdo Santos, (BORGES; ARAUJO; SOUZA, 2011).

Santos, Borges, Arauljo e Souza (2011), enfatizam que a atencdo de
enfermagem na Estratégia Saude Familia, em associacdo com equipes
multidisciplinar, em especial, no Hiperdia, usa garantir a adesdo do paciente no
tratamento, tanto no que se refere a mudanca de comportamento quanto na adesao
medicamentosa (CASTRO et al, 2007). Por sua vez, o sistema Hiperdia,
desenvolvido com os objetivos principais de facilitar o monitoramento dos pacientes
atendidos e cadastrados na rede ambulatorial do Sistema Unico de Salde (SUS),
gera informacOes preciosas para aquisicdo, dispensacdo e distribuicdo de
medicamentos, conforme preconiza a Atencdo Farmacéutica, de maneira
sistematica, a estes pacientes, com intuito de prover qualidade de vida aos

portadores de doencas crbnicas nao transmissiveis.
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6 CONCLUSAO

A partir do desenvolvimento do presente estudo, considera-se que as
transformacdes demogréfica, nutricional e epidemioldgica, ocorridas no século
passado, fomentaram um perfil de risco para a populacdo, em que as doencas
cronicas nao transmissiveis, por serem altamente prevalentes, adquiriram um papel
importante e condicionaram um expressivo 6nus para a saude publica. O DM, bem
como HA, sdo considerados um exemplo dessa situacdo, representando grande

desafio para os sistemas de saude de todo o mundo.

Nesse contexto, o programa ESF que trouxe um redesenho de modelo
assistencial, privilegiando as questdes relacionadas ao cuidado a populacdo, em
especial, aos portadores de DM e HA. Assim sendo, 0s pacientes acometidos tem o
direito de serem cuidados por uma equipe, de forma integral e resolutiva, e também
inseridos em projetos terapéuticos. A equipe de enfermagem, dentro do ambito
multidisciplinar, compartilha responsabilidades, o que inclui autonomia e
autogoverno por parte dos préprios pacientes envolvidos nesse processo

terapéutico.

A ESF tem uma acdo fundamental, por meio da articulacdo com outros
profissionais militantes na area da saude, abrangendo politicas educacionais,
estabelecimento de lacos com as familias, bem como com a comunidade, num
trabalho que inclui parcerias e intersetorialidade, conforme é orientado em suas

diretrizes.
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