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idas no Hospital 

As principals causas de internacao infantil no Brasil sao por doencas infecciosas e parasitarias 
e por afeccoes do aparelho respiratorio, estudos mostram que as infeccoes resoiratorias agudas 
sao responsaveis por 12,2% de todas as mortes em criancas menores de cincd anos, a diarreia 
e responsavel atualmente por cerca de 8% de numero total de mortes entre mehores da mesma 
faixa etaria, e que a mortalidade e nove vezes maior no nordeste do que no feul. Este estudo 
teve como objetivos investigar o perfil epidemiologico das criancas atendipas no hospital 
infantil de Cajazeiras - PB, bem como listar as principals causas de intemacap hospitalar em 
criancas de 0 a 2 anos, identificando a prevalencia das doencas de acordo comp sexo e idade, 
relacionando tempo de permanencia hospitalar, condicoes e motivo da alta. Para tanto 
utilizou-se de um estudo documental, com abordagem quantitativa descritiva - exploratoria, 
utilizando-se dos dados registrados em prontuarios de internacao do HIO, tendo como 
amostra 160 criancas de 0 a 2 anos de idade de ambos os sexos, internadas no periodo de 
Janeiro a Agosto de 2009. Os resultados demonstraram que das criancas internadas, 58% eram 
do sexo masculino e 42% do sexo feminino, a faixa etaria prevalente foi de 07 a 12 meses de 
idade, meninos 20% e meninas 12,5%. Quanto a procedencia: sitios (41%), Cajazeiras (37%) 
e outras cidades da rcgiao (27%). OS Diagnosticos prevalentes agrupados pelo CID: doencas 
do aparelho respiratorio (46%), doencas infecciosas e parasitarias (40%). A prevalencia do 
periodo de internacao foi de 5 dias com (91%). As condicoes de saida hosbitalar na sua 
maioria obteve o criterio de "melhorado" (87,5%), seguido pelo tipo de saioa por "Al ta" 
(87,5%). Obitos (4%), causa prevalente de obitos, segundo diagnostico medico: Diarreia 
Aguda Amebiana (1,9%). Prevalencia das doencas em criancas de 0 a 11: (51%) das criancas 
menores de 1 ano sao acometidas por doengas do aparelho respiratorio, seguid; i das doenfas 
infecciosas e parasitarias com (35%). Prevalencia das doencas em crian?as de 12 a 24 meses: 
nesta faixa etaria as doencas do aparelho respiratorio tendem a ter uma ocorrencia menor 
(40%), no entanto a uma elevacao comparada a faixa etaria anterior das doencas infecciosas e 
parasitarias (48%). Por meio da determinaeao do perfil das criancas atendides no HIC, e 
possivel inferir que as politicas de atencao a crianca preconizadas pelo Ministerio da Saude 
podem contribuir na reducao da morbimortalidade de doencas infecciosas e parasitarias, bem 
como do aparelho respiratorio, as quais se mostraram relevantes em crian?as mei tores de dois 
anos. Os resultados deste estudo poderao subsidiar reflexoes, por parte dos pro fissionais de 
saude do HIC, bem como dos profissionais de outras localidades, de onde as crianfas 
procederam, quanto aos fatores determinantes que contribuem com a moibidade e a 
internagao infantil neste hospital. Entao, o que falta e um esforco concentrado na organizacao 
da assistencia a popula^ao infantil, que contemple desde o primeiro atendimento, nas 
unidades basicas de saude, ate a atencao especializada dos casos mais graves, que exigem 
internacao nas unidades de media e alta complexidade. 

Palavras-ehave: Crianca. Pediatria. Hospitalizacao. Saude Infantil 



A B S T R A C T 

The main causes o f child internment in Brazil are due to infectious and parakitic diseases and 
respiratory diseases, studies show that acute respiratory infections account [for 12.2% of all 
deaths in children under five years, diarrhea is responsible today for about 8% o f total number 
o f deaths among children the same age, and that mortality is nine timAs higher in the 
Northeast than in the south. This study aimed to investigate the epidemiological profile o f 
children treated at Children's Hospital in Cajazeiras - PB, and list the ftiajor causes o f 
hospitalization among children aged 0 to 2 years, identifying the prevalence o f disease 
according to sex and age, relating length o f hospital stay, conditions and reason for discharge. 
For this we used a documental study, wi th a quantitative descriptive - exploratory approach, 
using data recorded in the prompt-books o f the Children's Hospital, and a sample o f 160 
children aged 0 to 2 years old o f both sexes, hospitalized in the period from Jamuary to August 
2009. The results showed that from the interned children, 58% were male arid 42% female, 
the prevalent age was 07 to 12 months, boys 20% and girls 12.5%. Regarding provenance: 
farms (41%), Cajazeiras (37%), and other cities in the region (27%). The prevalent diagnoses 
grouped by CID: respiratory diseases (46%), infectious and parasitic diseases (40%). The 
prevalence o f hospital internment was 5 days with (91%). The conditions o f hospital 
discharge mostly obtained the criterion o f "improved" (87.5%), followed by the type o f output 
for "Discharge" (87.5%). Deaths (4%), prevalent cause o f death, by medical diagnosis: Acute 
Amebic diarrhea (1.9%). Prevalence o f diseases in children aged 0 to 11: (51%) o f children 
under 1 year are affected by respiratory diseases, followed by infectious and parasitic (35%). 
Prevalence o f diseases in children aged 12 to 24 months: in this age group, respiratory 
diseases tend to have a lower occurrence (40%), however there is an increase compared to the 
previous age group o f infectious and parasitic diseases (48%). By determining the profile o f 
children seen at the Children's Hospital, i t becomes possible to infer that political attention on 
the child recommended by the Ministry o f Health can help in reducing the morbidity o f 
infectious and parasitic diseases as well as the respiratory tract, which seem to lie relevant in 
children under two years. The results o f this study w i l l be able to support reflection on the 
part o f health professionals from the Children's Hospital, as well as professionals from other 
locations where children have, as the determining factors that contribute to infant morbidity 
and hospitalization in this hospital. So, what is lacking is a concerted eport i n the 
organization o f care for the child population, covering since the first one in primary health 
care, specialized care to the most serious cases that require hospitalization units) o f medium 
and high complexity. 

Keywords: Child. Hospitalization. Infantile. 
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1 CONSIDERACOES INICIAIS 

A historia da evolugao da saude-doenga no Brasil e no mundo revda que as criangas 

tem como causa de morte, certos acontecimentos que poderiam ser evitalos com agoes de 

promogao da saude. As agoes dirigidas as criancas tern sido focadas no des mvolvimento e na 

aplicacao de medidas preventivas oportunas e universais. Reconhece-se qte as condigoes de 

vida influenciam a saude infantil. 

Leao (1997), afirma que a realidade da saude da populacao infani 

agao e da interagao de tres sistemas: "o social, o ecologico e o biologico 

sistema social apresenta aspectos socioeconomicos e educacionais, onde o 

aumenta proporcionalmente a escolaridade, nao so porque este e um indicadsr de melhoria da 

i l e resultante da 

. Para o autor, o 

padrao de saude 

)itos com relacao 

ambientais que, 

condicao economico-social, mas porque o acesso a educagao transforma hal 

ao proprio corpo e meio ambiente. O sistema ecologico relaciona-se a fatore 

direta ou indiretamente, contribuem para a qualidade de saude da crianga, cojno o saneamento 

basico, tipo e local de moradia. O sistema biologico reflete aspectos fisicos inerentes a pessoa 

como a sua anatomia, fisiologia, nutrkao e respostas corporais contra agravos na saude. Esses 

sistemas evoluem no tempo e no espaco, podendo originar fatores de protegao ou de risco a 

saude, e a existencia de fatores de risco significa a probabilidade de ocorrer |esequilibrio que 

afeta o estado de saude da crianca. 

Diante desse quadro, e importante a identificagao da interagao e a cdracterizagao dos 

tres sistemas no planejamento de agoes de prevengao, tratamento e recup^ragao, a f im de 

controlar e facilitar a manutengao de protegao a sua saude. 

Maletta (1997), complementa que ha grande variagao de doengas quanlto a idade, sexo, 

grupo etnico, raga, lugai- de nascimento, religiao, ocupagao, condigao spcio-economica, 

estados c iv i l e determinantes geneticos, e que o estudo delas possibilita a compreensao dos 

fatores responsaveis pelo desenvolvimento das doengas, visto que a distingao entre os 

individuos tem associagao com o adoecer, pois certas caracteristicas favorecem o surgimento 

de agravos na saude e, conhecendo estes fatores individuals, pode-se planejar ^goes que visem 

a promogao da saude. 

O fato de ocorrer tantas intemagoes em criangas, mesmo mediante agfees preventivas 

preconizadas pelas politicas publicas de saude, fez surgir interesse de investigar esta realidade 

e responder a seguinte indagagao: Qual e o perfil epidemiologico das criangajs internadas no 

Hospital Infantil de Cajazeiras - PB? 
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Espera-se, com a realizagao deste estudo, a partir da divulgag;k> dos resultados 

alcancados, que os profissionais de saude do Hospital Infantil de Cajazeiras - PB, bem como 

das localidades de origem das criangas, reflitam sobre os fatores determina ites da morbidade 

e mortalidade das criangas hospitalizadas; e assumam compromisso com a :6es de promogao 

da saude e prevengao dos agravos, que possam beneficiar a saude das crian<; as de acordo com 

suas necessidades de bem-estar fisico, mental e social. Espera-se, ainda, que os resultados 

desta pesquisa possam subsidiar agoes de adequagao dos servigos prestadqs nesse ambiente 

terapeutico, em relagao a populagao beneficiada, podendo melhor adequaj a assistencia ao 

perfil apresentado por essas criangas no periodo estudado. 



2 REVISAO DA L I T E R A URA 
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2 REVISAO DA L I T E R A T U R A 

2.1 POLITICAS DE ATENCAO A SAUDE 

A crianga antes do nascimento e portadora de um extraordinarlo impulso vital, 

revelado pelo desenvolvimento intra-uterino que em nove meses, a partir ddconcepgao, pelas 

divisoes celulares tao caracteristieas desse periodo, finaliza-se nas fases em^rionarias e fetais 

da gravidez. 

A crianca nasce implicada na saude basica, propiciada pelos cuidadot suficientemente 

bons da mae e do pai. Nesse periodo, o bebe, demanda carinho, afeto, afagp e - nao menos 

importante - o alimento fisiologico ressignificado pelo leite materno. 

A crianga, no primeiro ano de vida, triplica seu peso com o qual nasbeu, aumenta em 

50% a sua estrutura corporal e evoluir com destreza suas capacidadds e habilidades 

cognitivas, fazendo com que entre a crianca de um ano e o adulto as diferencas funcionais 

sejam menores do que entre ela e o recem-nascido. (MARCONDES; V A Z ; RAMOS, 2002). 

A infancia e um periodo no qual se desenvolve grande parte das potencialidades 

humanas. Os disturbios que incidem nessa epoca sao responsaveis por gravejs conseqiiencias 

para individuos e comunidades. 

A promogao da saude e um processo que se estende atraves do eipectro de vida. 

Estudos demonstram que a saude da crianca pode ser afetada de maneira posittiva ou negativa 

pelas praticas de saude da mae durante o periodo pre-natal. Por conseguinteJ a promogao da 

saude comega antes do nascimento e se estende atraves da infancia, fase apulta e velhice. 

Assistir a crianga doente e sua familia e uma atividade complexa que requer p envolvimento 

da equipe multidisciplinar como um todo, cabendo a enfermagem uma atuabao constante e 

direta. Sendo assim e importante que a equipe de enfermagem, ao assistir Integralmente a 

crianga, valorize os aspectos social, biologico, cognitivo e afetivo alem dosj procedimentos 

terapeuticos. (SMELTZER; BARE, 2006). 

A alimentagao adequada nos primeiros meses de vida e um fator deljerminante para 

que estes disturbios sejam minimizados. O aleitamento materno e a mais sabia estrategia 

natural de vinculo, afeto, protegao e nutrigao para a crianga e constitui uma sensivel, 

economica e eficaz intervengao para redugao da morbimortalidade infantil. IHos ultimos 30 

anos, as politicas nacionais de apoio ao aleitamento materno se basearam emi 

perspectiva hospitalar ou no apoio legal, mas houve pouco e incipiente 

nentemente na 

estimulo para 

estabelecer essas agoes no ambito da Atengao Basica. Da mesma forma, a Politica National 
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(le paises capazes 

acordo com os 

•epercussao nas 

Americas. Nos 

de Alimentagao e Nutricao encerra uma lacuna de informagao e amparo legal entre habitos 

considerados inadequados ate entao e colabora para a concepcao de notos aceitos atuais. 

(BRASIL, 2009). 

Reeentemente, o UNICEF, em sua publicacao "Situagao Mundial dk Infancia 2008 -

Sobrevivencia Infantil" reconheceu a Estrategia Saude da Familia como ulna das principals 

politicas adotadas pelo pais responsavel pela redugao da mortalidade inf tntil nos ultimos 

anos. Segundo dados do Unicef, o Brasil ocupa o segundo lugar no ranking 

de atingir a meta de redugao da mortalidade infantil em dois tercos, de 

Objetivos de Desenvolvimento do Milenio, da Organizaeao Mundial da Saude, em funcao da 

expressiva evolugao na redugao da mortalidade na infancia entre 1990 e 2006. (BRASIL, 

2009). 

Os avangos realizados, especialmente nas ultimas decadas, com relagao a prevengao 

de doengas e ao tratamento eficaz de muitas delas, tiveram uma importante 

condigoes gerais de vida da populagao mundialmente, inclusive na Regiao das 

ultimos vinte anos a expectativa de vida da populagao aumentou, e uma propoi gao importante 

deste aumento decorreu do impacto obtido pelos paises com seus esforgos para reduzir a 

mortalidade infantil. O numero de mortes antes dos cinco anos foi drasticamente reduzido 

entre o inleio da decada de 80 e o final dos anos 90, e alcangou em 2000 a meta fixada de 

reduzi-las em um tergo com relagao ao numero de 1990. (OPAS, 2005). 

Estes numeros sao resultados dos diversos programas e estrategias adotapos Ministerio 

da Saude, dentre estes destaca-se o PAISC - Programa de Atengao Integral a Saude da 

Crianga com enfoque nas agoes basicas de saude que apresentam um alto cuslp-efetividade, 

apresentando metas a serem cumpridas no que se refere ao acompanhamento do prescimento e 

desenvolvimento, aleitamento materno e orientagao para o desmame, controle de doengas 

diarreicas, de infecgoes respiratorias agudas e de doengas que se podem prevenir por 

imunizagao. (BRASIL, 2009). 

Estas agoes devem ser desenvolvidas pela Atengao Basica, principalmenie, atraves da 

equipe de profissionais da Estrategia de Saude da Familia, porta de entrada a conkolidagao do 

Sistema Unico de Saude. 

Essas atividades ao grupo infantil, recebe amparo legal, garantindo o direito as 

criangas a uma saude mais digna, atraves da legislagao brasileira, por meio do Estatuto da 

Crianga e do Adolescente ( EC A ) , que reforga o compromisso pela promogao da bem-estar 

desses pequenos cidadaos, estendendo-a a familia, ao Estado e a sociedade como mm todo. Os 
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programas desenvolvidos buscam oferecer um atendimento medico mais hiimano e de melhor 

qualidade para as nossas criangas. (BRASIL, 2009). 

A ECA preve todos os direitos a saude da crianga no Titul<|> I I dos direitos 

fundamentais que fala sobre o direito a Vida e a Saude no Ar t . 7.° terrtos a crianga e o 

adolescente tem direito a protegao a vida e a saude, mediante a efetivagao d ; politicas sociais 

publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harrnoniojso, em condigSes 

dignas de existencia. (BRASIL, 2008). 

Outra estrategia adotada pelo Ministerio da Saude, desde meados da |ecada de 90, e a 

Atengao Integrada as Doengas Prevalentes da Infancia, A I D P I , que se rfcvelou um meio 

adequado para por a disposigao das familias um conjunto basico de intervencoes baseadas na 

evidencia cientifica, e que permite prevenir e tratar eficazmente as prindipais doengas e 

problemas que afetam a saude nos primeiros anos de vida. A A I D P I tambeirl contribuiu para 

fomentar a aplicagao de medidas de promogao da saude que dao aos pais os (fonhecimentos e 

praticas para o cuidado adequado da saude de seus filhos. (OPAS, 2005). 

Para que haja um esforgo concentrado na organizagao da assistendia a populagao 

infantil, que contemple a assistencia infantil desde o primeiro atendimento, nas unidades 

basicas de saude, ate a atengao especializada dos casos mais graves que exigent internagao nas 

unidades de media e alta complexidade, foi instituida a "Agenda de Comprpmissos para a 

Saude Integral da Crianga e Redugao da Mortalidade Infantil". (BRASIL, 2004). 

A organizagao da assistencia de saude em linhas de cuidados se estapelecida como 

uma estrategia para superar a desarticulagao entre os diversos niveis de atengao em saude e 

garantia de continuidade do cuidado integral, desde as agoes de promogao ate as de tratamento 

e reabilitagao, com um fluxo agil e oportuno em cada nivel de atengao ate |a recuperagao 

completa do individuo. 

Segundo Brasil (2004) os Pontos da agenda de compromisso sao: agoeb da saude da 

mulher; atengao humanizada e qualificada; atengao humanizada e qualificada a gestante e ao 

recem-nascido; triagem neonatal: teste do pezinho; incentivo ao aleitamento materno; 

incentivo e qualificagao do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (CD); 

alimentagao saudavel e prevengao do sobrepeso e obesidade infantil; combate a pesnutrigao e 

anemias carencias; imunizagao; atengao as doengas prevalentes; atengao a saude bucal; 

atengao a saude mental; prevengao de acidentes, maus-tratos/violencia e trab^lho infantil; 

atengao a crianga portadora de defieieneia. 
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Dentre as linhas de cuidados que sao mais contempladas na ateiieao basica sao: a 

assistencia pre-natal, teste do pezinho, incentivo ao aleitamento mkterno exclusivo, 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, combate a anenjia e desnutrigao, 

imunizaeao, e atengao as doengas prevalentes, por serem atividades que fcstao inseridas na 

programagao oficial do Ministerio da Saude, para os quais os municipios rdcebem incentivos 

diretos, como imunobiologicos, sulfato ferroso, Caderneta da Crianga. 

O aleitamento natural no decorrer dos anos tem se constituido fundamental para a 

garantia da saude da crianga. A amamentagao quando praticada de forma exc 

meses e complementada com alimentos apropriados ate os dois anos de idad 

se fator determinante no crescimento, desenvolvimento e prevengao de doen 

idade adulta. As evidencias cientificas atuais comprovam que o leite humano 

melhor desenvolvimento infantil. (BRASIL,2004). 

Mesmo com os avangos alcangados no controle das doengas imunppreveniveis na 

ultima decada com a erradicagao da febre amarela urbana, da variola e da poliomielite e 

eliminagao da circulagao autoctone do virus do sarampo, muito ainda deve ser feito para se 

atingir a meta de vacinar com o esquema basico no minimo 95% das criangas que nascem a 

cada ano, garantindo assim a interrupgao da circulagao dos agentes etiologicjos das doengas 

imunopreveniveis. (BRASIL,2004). 

usiva ate os seis 

ou mais, torna-

?as na infancia e 

proporciona um 

2.2 DOENCAS PREVALENTES NA INFANCIA 

2.2.1 Diarreia Aguda 
A Organizagao Mundial da Saude (OMS) define diarreia aguda (DA) ejomo alteragao 

repentina do habito intestinal, caracterizada pela ocorrencia de evacuagoes liquiaas em tres ou 

mais episodios em 24 horas, ou uma unica semi-liquida contendo muco e sangu^ em 12 horas. 

(SMELTZER; BARE, 2006). 

Na infancia, a diarreia aguda e provocada em geral por um agente infectioso, que, ao 

colonizar o trato intestinal, determina ma absorgao de agua, eletrolitos e nutrienies. Embora o 

aspecto temporal seja considerado arbitrario, o processo deve apresentar, na maior parte dos 

casos, uma evolugao auto-limitada, nao excedendo o prazo de 15 dias, tempd considerado 

suficiente para depuragao do agente causal e restabelecimento das fungoe| absortivas. 

(CAMPOS.era/, 1995). 

Em todo o continente latino-americano, a D A constitui importante problebia de saude 

publica, especialmente na populagao infantil com menos de 3 anos de idadej em que se 
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registram, em media, de 5 a 10 episodios diarreicos anuais. Alguns fatores como o abandono 

preeoce do aleitamento natural, baixo nivel educacional, mas condigoes hidienieo-sanitarias e 

falta de refrigeradores nos domicilios contribuem para a elevada incidencia de D A nos paises 

em desenvolvimento, com prevalencia para etiologia bacteriana. ( W A L D M A N . et al, 1997). 

A quase totalidade dos estudos publicados em nosso meio ate entad foi realizada em 

populac5es extremamente carentes, desprovidas de saneamento basico, nis quais o bacilo 

Escherichia coli enteropatogenico (EPEC) apresenta-se como principal agente etiologico de 

diarreia aguda na infancia, em taxas percentuais que variam de 20 a 40°/fo. (SMELTZER; 

BARE, 2006). 

A partir da decada de 80, o Rotavirus emerge como um dos principals agentes 

etiologicos de diarreia nas populacoes infantis tanto em paises industrializadok como naqueles 

em desenvolvimento, cujo quadro diarreico esta associado a presenda de vomitos, 

acarretando, em muitos casos, dificuldades na eonducao da terapia de hidratagao oral. Estudos 

mais recentes demonstram que a infeccao pelo Criptosporidium sp determine diarreia aguda 

de carater aquoso profuso, nao somente em pacientes imunodeprimidos como nos 

imunocompetentes, especialmente criangas nos primeiros anos de vida. (ANjDREASI, et al. 

2007). 

2.2.2 Doenca Respiratoria Aguda (DRA) 
As doengas respiratorias agudas (DRA) e, particularmente as infecgots respiratorias 

agudas ( IRA) , constituem uma das causas mais comuns de morbimortalidaa 

atingindo principalmente criangas menores de cinco anos de idade. Apesar Go decrescimo 

observado na mortalidade por IRA, com mais destaque para os paises desenvolvidos, a 

morbidade permanece significativa globalmente. No Rio Grande do Sul, cerck de 30% das 

consultas pediatricas nos meses de inverno sao motivadas por D R A e as pneumonias 

constituem-se no principal grupo para mortalidade, perfazendo cerca de 1 1 % do total de 

mortes na faixa etaria menor de um ano, e 16,1% na faixa etaria de um a quatro anos de idade. 

(MACEDO, et al. 2007). 

Entre os fatores de risco para DRA, estao o baixo nivel socioeconomico, as condigoes 

ambientais inadequadas, incluindo aglomeragao familiar e exposigao passiva ad fumo. Alem 

desses aspectos, ha aqueles relacionados as condigoes nutricionais (baixo peso ao nascer, 

baixos peso e estatura para a idade e interrupgao da amamentagao) e a presengi de doengas 

respiratorias pre-existentes na crianga. (CAETANO, et al. 2002). 
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A magnitude do problema, especialmente nos paises em desenvolvimento, aponta a 

necessidade de busca constante de estrategias efetivas para o controle da situacao, como o 

reeonheeimento e intervencao sobre seus fatores de risco. 

Freqiientemente, ha dificuldade de discriminar quadros de infeccces de vias aereas 

inferiores de crises asmaticas. Por outro lado, nao e incomum, que os quadtos infecciosos de 

vias aereas alta ou baixa, especialmente os virais, sejam responsaveis pod exacerbagoes de 

asma. Dessa forma, observa-se na literatura uma variedade de expressoes na defmigao das 

condigoes respiratorias agudas em lactentes tais como: "doenga respiratoria baixa", "doenga 

do trato respiratorio inferior" ou "doenga respiratoria baixa sibilante", "dotenga respiratoria 

aguda baixa", a dificuldade de separar a asma de outras condigoes respiratorias agudas, 

incluindo quadros infecciosos, que cursam nesse grupo etario com sibilanciaj (CAETANO, et 

al. 2002). 

2.2.2.1 Pneumonia 
A pneumonia e uma inflamagao do parenquima pulmonar causadalpor um agente 

microbiano, sendo a causa mais comum de morte por doengas infecciosas nos Estados Unidos 

e constitui-se na setima causa principal de morte para todas as idades e anibos os sexos, 

resultando em quase 70.000 mortes por ano. Ocorre quando um microprganismo seja 

bacterias, micobacterias, clamidias, micoplasma, fungos, parasitas ou virus rienetram na via 

aerea inferior, e vencem o mecanismo de defesa do hospedeiro. "Pneumoniae" e um termo 

mais generico que descreve um processo inflamatorio no tecido pulmonar que pode predispor 

ou colocar um paciente em risco de invasao microbiana. (SMELTZER; BARE, 2006). 

De acordo com a estrategia para Atengao Integral as Doengas Prevalentes na Infancia 

(AIDPI) , da Organizagao Pan-Americana de Saude, os sinais propostos eoiao alerta para 

diagnostico de pneumonia sao tosse e/ou dificuldade para respirar. A classificac ao do caso em 

pneumonia baseia-se, a partir dai, na detecgao de taquipneia, sinal clinicc com melhor 

sensibilidade e especificidade, valores preditivos positivo e negativo, em dlvjrsos estudos. 

(OPAS, 2005). 

Devido a dificuldade do pronto diagnostico etiologico das pneumonias] o tratamento 

instituido, via de regra e empirico. A primeira decisao a ser tomada e quanto a nbcessidade de 

hospitalizagao. Segundo a estrategia da A I D P I , as criangas que apresentarem pneumonia 

grave ou muito grave, deverao ter a terapeutica antimicrobiana iniciada por vi a venosa e a 

assistencia hospitalar. Cuidados gerais tambem devem ser orientados como minutengao da 

oferta de liquidos por via oral de modo a permitir a manutengao da hidratacao, a oferta 
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alimentar conforme o que for mais bem aceito pelo paciente, a desobstrugao das vias aereas 

iilatadores quando superiores atraves de medidas habituais de higiene, o uso de broncoc 

necessario e a orientacao quanto ao retorno imediato a unidade de sadde quando surgir 

qualquer um dos sinais de gravidade. (FARHAT, C A R V A L H O , SUCCI. 20|38). 

A asma e uma doenga inflamatoria cronica das vias aereas que provoca a hiper-

responsividade, edema da mucosa e producao de muco, sendo, em grande parte, reversivel, 

quer de maneira espontanea, quer com tratamento. Essa inflamacao leva, pot fim, a episodios 

recorrentes dos sintomas de asma: tosse, opressao toracica, sibilancia e dispfteia. Nos ultimos 

anos sua incidencia e gravidade vem aumentando em varias partes do mundo porem a falta de 

uma definigao clinica e de uma padronizacao dos instrumentos utilizados para o seu 

diagnostico tem dificultado a sua larga aceitagao em estudos epidemiologicofs. (SMELTZER; 

BARE, 2006). 

As hospitalizagoes de criangas asmaticas constituem desafio para ja saude publica 

mundial e figuram como segunda causa de hospitalizagao infantil nos paises desenvolvidos. 

Considera-se que muitas dessas hospitalizagoes poderiam ser evitadas por abordagens 

terapeuticas profilaticas, notadamente por meio da utilizagao de corticostefoides inalados, 

reconhecidamente efetivos. A elaboragao e divulgagao de consensots nacionais e 

internacionais nao parecem ter impacto sobre a ocorrencia de agudizagoes cl mcas que, com 

freqiiencia, levam a hospitalizagao. Isto porque as recomendagoes com as modificagoes e os 

avangos na abordagem clinica dos pacientes, ocorridas principalmente nos ul imos dez anos, 

nao estao sendo incorporadas as praticas sanitarias ofertadas a mufos pacientes. 

(CASAGRANDE, et al, 2008). 

As crises graves de asma podem levar a morte e pesquisas recentes derfionstraram que 

a maioria dos casos fatais ocorreu no caminho para a emergencia. Isto poderi^ ser evitado se 

houvesse maior conhecimento do paciente e familiares sobre a gravidade dos s intomas com a 

busca precoce do atendimento emergencial. Todo paciente com asma deve te • em maos um 

"piano de agao", elaborado pelo medico com um passo a passo sobre o que faz< :r durante uma 

crise, alem do controle dos sintomas. (SBA, 2008). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 GERAL 

• Investigar o Perfil Epidemiologico das Criangas Atendidas no Ho 

Cajazeiras - PB 

spital Infantil de 

3.2 ESPECIFICOS 
• Listar as principals causas de internagao hospitalar em criangas de 0 a 2 afios. 

• Identificar a prevalencia das doengas de acordo com o sexo e idade. 

• Caracterizar tempo de permanencia hospitalar, condigoes e motivo da alta 
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4 PERCURSO METODOLOGICO 

documental, com 

;>elo emprego em 

izado na cidade 

4.1 Tipo de estudo 
Para aleangar os objetivos propostos, faz-se a opcao por um estudo 

abordagem quantitativa descritiva - exploratoria, utilizando-se das fichus de registro de 

internacao hospitalar. 

Segundo Gi l (1995) pesquisa exploratoria tem o objetivo de proporcfonar visao geral, 

do tipo aproximativo, a cerca de determinado fato. 

Richardson (1999) afirma que o metodo quantitativo caracteriza-se 

qualificacao tanto na modalidade de coleta de dados, quanto no tratamejito por meio de 

tecnicas especificas. 

4.2 Local da pesquisa 
A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Infantil de Cajazeiras, loca 

de Cajazeiras a 475 k m da capital paraibana. A opcao por esta instituieao dove-se ao fato de 

ser um hospital de referenda para a regiao, no que se refere ao atendimento da clientela 

infantil promovendo consultas e internacao hospitalar, alem de ser camp 3 de estagio da 

pesquisadora na mesma unidade do estudo, o que facilitara acesso 

hospitalares, bem como aos participantes da pesquisa. 

4.3 Participantes do estudo 
A populagao foi constituida por 465 criangas internadas no periodo de Janeiro a 

Agosto de 2009, cujos dados estavam descritos nos prontuarios das mesmas. A amostra foi 

representada por 160 criangas de 0 a 2 anos de idade de ambos os sexos, que rcpresenta 34,4% 

da populagao universo. Os dados foram coletados diretamente dos prontuario i, e aqueles que 

nao possuiram os dados pertinentes a este estudo foram eliminados pelo metodo de exclusao. 

4.4 Posicionamento etico dos pesquisadores 
Os pesquisadores seguiram fielmente as observancias eticas da Resolftgao 196/96 do 

Conselho Nacional de Saude, principalmente no cumprimento ao termo de consentimento 

livre e esclarecido, que trata da participagao voluntaria, confidencialida le dos dados, 

anonimato, desistencia a qualquer momento da pesquisa e permissao para publicagao da 

pesquisa. Para que fosse possivel a coleta de dados, o projeto foi encaminhado para 

apreciagao e parecer ao Comite de Etica em Pesquisa da Faculdade Santa M a r k . 

is dependencias 
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para a coleta dos 

5 foi utilizado um 

de materials que 

4.5 Instrumento e coleta de dados 
Quanto ao delineamento, que se refere ao procedimento adotado 

dados, esta investigagao apresenta-se como uma pesquisa documental, ond 

roteiro previamente elaborado para captacao dos dados, a qual se valeu 

receberam, um tratamento analitico de acordo com os objetivos da pesquisa (GIL, 1991). 

4.6 Analise dos dados 
A analise dos dados foi realizada atraves da estatistica descritiva 

graficos e tabelas de frequencia e associagao para apresentar os dados coletaqxxs, construidos a 

partir do programa Microsoft Excel, a luz da literatura pertinente. 

utilizando-se dos 
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES 

A analise dos dados foi realizada atraves de informacdes distribu das em tabelas e 

graficos que facilitaram a compreensao dos resultados e assim subsidiarldo as discussoes 

nerentes a este estudo. As informagoes a seguir compreendem todos os didos coletados da 

amostra, composta de 160 criancas na faixa etaria de 0 a 2 anos, que permaniceram internadas 

no Hospital Infantil de Cajazeiras no periodo de Janeiro a Agosto de 2009. 

Grafico 1 - Internacoes segundo idade em meses 

2 5 % _ . „ 20% 

50%" " " 32,: 
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a 19 a 24 

Fonte: dados coletados H I C , 2009. 

O Grafico 1 nos mostra que a faixa etaria prevalente foi de 07 a 12 meses [com 32,5% das 

internacoes. Esse dados nos mostra a vulnerabilidade das criangas menores ie 1 ano, e que 

isso tambem aumenta proporcionalmente quando ha abandono precoce do lei ;e materno, sem 

contar que e nesta faixa etaria que as criangas comegam a descobrir o mundo e tudo que elas 

pegam levam para a boca, expondo-as a diversos microorganismos. Varies estudos hoje 

comprovam a eficacia do leite materno contra varias doengas oportunas do periodo perinatal 

como as doengas do aparelho respiratorio e as doengas diarreieas. (BRASIL, 2( '04). 

Tabela 1 - Internagoes segundo sexo_ 
Sexo % 
Masculino 
Feminino 

93 
67 

58 
42 

Total 160 100 

De acordo com a tabela 1, podemos observar que no periodo de Janeiro a Agosto de 2009 das 

criangas internadas 58% eram do sexo masculino e 42% do sexo feminino. Algumas 

condigoes como imaturidade imunologica e o calibre reduzido da via aerez favorecem a 

evolugao do quadro das doengas para formas mais complexas ou graves em criangas menores 

de um ano de idade. Entre as possiveis explicagoes para um maior predominio tie internagoes 
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em meninos, estaria a maior exposicao a agentes infecciosos e a traumas 

liberdade de agoes e brincadeiras no sexo masculino em comparacao com 

razoes socioculturais em nosso meio. 

Tabela 2 - Internagoes segundo faixa etaria 

pois ha maior 

sexo feminino por 

Idade 
0 - 6 meses 
7 - 1 2 meses 
13 - 1 8 meses 
1 9 - 2 4 meses 

% 

52 
36 
40 

20 
32,5 
22,5 
25 

Total 160 100.0 

De acordo com a tabela 2, podemos observar que a maioria das criangas Internadas estava 

entre 7 e 12 meses de idade. Sim5es (2002) enfatiza que as doengas do perk do perinatal, sao 

as principals causas de internagao hospitalar em menores de um ano. Segundo Rouquayrol 

(2003), a mortalidade perinatal e responsavel por quase metade (48,5%) de topos os obitos em 

menores de 5 anos no Brasil. 

Tabela 3 - Internagoes segundo o local de residencia 
Localidades /o 
Cajazeiras 
Outras cidades 
Sitios 

51 
44 
65 

37 
27 
41 

Total 160 100 

Na tabela 3, identificamos que as criangas internadas procederam de Cajazeiras (37%), 

cidades da regiao (27%) e Sitios (41%). Vale ressaltar que a soma do numerc de criangas da 

zona urbana total, temos um valor superior as criangas da zona rural. Sena et a\ (2006), afirma 

que a maior porcentagem das doengas acometem criangas menores de 5 anos ue moram em 

residencias que possuem infra-estruta inadequada. Esta realidade se faz presinte quando as 

residencias sao localizadas em ruas que nao possuem saneamento basico adequado, ou seja, 

nao possuem agua encanada, rede de esgotos, coleta de l ixo seletiva, cdmodos suficientes para 

todas as pessoas da familia causando aglomeragao dos membros. Outro fator importante que 

contribui para o acometimento de doengas e a renda familiar e a escolaridade m mae, dados 

estes relevantes que nao estavam nos prontuarios. 
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Tabela 4 - Agrupamento dos diagnosticos por CID* 
Grupos do C I D / % 
Doengas do Aparelho Respiratorio 73 46 
Doenga Infecciosa e Parasitaria 64 40 
Doenga Endocrinas, Nutricionais e Metabolicas 6 04 
Doenga do Sangue, Orgaos Hematopoieticos 6 04 
e Transtornos Imunitarios 
Doengas do Aparelho Digestivo 1 0,5 
Doengas do Aparelho Geniturinario 3 02 
Afecgoes do Periodo Perinatal 4 02 
Causas Externas de Morbidade e Mortalidade 2 01 
Outras Doengas 1 0,5 

Total 160 100 
'"CID: Codigo Internacional de Doengas 

De acordo com a Tabela 4, observa-se que ha uma maior ocorrencia de h >spitalizagoes de 

criangas de 0 a 2 anos, acometidas por doengas do aparelho respiratorio (46%), seguida de 

acometimento por doengas infecciosas e parasitarias (40%). Segundo Rouquayrol (2003) as 

infecgoes respiratorias agudas sao responsaveis por 12,2% de todas as mortes de menores de 5 

anos no Brasil, ela ainda enfatiza que a diarreia e responsavel atualmente poJ cerca de 8% do 

numero total de obitos entre a mesma faixa etaria, e que a mortalidade e 9 vezes maior no 

Nordeste do que no Sul. E importante enfatizar que cuidados simples comb o aleitamento 

materno poderia reduzir substancialmente estes nurneros, pois, o leite humano e o alimento 

ideal para o lactente, em particular nos seis primeiros meses de vida. Seus beneficios para o 

organismo, em termos nutricionais e imunobiologicos sao indispensaveis pela protegao que 

confere contra as doengas. Hoje em dia as mulheres ainda enfrentam certos irlitos, bem como 

a falta de informagao sobre o leite materno, o que as levam a deixar de oferecer amamentagao 

exclusiva ate os 6 meses de vida.Analisando mais detalhadamente, associandp o diagnostico 

medico a faixa etaria, pode-se afirmar que quanto menor a idade das criangas internadas, 

maior o numero de diagnosticos de doengas respiratorias. Varios fatores de risco sao 

apontados para o desenvolvimento de doengas respiratorias na infancia, tais como, baixo nivel 

socioecondmico, condigSes ambientais inadequadas incluindo aglomeragao familiar e 

exposigao passiva ao fumo. Alem disso, ha aqueles fatores que se relaejonam com as 

condigoes nutricionais, como, baixo peso ao nascer e interrupgao da amamentagao. Algumas 

condigoes como a imaturidade imunologica e o calibre reduzido das vias aereas favorecem a 

evolugao do quadro para formas mais graves, com disfungao respiratoria slgnificativa. A 

medida que a crianga avanga na idade, aumenta-se o numero de doengas parasitarias que 
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s especialmente a 

citamento natural, 

pode ocorre pelo motivo da crianga nesta idade comecar a interagir com o r leio onde vive, ou 

seja, ela comega a usar seu espago, descobrindo um novo mundo, porem ela nao possui 

conscidncia dos cuidados que deve ter com a higiene das maos, que sao lovadas a boca por 

varias vezes ao dia. Segundo Waldman et al. (1997), a diarreia aguda ating 

populagSo infantil com idade entre 1 a 3 anos, o abandono precoce do a. 

baixo nivel educacional, mas condigoes higidnico-sanitarias contribuem pa la a incidencia de 

diarreia aguda nos paises em desenvolvimento. Albernaz et al (2003), afirmam que as IRAS 

tem sido a principal causa de morte em criangas menores de 5 anos com 4,5 ljtiilhoes por ano. 

Grafico 2 - Tempo de permanencia hospitalar 
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No grafico 2 podemos observar que a maioria das criangas permaneeeram ate 5 dias 

internadas no HIC, seguido da media de 6 a 10 dias de hospitalizagao. ^athias e Soboll 

(1996) complementam, o tempo de internagao hospitalar esta relacionado a? 

individuals e de morbidade, bem como a procedencia da crianga, a eficacia do 

tratamento e a eficacia dos servigos. 

Uma provavel causa de permanencia de ate 5 dias no hospital se da pelo fato 

algumas das doengas da fase infantil nao necessitarem de tratamento de alta domplexidade, e 

por isso a eficacia e agilidade no tratamento diminui assim o tempo de intern* gao. A maioria 

das criangas que chega ao hospital para serem atendidas geralmente nao esta 

muito grave o que aumenta as possibilidades de uma recuperagao mais rapida. 

caracteristicas 

diagnostico, ao 

tambem de que 

em condigoes 
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Tabela 5 - Condigoes e Tipo de saida hospitalar 
Tipo de Saida / % 

Alta 140 88 
Alta a pedido 4 2 
Obito 6 4 
Transferencia 10 6 
Total 160 100 
Condicoes de Saida / % 
Curado 0 0 
Falecido 6 4 
Inalterado 14 9 
Melhorado 140 87 
Total 160 100 
Fonte: Dados do Hospital Infantil de Cajazeiras 

Na tabela 5, concluimos que o tipo de saida por "Al ta" corresponde a ( J ' 

condigoes de saida hospitalar com o eriterio de "melhorado" (87%). Vale 

termos das condigoes de alta, estao disponiveis em uma ficha propria da am orizagao de alta, 

para controle da saida dos pacientes da instituigao hospitalar. Este indice retrata fielmente a 

atuagao do servigo, pois institui o tratamento adequado. Segundo Leal 

procedimentos de baixo custo e de alta efetividade da rotina dos services poderiam ser 

inseridos sem, necessariamente, maiores investimentos em tecnologias comjplexas, e assim, 

melhorando a eficacia do diagnostico precoce. 

7%), similar as 

alientar que os 

• numero de intemacSes • numero de bbitos 

O grafico 3 nos mostra que o numero de mortes equivale a 4% do total das im ernagoes, essas 

mortes ocorreram em criangas menores de 12 meses de idade. A maioria ating 

aguda. A tabela 6 nos mostra as causas detalhadamente. 

da por diarreia 
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Tabela 6 - Numero de obitos segundo a causa morte 
Obitos / % 
Diarreia Amebiana Aguda 3 50 
Deplecao de Volume 1 16,7 
Edema Pulmonar 1 16,7 
Septicemia 1 | 16,6 

Total 6 1 100 

De acordo com a tabela 6, podemos averiguar que a diarreia aguda (50%) prevaleceu como 

causa de obitos. A maioria das diarreias de causa bacteriana sao autolimitadas. Por isso o 

manejo da diarreia baseia-se em dois aspectos principals: correcao pa hidratac&o e 

alimentagao adequada. Em pleno seculo X X I podemos perceber que houva uma diminuigao 

na incidencia de doengas diarreicas, porem ela ainda se faz presente, pelas suas complicagoes, 

sendo motivo de varios obitos, suas complicagSes estao associadas a desidratagao, 

desnutrigao, nas condigoes de higiene, entre outros fatores. Geralmenta e uma doenga 

facilmente previnivel com medidas de edueagao populacional, pois de fato d conhecimento a 

cerca da prevengao da diarreia ainda e uma realidade distante de varias famillas no Brasil e no 

mundo. Pontual et al.(2006), argumenta que a diarreia e uma causa importante de morbidade e 

mortalidade em criangas menores de 5 anos, com 1,4 bilhdes de episodios anuais. Desses 

casos, 1,29 bilhoes necessitam de cuidados domiciliares, 124 milhoes de visltas hospitalares, 

9 milhoes de hospitalizagoes e uma estimativa de 2,1 milhoes de mortes por ano. 
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6 CONSIDERACOES FINAIS 
A analise dos resultados permitiu conheeer o perfil das criangas hosj>italizadas no HIC 

confirmando que: 

- quanto menor a idade das criangas internadas, maior o numero de crianga^ com diagnostico 

de doengas do aparelho respiratorio; 

- que a maioria das criangas internadas procede da zona urbana; 

- as criangas internadas falecem mais por doengas infecciosas e parasitarias; 

- o periodo de internagao de 5 dias foi o mais prevalente; 

- criangas maiores de 12 meses sao mais acometidas por doengas infecciosas b parasitarias; 

Por meio da determinagao do perfil epidemiologico das criangas ateiididas no HIC, e 

possivel ressaltar que as politicas publicas de atengao a crianga preconizadai pelo Ministerio 

da Saude podem contribuir na redugao da morbimortalidade por doengas infecciosas e 

parasitarias, bem como do aparelho respiratorio, as quais, nesta pesqufsa, mostram-se 

relevantes em criangas menores de 2 anos. 

Os resultados deste estudo poderao subsidiar reflexoes, por parte dos Iprofissionais de 

saude do HIC, bem como dos profissionais de outras localidades, de onde as criangas 

procedem, quanto aos fatores determinantes que contribuem com a morbidadi e a internagao, 

tambem espera-se que a partir desta reflexao, possam estar desenvolvendo agoes de promogao 

da saude, beneficiando as criangas com um cuidado integral, de acqrdo com suas 

necessidades de bem-estar fisico, mental e social. 

A disponibilizagao destes dados para os orgaos de saude de Cajazeiras, bem como para 

o proprio HIC, Unidades Basicas de Saude (UBS) e a Secretaria Municipal de Saude, podera 

proporcionar uma melhor comunicagao e interagao entre as unidades de atendirfiento de baixa, 

media e alta complexidade. 

As UBS de Cajazeiras e regiao tomando conhecimento do perfil das 

HIC, que e um hospital de referenda para a regiao, podem assim desenvolvei 

de agoes que estejam diretamente focadas na prevengao das doengas infecciosa;; 

e tambem na prevengao das doengas respiratorias que apresentaram alta inciden cia nas causas 

de internagao infantil, tais cofno: imunizagao, incentivo ao aleitamento mater 10, pratica de 

uma alimentagao saudavel, combate ao fumo intra domiciliar, tratamento adequado da agua 

de consumo e a construgao de uma rede eficiente de saude que articule 

cuidados e acolhimentos necessarios as demandas relatadas nesta monografia. 

ntemagoes no 

planejamento 

e parasitarias 

dinamica de 
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lecessitam de um 

: iterrogagoes e/ou 

E importante salientar que, trabalhar o perfil epidemiologico de criancas me ofereceu 

uma ampla visao das fissuras dos servigos prestados pelo hospital infantil. 

Os subsidios para avaliacao do servico e trabalho desta instituigao 

banco de dados adequado e prontuarios que de fato cubram, em suas 

afirmagoes toda a historia da crianga, de sua patologia e de suas a^onias. Perguntas 

significantes, pois, nos prontuarios faltaram dados relevantes, tais como: esc slaridade da mae, 

se a crianga ainda estava sendo amamentada e as condigoes de moradia da m^sma, dados estes 

que deveriam conter na ficha de entrevista da assistencia social. 

Esses dados estao ausentes nos prontuarios, e essa supressao silaaliza coleta de 

informagoes insuficientes para determinadas demandas e/ou patologia, com isso sugere-se a 

revisao do preenchimento dos mesmos, e encontros sistematicos entre p:ofissionais para 

avaliagao dos prontuarios e a necessidade de adequagao dos mesmos. 

Outro ponto fundamental e a aplicagao da educagao em saude como f ratica da equipe 

de saude junto aos familiares das criangas, para buscar a transformagao de c omportamentos, 

que possam ser adequados ao processo saude-doenga. A educagao em stude e uma das 

atividades exercidas pela enfermeira que busca o cuidado integral do ser humano. Assim, 

acreditamos que estamos cuidando da crianga e de sua familia quando ensin imos a prevenir 

doengas, informamos sobre exames, orientamos sobre necessidades de higicne, explicamos 

como deve ser usada a medicagao, entre outras agoes que oferegam informag 

ambiente extra, aplicado diretamente nas Unidades de Saude da Familia e 

I o ao cliente, no 

Lntra-hospitalar, 

atraves de brinquedotecas, ou o proprio espago das enfermarias, porem deve tiaver sempre o 

cuidado para nao assumir apenas o carater informativo e sim o conscientizadoi' da educagao. 

Saber da historia da crianga, do seu contexto socioeconomico e cultural, e atuar na 

prevengao e promogao da saude, e uma forma de intervir precocemente na s la patologia, o 

que constitui, alem de cuidar, uma forma de previni-la do destino dessas doengas e desses 

sofrimentos. 
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RE-SUMO 

GOMES, Gabriela dos Santos. Adesao ao tratamento de individuos com 
hipertensao atendidos na rede basica de saude do municipio de Caj 
Trabalho de Conclusao de Curso (Gradua?ao em Enfermagem) - Univeifsidade 
Campina Grande, Cajazeiras - PB, 2011. 

Saiide 
se 

Este estudo teve por objetivo avaliar a adesao ao tratamento de individuals 
hipertensao atendidos na rede basica de saude do municipio de Cajazeiras 
um estudo observational transversal e quantitativo com analise estatistica 
da utilizayao de um questionario semi-estruturado, bem como, aplicacao da 
Morisky-Green para verifica9ao do grau de adesao ao tratamento 
resultados quantitativos foram apresentados a partir de tecnicas descri 
absolutas e percentuais, medidas de tendencia central e de dispersao) e 
auxilio do Graph Pad Prism versao 5.0. A associagao dos fatores foi veri 
teste Qui-quadrado. A amostra foi constituida por 80 usuarios cadastra)dos 
Hiperdia, no periodo de Janeiro a agosto de 2011, em oito Unidades de 
municipio de Cajazeiras - PB. Os participantes do estudo apresentam o 
predominantemente mulheres (76,25%), tem entre 61 e 70 anos (35%), 
(60%), sao casados (48,75%), possuem ensino fundamental incompleto (62 
aposentadoria (67,50%), auferem renda individual mensal entre um e quatrc 
(82,50%), sao sedentarios (61,25%), nao fumam (90,0%), nem sao etillstas 
dieta (82,50%), utilizam medicamentos para diabetes (92,5%) e hipertensao 
se ha mais de dois anos (75,0%), nao interromperam o tratamento (88,75c 

dificuldade em tomar a medica9ao (87,5%). A metade dos entrevistados 
atendimento na USF, no entanto, so um pouco mais de um tei'90 relata 
medicamentos para o tratamento das duas doen9as na USF. O resultado do 
Green evidenciou um comportamento de baixo grau de adesao ao tratamento 
(63,75%o). O baixo grau de adesao foi observado em rela9&o a todos os fat 
entanto, so 0 fator escolaridade mostrou diferen9a estatisticamente significaite 
o teste Qui-quadrado. Conclui-se que interven9oes mais eficazes devem ser 
parte das equipes de saiide, a fim de melhorar os indices de adesao ao tratamjento 

diabetes e 
- PB. 85f. 
Federal de 
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de acordo com 
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ABSTRACT 

\ nth GOMES, Gabriela dos Santos. Adherence to treatment of individuals 
hypertension treated at the basic health network of the town of Cs 
Conclusion of Course Work (Graduation in Nursing) - Federal University 
Grande, Cajazeiras - PB, 2011. 

with This study aimed to assess the adherence to treatment of individuals 
hypertension treated at the basic health network of the town of Cajazei 
transversal observational and quantitative study with descriptive statistical 
utilization of a semi-structured questionnaire as well as administration of t l 
validated scale for verification of the degree of adherence towards the dn i 
quantitative results were presented from descriptive techniques (percent i; 
frequencies, measures of central tendency and dispersion) and analytical 
Graph Pad Prism version 5.0. The association of factors has been verified 
square test. The sample was composed by 80 users enrolled in the Hiperdi 
January-August 2011 in eight Family Health Units of the town of Cajazeir 
subjects present the following profile: they are predominantly women (76,2 
61 and 70 years old (35%), nonwhite (60%), are married (48,75%), unfin 
School (62,50%o), have retirement (67,50%), receive individual monthly i 
and four minimum wages (82,50%), are sedentary (61,25%), nonsmokers 
alcoholics (73,75%o) are on a diet (82,50%), use medicine for diabe 
hypertension (98,75%), have been treated for more than two years (75%), 
treatment (88,75%) and do not have any difficulties in taking their medication 
of the interviewed considers good the attendance in the FHU, however, only 
third reports to get all the medications for the treatment of both diseases 
result of the Morisky-Green test evidenced a low level behavior of 
medication (63,75%). The low degree of adherence was observed in 
evaluated factors, however, only the schooling factor has shown a statis 
difference according to the Chi-square test. It was concluded that more 
must be developed by the health teams, in order to improve the rates of 
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1INTRODUCAO 

itl( .0 

As mudancas demograficas, nutricionais e epidemiologicas, 

passado, trafaram um perfil de risco em que doencas cronicas como a 

diabetes, por serem de alta prevalencia, de elevado custo social e g 

morbimortalidade da populacao mundial e brasileira, assumiram pape 

relevancia para os governantes (TOSCANO, 2004; BRASIL, 2004). 

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Diabetes (2011), ha 366 

diabeticas no mundo. Em 20 anos, este numero deve alcancar 600 milhoes 

de 22 milhoes de pessoas tem a doenca. De acordo com o Ministerio 

proporfao de brasileiros diagnosticados com hipertensao arterial cresceu 

anos, passando de 21,6 % no ano de 2006, para 23,3 % no ano de 2010. 

O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensao Arterial Sistemica (HAS" 

fatores de risco para as doencas cardiovasculares, dentre as quais as mais 

Acidente Vascular Encefalico (AVE) e o Infarto Agudo do Miocardio 

2001a). No Brasil, sao responsaveis pela primeira causa de morte e de 

amputacoes de membros inferiores e representam 62,1% dos diagnosti 

individuos com insuficiencia renal cronica que fazem dialise (BRASIL, 

doencas configuram- se hoje como um problema de saude publica, sendo 

milhoes de obitos, incapacidades e por crescentes gastos publicos. 

A possibilidade de associafao do D M com a HAS gira em torno de 5 

na maioria das vezes, o manejo de ambas num mesmo paciente (ERA 

prevalencia de hipertensao em individuos diabeticos e pelo menos duas veze 

populacao em geral. No diabetes tipo 1, a hipertensao esta associada a 

controle da pressao arterial (PA) e fundamental para retardar a perda da 

diabetes tipo 2, a hipertensao esta associada a sindrome de resistencia a insu' 

cardiovascular. Estudos em diabeticos hipertensos ressalvam a importancia 

PA sobre a morbi-mortalidade cardiovascular e as complicacoes 

ao diabetes (BRASIL, 2006b). 

A adesao a terapeutica e um problema sempre presente no 

cronicas incluindo o diabetes e a hipertensao (WHO, 2003). Aceitar e 

terapeutico proposto ou ate muitas vezes imposto pelos profissionais de 

uma tarefa facil para o paciente, o que acarreta na dificuldade da ges 

tratamento (CORREIA, 2007). 
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razao 
doeiica. 

A adesao a terapias entre os pacientes que sofrem de doencas 

desenvolvidos gira em torno de 50% e o impacto da baixa adesac 

desenvolvimento pode ser ainda maior, em face da escassez de recursos 

dificuldades no acesso a servicos de saude. A baixa adesao e a principal 

beneflcio clinico, causando complicacies medicas e psicossociais da 

qualidade de vida do paciente e elevando os gastos com recursos de saude 

O tratamento da hipertensao arterial e do diabetes constitui-se de i 

medicamentosas como nao medicamentosas como a exemplo das modific 

vida (BRASIL, 2001a). Dessa forma, o sucesso do controle das taxas g. 

depende da adesao adequada do paciente ao tratamento e de praticas de 

ou promovam a mudanca do estilo de vida (SILVA et al., 2006). De acordo 

da Saude, no Brasil, a principal causa para o controle inadequado das duas 

de adesao ao tratamento, constituindo um relevante problema para 

comorbidades referentes a estas doencas (BRASIL apud FILHO; DONINI; 

De acordo com Maldaner et al. (2008) a nao-adesao ao tratamento 

assistencia prestada aos individuos. pois o tratamento requer trabalho em eq 

da tecnologia disponivel, mas principalmente, requer a colaboracao e o 

paciente no cuidado de si. 

Apesar da adesao ao tratamento representar um problema que vem 

centros de pesquisa em todo o mundo (SARQUIS et a l , 1998), ha poucos 

meio que quantifiquem a dimensao do problema em individuos com Hiperb 

Sarquis et al. (1998) em estudo sobre a adesao ao tratamento na t 

identificou apenas dois artigos publicados na America do Sul no periodc 

sendo um no Brasil e outro na Argentina. Segundo as autoras, buscar 

individuo ao tratamento e um objetivo primordial no direcionamento das 

saude com o individuo hipertenso. O desenvolvimento de estudos que 

aprofundado os aspectos envolvidos a adesao, como tambem o 

resultados tornam-se uma ferramenta crucial no trabalho do profissional 

nessa area. 

De acordo com Leite e Vasconcellos (2003; p. 777): 

saude 

O conceito de adesao ao tratamento varia entre diver 
forma geral, e compreendido como "a utilizacao 
prescritos ou outros procedimentos em pelo menos 

cijonicas em paises 

nos paises em 

3ara a saude e as 
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observando horarios, doses, tempo de tratamento. Repr 
que se sugere como uso racional de medicamentos. 

t senta a etapa final 

doenc, 

A literatura aponta varios fatores que podem infiuenciar na ades 

(LEITE; VASCONCELLOS, 2003). De acordo com WHO (2003) cine 

infiuenciar a adesao ao tratamento: os relacionados ao paciente, a 

economicas e sociais, ao tratamento, a instituicao e a equipe de saude. 

analise desses fatores sao cruciais para obteneao de maiores indices de ad 

por parte dos individuos. 

Diante do exposto, o presente estudo tem por objetivo geral 

tratamento de individuos com diabetes e hipertensao atendidos na Rede 

municipio de Cajazeiras - PB. O trabalho pretende, ainda, atingir os s 

especlficos: a) descrever as caracteristicas dos pacientes com D M e 

Unidades de Saiide da Familia de Cajazeiras - PB; b) determinar os 

infiuenciar na adesao ao tratamento medicamentoso; e c) verificar a disponi 

ao medicamento nas Unidades de Saiide da Familia, 

0 trabalho encontra-se distribuido da seguinte forma: secao 2) refe 

qual se abordou aspectos referentes ao diagnostico, tratamento, compli 

podem infiuenciar na adesao ao tratamento de pacientes diabeticos e hip 

metodologia do estudo; secao 4) resultados e discussao, no qual analis 

aspectos o cumprimento ou nao das medidas farmaeologicas e 

necessarias ao tratamento das doencas investigadas nesse estudo; s 

apresentadas as consideracoes finais do estudo. 
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2 REFERENCIAL TEORICO 

2.1 ADESAO AO TRATAMENTO 

pralica 

hipert 

ades io 

A adesao ao tratamento e um problema sempre presente na 

depende o sucesso da terapia prescrita, o controle de uma doenca cronica, a 

de uma patologia (LEITE; VASCONCELLOS, 2003). No diabetes e na hi 

ao tratamento prescrito e essencial para o controle e prevencao de con: 

tambem para a redueao da mortalidade (OSHIRO, 2007). 

De acordo com Gusmao et al. (2009) ha diversas estrategias para 

um paciente em tratamento, porem nenhuma concordancia. Os metodos 

indiretos, que incluem a contagem de comprimidos e relato do paciente 

analisa a dosagem em liquidos corporals do principio ativo/metabolito do 

do paciente e um dos metodos mais usados para avaliar a adesao, enji 

simplicidade e baixo custo. 

De acordo com WHO (2003) cinco fatores podem infiuenciar a 

aqueles atribuidos ao paciente, as condicoes economicas e sociais, a equips 

saude, a doenca e ao esquema terapeutico. 

Em relacao ao paciente, alguns dos fatores que afetam a adesao 

psicologico, esquecimento, ansiedade em relacao a algumas reacoes 

incentivo, tratamento inadequado, conviccSes negativas sobre a eflcacit 

equivoco sobre a doenca e nao aceitacao da mesma, desconfianca do diag 

percepcao do risco a saude oferecido pela patologia, engano nas i 

expectativa do tratamento, sentimentos negativos, frustracao com as entidad^s 

de dependencia, ansiedade devido a complexidade do regime terapeutico 

estigmatizacao pela doenca (WHO, 2003). 

Embora o nivel socioeconomico nao seja indicador independente 

alguns aspectos sao significativos, como baixa renda economica, pob: 

baixo nivel educacional, desemprego, falta de rede efetiva de suporte 

instaveis de vida, longa distancia ao local de tratamento, alto custo do 

situagoes de mudanca de ambiente, cultura e creneas sobre a doenfa 

desestrutura familiar (WHO, 2003). 

De acordo com WHO (2003) alguns estudos mostram que os fatore 

estao mais relacionados a adesao do que os sociodemograficos, mas isso 

clinica. Dela 

prevengao e cura 
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caso para outro. Estudo concluiu que o tempo dedicado pelo medico, a 

acompanhamento e o modo da comunicacao (variaveis organizacionais) 

significantes do que genero, estado civil, idade, escolaridade e estado de 

sociodemograficas) no que se refere a infiuenciar na adesao do paciente. 

A raca tern sido freqiientemente relatada como um preditor 

independente de os membros de uma raca em particular viverem ou na 

origem. A idade tambem e relatada como um fator que afeta a adesao, 

inconsistente. Ela deve ser analisada separadamente para cada condicao e, 

caracterlsticas do paciente e grupo etario (crianea, adolescente, adulto, idoso 

Sabe-se que um bom relacionamento entre profissionais de saude 

melhorar a adesao ao tratamento (WHO, 2003). Em estudo Leite e Va: 

identificaram que determinadas atitudes do prescritor, como linguagem, 

para a consulta, atendimento acolhedor, respeito com as verbalizacoes, 

duvidas dos pacientes e o incentivo para o cumprimento do tratamento sao 

literatura. 

Aspectos envolvendo o servico de saude e a instituicao podem 

Servicos de saude pouco desenvolvidos, sistema de distribuicao de 

sobrecarga de trabalho dos profissionais de saude, consultas de curta duraefo 

acesso ao servico, falta de conhecimento e de eapacitaeao de funcionir 

administrativos, incapacidade do sistema para educar pacientes e prover 

principals fatores que podem infiuenciar a adesao ao tratamento (WHO 

Com relacao a doenca, entre os fatores envolvidos na adesao estao 

sintomas, nivel de incapacidade, o grau de progressao e gravidade da doenc 

de terapia eficaz (WHO, 2003). A cronicidade, a falta de sintomas 

complicacies tardias apresentadas em doencas como a hipertensao, 

(GUSMAO et al., 2009). Leite e Vasconcellos (2003) em seu estudo id 

forma como o paciente ve seu estado e compreende sua enfermidade 

relacao com a adesao ou nao ao tratamento. 

Conforme WHO (2003) sao varios os fatores relacionados a terapeuf ca 

na adesao, sendo a maioria relacionada a complexidade do esquema teraplut 

tratamento, falha de tratamento realizado anteriormente, mudancas freqiier 

presenca de efeitos beneficos, efeitos colaterais e disponibilidade de apoio 

Vasconcellos (2003) evidenciaram que a falta de acesso ao medicamento e 

na adesao, principalmente em paises como o Brasil. 
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Diante dos fatores apresentados, pode-se perceber a diversidade e a complexidade de 

elementos que colaboram para que o individuo em condicao cronica de saiide apresente 

dificuldades para a adesao ao esquema terapeutico (GIMENEZ; ZANETTI; HAAS, 2009). A 

investigacao e analise desses fatores e fundamental para obteneao de miiores indices de 

adesao ao tratamento. 

2.2 DIABETES MELLITUS 

O Diabetes Mellitus (DM) e defmido como um conjunto de 

caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicacoes, disfuneoes 

diversos orgaos, principalmente olhos, rins, nervos, cerebro, coracao e vasos 

decorrer de defeitos de secrecao e/ou acao da insulina envolvendo pr 

especlficos, como a destruicao das celulas beta pancreaticas, resistencia a 

disturbios da secrecao da insulina, dentre outros (BRASIL, 2006a). 

De acordo com Brasil (2001a) a insulina pode ser definida 

produzido pelas celulas beta das ilhotas de Langerhans do pancreas, cujo 

diminuir os niveis de glicose, acidos graxos e aminoacidos no sang 

transformacao destes para compostos de armazenamento como o glicogenio. 

Quanta aos sintomas classicos do D M incluem-se: polidipsia, po 

perda de peso. O individuo pode apresentar outros sintomas que incluem 

letargia, prurido cutaneo e vulvar-, baianopostite, sendo esta caracter: 

inflamacao da glande do prepiicio, alem de infeccoes de repetieao. 

diagnostico e feito a partir das complicacoes cronicas da doenca. En tret 

assintomatico em proporcao expressiva dos casos, a suspeita ciinica ocorre 

de fatores de risco (BRASIL, 2006a). 

O D M pode ser classificado em: diabetes tipo 1, que compreende 

total de casos e resulta da destruieao das celulas beta pancreaticas, geral 

processo auto-imune, mas sendo algumas vezes de causa desconhecicla (1 

diabetes tipo 2, que compreende cerca de 90 % do tota! de casos e resulta 

de resistencia a insulina e/ou deficiencia de secreeao de insulina; diabetes g 

hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez na gravidez, podendo ou nl 

parto; outros tipos especlficos de diabetes, que podem advir de defeitos 

das celulas beta e da acao da insulina, doencas do pancreas exocrino, en 

colateral de farmaeos, infecgoes e outras sindromes geneticas 

doqngas metabolicas 
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"atoies 

re jar 

(I) 

(BRASIL, 2006a). Ha ainda duas eategorlas, mencionadas como pre 

intermediario entre valores normais de giicose e o DM), que sao apenas £ 

desenvolvimento do D M e doencas cardiovasculares, nao se enquadran 

clinicas, que sao a glicemia de jejuni alterada (glicemia de jejuni acima de 1 

de 126 mg/dl) e a tolerancia a giicose diminuida (quando apos uma sob 

giicose, o valor de glicemia de duas horas situar-se entre 140 e 199 mg/dl) 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). 

Segundo recomendacoes da American Diabetes Association (ADA) 

ser diagnosticado por meio de tres formas; sintomas classicos como poliuria, 

de peso inexplicada, associados a uma concentracao de giicose plasmatics 

como qualquer momento do dia sem consideraeao do tempo desde a ultima 

superior a 200 mg/dl; pela giicose plasmatica em jejuni superior ou igual i 

jejuni de pelo menos 8 h; giicose em 2 horas pos-carga igual ou superior a ^ 

um teste de tolerancia a giicose oral (SMELTZER; BARE, 2005). 

Uma vez realizado o diagnostico de DM, a terapia medicamentos 

acordo com o tipo e a gravidade da doenca. O tratamento dos pacientes dia 

Diabetes Tipo 1, inclui a adoeao de dieta equilibrada e restrita, associada s 

NPH ou regular, em situagoes de descompensacao aguda (CALISTO, 2009). 

2, o tratamento inclui mudancas no estilo de vida, farmacoterapia (uso de 

orais) e ainda a prevencao de complicacoes cronicas. Alguns pacientes 

Tipo 2, podem necessitar a longo prazo da utilizacao de insulina. 

hipoglicemiantes orais nao forem eficazes ou em algum evento estres 

positivas no estilo de vida, principalmente alimentares e atividade fisica, 

importancia na obtencao dos objetivos do tratamento quais sejam o alivio 

prevencao de complicacoes agudas e cronicas. Os hipoglicemiantes 

tratamento do D M tipo 2 incluem as biguanidas, dentre elas a 

medicamento de escolha para maioria dos pacientes e as sulfonilureias 

glicazida, entre outros) (BRASIL, 2001a). 

E muito importante o empenho de todos os pacientes com DM no 

dos niveis sanguineos de giicose a fmi de reduzir os riscos de complica 

neuropaticas (SMELTZER; BARE, 2005). 

Entre as complicacoes agudas do D M encontram-se a Hipogiiceni 

diabetica e a sindrome hiperosmolar nao-cetotica. A hipoglicemia acontece 

giicose no sangue cai abaixo de 50 a 60 mg/dl, podendo ser causada po 

diabetes (estado 

de risco para o 

do em entidades 

00 mg/dl e abaixo 

rga de 75 g de 

RETRIZES DA 

quando 

orais 

metidr 

, o diabetes pode 

polidpsia e perda 

casual (definido 

-efeigao) igual ou 

126 mg/dl, apos 

00 mg/dl durante 

a e instituida de 

nosticados com o 

o uso de insulina 

No diabetes Tipo 

hipoglicemiantes 

pbrtadores de D M 

a dieta e os 

sante. Mudancas 

sao de extrema 

dos sintomas e a 

utilizados no 

mina, sendo o 

(Glibenclamida, 

controle rigoroso 

joes vasculares e 

ia, a cetoacidose 

quando o nivel de 

; uma quantidade 
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coro nan ana, 

excessiva de insulina ou agentes hipoglicemiantes orais, quantidade 

alimento ou atividade fisica exagerada (SMELTZER; BARE, 2005). 

A cetoacidose e uma complicacao potencialmente letal, tendo a inf< 

aplicagao de insulina, abuso alimentar, uso de medicacoes hiperglice: 

intercorrencias graves como AVC, infarto ou trauma como os p 

desencadeantes. Pacientes em mau controle glicemlco (hiperglicemicos 

partieularmente susceptiveis a essa complicagao (BRASIL, 2006a). 

De acordo com Smeltzer e Bare (2005, p. 1252): "a sindrc 

hiperosmolar hiperglicemica (HHNS) e uma afecgao grave era que a 

hiperglicemia predominam, com alteragoes do sensorio (sensagao de 

0 curso natural do diabetes e marcado pelo surgimento de comp. 

comumente classificadas como microvasculares, incluindo a retinopa|ia 

neuropatia e macrovasculares, incluindo a doenga arteria 

cerebrovascular e vascular periferica. Todas sendo responsaveis 

morbimortalidade, com. taxas de mortalidade cardiovascular e renal, cegue: 

membros e perda de funcao e qualidade de vida muito superior a 

diabetes (BRASIL, 2006a). 

Os mecanismos do aparecimento destas complicacies ainda estao s 

mas o tempo do D M e seu controle interagem com outros fatores de risco, 

arterial, tabagismo e dislipidemia determinando o curso dessas complies 

rigoroso desses fatores por meio de medidas nao-farmacologicas e 

diminuir em pelo menos metade quase todas as complicacoes. P 

acompanhamento do individuo diabetico deve ser voltada a prevencao, i 

destas complicacoes; sendo fundamental o empenho de uma equipe d 

habilitada com tarefas especificas (BRASIL, 2006a). Tambem e imp: 

contexto a adesao do individuo ao tratamento prescrito, a fim de reduzijr 

doenca e prevenir as complicacoes agudas e cronicas, melhorando a q 

diminuindo o numero de obitos precoce nessa populacao, 

2.3 HIPERTENSAO ARTERIAL 

maito reduzida de 

identific 

A Hipertensao arterial sistemica (HAS) e caracterizada como "pressap 

maior ou igual a 140mmHg e uma pressao arterial diastdlica maior ou igu 

Individuos que nao estao fazendo uso de medicagao anti-hipertensiva" 

eeao, omissao da 

miantes e outras 

rincipais fatores 

ou instaveis) sao 

me nao-cetotica 

hipeiosmolaridade e a 

consciepcia)". 

icagoes cronicas, 

la, nefropatia e 

doenga 

)or significativa 

ira, amputagao de 

individuos que nao tern 

ndo pesquisados, 

;omo hipertensao 

goes. O controle 

Dgicas pode 

e exclusiva do 

agao e manejo 

; atengao basica 

escindivel nesse 

os sintomas da 

lualidade de vida e 

farriacolo 
Jaiti 

arterial sistolica 

d a 90mmHg, em 

BRASIL, 2006b, 
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p. 14). 0 diagnostico devera ser validado por pelo menos duas afericoe 

momentos diferentes ( BRASIL, 2001a). 

A HAS e uma condicao de causa multifatorial, sendo um importa 

para as doencas cardiacas, renais e vascular periferica. As conseqiienci 

descontrolada por longo periodo incluem os acidentes vasculares cerebri 

cardiaca e renal, o infarto do miocardio e a visao prejudicada (SMELTZER; 

A hipertensao tern carater assintomatico, podendo o exame 

anormalidades diferentes de PA alta, ocorrendo ocasionalmente alteraco 

entanto, quando aparecem os sinais e sintomas especlficos, eles na maioria 

lesao vascular, com manifestacao especifica nos orgaos afetados (SMELTZi 

Por apresentar-se na maior parte do seu curso assintomatica, 

tratamento e comumente negligenciado, aliando-se a isso a baixa ade 

paciente, ao tratamento prescrito. Estes sao os principals fatores que deterrr 

muito baixo da HAS aos valores considerados normais mundialmente, a d 

protocolos e recomendacoes existentes e maior acesso a medicamentos 

Os limites de PA considerados como normais sao arbitrarios. O quae 

a classificacao dos valores de pressao arterial nos individuos acima de 18 anbs 

Quadro 1 - Classificacao da pressao arterial (> 18 anos) 

ate fator de risco 

s da hipertensao 

s, a insuficiencia 

BARE, 2005). 

fisico nao revelar 

ss retinianas. No 

das vezes indicam 

R; BARE, 2005). 

sjeu diagnostico e 

ao, por parte do 

inam um controle 

;speito dos varios 

2006b). 

ro a seguir mostra 

(BRASIL 

Classificacao Pressao sistolica 
(mmHg) 

Pre ssao diastolica 
(mmHg) 

Otima < 120 <80 
Nornial < 130 <85 

Limitrofe 130-139 85-89 
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99 
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109 
Hipertensao estagio 3 > 180 > 110 

Hipertensao sistolica isolada >140 <90 

s, realizadas em 

Fonte: V I Diretrizes brasileiras de hipertensao arterial, 2010. 

Basicamente, ha duas abordagens terapeuticas para a hipertensao ailerial 

baseado em modificagoes do estilo de vida e o tratamento medicamentbso 

habitos de vida saudaveis e parte fundamental da prevencao de hiperte 

daqueles com HAS (BRASIL, 2006b). 

De acordo com Brasil (2006b) a abordagem multiprofissional e cnicial 

da hipertensao e na prevencao das complicacoes cronicas. Assim como 

cronicas, a hipertensao arterial demanda um processo continuo de mot 

: o tratamento 

A adoeao de 

isao e do manejo 

no tratamento 

todas as doencas 

vacao para que o 
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paciente nao abandone o tratamento. 

A decisao terapeutica para a HAS deve ser baseada no 

considerando-se a presenca de fatores de risco, lesao em 6rgao-a 

cardiovascular estabelecida, e nao apenas nos valores da PA. Nos paciente 

risco cardiovascular adicional e instituida a mudanca no estilo de vida 

hipertensos e aqueles com comportamento limitrofe de pressao arterial 

mmHg) com baixo risco cardiovascular pode ser indicado a modificacao 

isoladamente como tratamento. Nesses pacientes, o periodo de tempo r 

medidas de modificagao de estilo de vida isoladamente e de no maximo s 

beneficio nao seja alcangado ate esse tempo, pode-se instituir o tratamento n 

associagao, Em pacientes com riscos medios, altos ou muito altos, in 

valores da PA, a abordagem deve ser combinada: nao-medicamentosa e m 

mudangas no estilo de vida sao de fundamental importancia no tratamentc 

engloba uma alimentagao saudavel, controle do peso, pratica regular de 

consumo controlado de alcool e sodio, abandono do tabagismo 

BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). 

No tratamento medicamentoso sao utilizados os anti-hipertensivo 

usados sozinhos ou em associagdes, quando a monoterapia nao for suficiejite 

redugoes de pressao previstas. Os antl-hipertensivos sao divididos nas 

diureticos (Hidroclorotiazida, Furosemida), inibidores adrenergicos 

vasodilatadores diretos (Hidralazina, Minoxil), bloqueadores dos canais de 

Diltiazem), inibidores da enzima conversora de angiotensina - IECA (C 

Bloqueadores do receptor A T I da angiotensina I I (Losartana), inibidor 

(Aisquireno) (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 201C) 

Recomenda-se que o medicamento anti-hipertensivo seja bem tolen 

oral e necessite de poucas tomadas diarias. Deve-se iniciar o tratamento 

menores doses, e caso nao atinja os niveis pressoricos adequados 

progressivamente a dose, substituir o medicamento e, posteriormente, 

outro medicamento. Em monoterapia pode ser utilizado qualquer 

hipertensivo, com excegao dos vasodilatadores de agao direta. A escolh 

deve ser individualizada, baseada nas caracteristicas pessoais e doeng 

individuo (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2006) 

Segundo Brasil (2006a) o tratamento da hipertensao no portador 

fundamental tanto para prevenir a doenga coronariana como para minimizir 

ecc mendado 

nsqo cardiovascular 

vo e/ou doenga 

hipertensos sem 

ipoladamente. Em 

(130-139 /85-S9 

no estilo de vida 

para as 

sis meses, caso o 

edicamentoso em 

depindentemente dos 

sdicamentosa. As 

de hipertensos e 

atividade fisica, 

( f l DIRETRIZES 

, que podem ser 

para atingir as 

seguintes classes: 

(Propranolol, Atenolol), 

ealeio (Verapamil, 

Japtopril Enalapril), 
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do, eficaz por via 
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complicacoes micro vascularis. A terapia initial deve incluir medidas nao famacologicas e os 

valores de PA deve alcancar niveis inferiores a 130/80 mmHg. A melhor terapia 

farmacologica para pacientes diabeticos com hipertensao e o uso de diuretioos combinados a 

inibidores da EGA (Enzima Conversora de Angiotensina). 
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3 METODOLOGIA 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

stuio 

ou 

em 

Trata-se de um estudo observational transversal e quantitativo com 

descritiva, a partir da utilizacao de um questionario semi-estruturado, bem 

escala validada de Morisky para verificacao do grau de adesao ao tratamentjo 

dos pacientes portadores de Hipertensao Arterial Sistemica (HAS) e 

cadastrados pelo pro grama Hiperdia, da zona urbana da cidade de Cajazeiras 

Conforme Goldim (2000), o estudo transversal e um tipo de E; 

Descritivo, destacando-se com o objetivo de verificar a prevalencia 

determinadas caracteristicas. Neste estudo as variaveis podem ser obtidas 

determinado momento ou em grupos de individuos expostos a um determin; 

infiuenciar ou desencadear um evento. 

O metodo quantitativo e aquele cujos dados coletados podem ser 

seja, a analise e feita mediante tratamento estatistico. O pesquisador se 

graficos, porcentagens e estudos probabilisticos, 

instrumentos/procedimentos e coleta de dados questionarios feehados, a 

padronizados de multipla escolha, experimentos em laboratorio e observac 

registro em escala de mensuraeao (MARQUES, 2006). 

3.2 LOCAL DA PESQUISA 

analise estatistica 

e<t>mo, aplicacao da 

medicamentoso 

diabetes Mellitus 

PB. 

Observational 

frequencia de 

um grupo num 

do fator capaz de 

O estudo foi desenvolvido no municipio de Cajazeiras, situado no S 

extremo ocidental do estado, ocupando uma area de aproximadamente 58 

uma populacao de 58. 437 habitantes (IBGE, 2010). 

O municipio de Cajazeiras conta com quinze Unidades de Saude aa 

sendo onze situadas na zona urbana e quatro na zona rural. 

A pesquisa foi realizada em oito LInidades de Saude da Familia 

Cajazeiras - PB, situadas na zona urbana, sendo elas: 

• Unidade de Saude da Familia Maria Jose de Jesus, localizada | 

245; 

• Unidade de Saude da Familia Cristo Rei, localizada no Morro dc 

• Unidade de Saude da Familia Mutirao, localizada a Rup 

nfiatematizados, ou 

vale de tabelas, 

pre^tam-se como 

plicacao de testes 

ap sistematica com 

ejrtao paraibano, no 

. 275 km 2 e com 

Familia - USF, 

do municipio de 

Rua Dr. Coelho, 

Cristo Rei, s/n; 

Maria Aniceta 
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Cavalcante, s/n; 

• Unidade de Saude da Familia Amelio Estrela, localizada a Rua| Vitoria Bezerra, 

s/n; 

• Unidade de Saude da Familia Dr. Vital Rolim, localizada a Pr<ju?a Padre Cicero, 

s/n; 

• Unidade de Saude da Familia Dr. Jose Jurema, localizada a Fj.ua Antonio Luiz 

Rolim, s/n; 

• Unidade de Saude da Familia Sol Nascente, localizada a Rua Raimundo Moesia 

Rolim, s/n; 

• Unidade de Saude da Familia Sao Jose, localizada a Rua Projetada, s/n. 

A escolha foi realizada apos pesquisa no Sistema de Cadastramento e 

Acompanhamento de Hipertensos e Diabeticos do municipio, as mesmas pc ssuem cadastrada 

a populacao alvo do nosso estudo, pacientes com diabetes e hipertensao assosiados. 

O programa Hiperdia e um sistema de informacao do Ministeria da Saude, que 

cadastra os pacientes diabeticos e hipertensos com o intuito de criar um banco de dados para 

fins epidemiologicos e de planejamento, contribuindo para o controle dessas doencas. Alem 

disso, o programa ainda permite a dispensacao de medicamentos a cadj. mes por pessoa 

(XIMENES NETO; MELO, 2005). 

3.3 POPULACAO E AMOSTRA 

Segundo Medronho (2009) populacao seria o conjunto de individuo 

espera que as conclusoes advindas da pesquisa sejam validas e amostra 

individuos da populacao sobre os quais se realizam as observacoes e coletanji 

A populacao selecionada para a pesquisa compreendeu os usuarios 

urbana de Cajazeiras - PB cadastrados como portadores concomitantes 

sistema Hiperdia, totalizando uma populacao de 116 pacientes. 

Dos 116 diabeticos e hipertensos cadastrados, 36 nao participar 

virtude de alguns deles estarem cadastrados no Hiperdia como portadores 

e possuirem apenas uma delas; nao serem encontrados na Unidade de 

residencias; terem mudado de endereco; falecido ou por nao aceitarem part: 

A amostra desse estudo, entao, constituiu-se de 80 pacientes, escolhidds 

amostragem nao-probabilistica intencional. 

s para os quais se 

ia o subgrupo de 

-se os dados, 

las USFs da zona 

de DM e HAS no 

am do estudo em 

duas patologias 

$aude ou em suas 

cipar da pesquisa. 

atraves de uma 

das 

http://Fj.ua
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO 

e 1 

aceitaram 

Foram incluidos na pesquisa somente os pacientes portadores da; 

associadas: diabetes e hipertensao, de ambos os sexos, com idade sur. 

cadastrados no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipert 

(Hiperdia), no periodo de 01 de Janeiro a 01 Agosto de 2011, que 

mesma, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

Foram excluidos os individuos que nao desejaram participar, nao as 

que tinhani apenas umas das doengas (diabetes ou hipertensao) e que 

localizadas na zona rural do municipio, devido a dificuldade de acesso a esta 

duas patologias 

erior a 18 anos, 

isos e Diabeticos 

participar da 

EXO A), 

ajjsinaram o TCLE, 

as unidades 

s areas. 

(ANI 

perteneiam 

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

itemr. la 

izurra 

10 

Utilizou-se um questionario semi-estruturado o qual coir 

demograficos e relacionados ao diagnostico, tratamento, situacao de sad 

saude, contendo teste especifico para avaliar a adesao ao tratamento 

(APENDICE A). Sendo utilizada, a Escala de Morisky, desenvolvida e vali 

A Escala de Morisky e forrnada por quatro perguntas: "Voce, al& 

tomar o seu remedio?"; "Voce, as vezes, e descuidado quanto ao horar 

remedio?"; "Quando voce se sente hem, alguma vez, voce deixa de tomdr 

"Quando voce se sente mal, com o remedio, as vezes, deixa de tomd-lo 

objetivo avaliar o comportamento do paciente diante do uso habitual do 

paciente e classificado no grupo de alto grau de adesao, quando as res 

perguntas sao negativas. Porem, quando pelo menos uma das respostas 

paciente e classificado no grupo de baixo grau de adesao (MORISKY; 

1986). Segundo Gusmao et al. (2009) esse escala foi traduzida para o 

por Strelec et al. (2000), e tern sido muito utilizada. 

Segundo Gil (1991, p. 90) "o questionario e o meio mais rapido e 

de informagoes, alem de nao exigir treinamento de pessoal e garantir o anonlmato' 

poitu: 

3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

A pesquisa foi realizada apos apreciagao e aprovagao do Comite de 

da Universidade Estadual da Paraiba - UEPB, sob o protocolo de numero 

dados socio-

de e servigos de 

medicamentoso. 

id|ada para este fim. 

vez, esquece de 

de tomar o seu 

seu remedio?"; 

?"; que tern por 

medicamento. O 

postas a todas as 

e afirmativa, o 

GREEN; LEVINE, 

gues e validada 

tarato de obtengao 

Etica em Pesquisa 

$390.0.133.000-11 
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(ANEXO B). 

A coleta de dados foi realizada diretamente com os pacientes, por meio da aplicagao 

do questionario, nas Unidades de Saude da Familia ou na residencia dos mcsmos, nos turnos 

manha e tarde, de acordo com a disponibilidade dos participantes, no periodo de 18 de agosto 

a 08 de setembro de 2011. 

Os participantes da pesquisa foram informados sobre a fmalidad e e objetivos da 

mesma, cabendo a eles a decisao pela participacao livre, sem qualquer 6;ius fmanceiro ou 

danos fisicos, coneordando e assinando o Termo de Consentimento Lr're Esclarecido -

TCLE, no periodo da coleta. 

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS 

Os resultados quantitativos foram representados a partir de tecnicas descritivas 

(freqtiencias absolutas e percentuais, medidas de tendencia central e de disp ;rsao) e analiticas 

com o auxilio do Graph Pad Prism versao 5.0 e a assoeiagao dos fatxres foi verificada 

mediante o teste Qui-quadrado, adotando-se um nivel de significancia de 5% (p <0,05). 

3.8 ASPECTOS ETICOS 

Todos os procedimentos seguiram rigorosamente os criterios etictos 

pesquisa envolvendo seres humanos, seja ela individual ou coletiva, em 

partes, incluindo a manejo de informagoes ou materials conforme a Resdlucao 

outorgada pelo decreto n° 93.933/87 do Conselho Nacional de Saude (CN 

Saude. Foram adotadas todas as medidas de seguranca e sigilo necessarian 

danos nem riscos aos individuos voluntarios. 

exigidos pela 

sua totalidade ou 

n° 196/96, 

S) /Ministerio da 

nao acarretando 
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4 RESULT ADOS E DISCUSS AO 

A hipertensao arterial e o diabetes mellitus configuram importan-

saude publiea no Brasil, pelas suas elevadas prevalencias, pelas compl: 

cronicas a que dao origem e por representarem fatores de risco assoc: 

cardiovasculares, condicionando elevadas taxas de morbidade e mortalidade 

economicos (BRASIL, 2001a). O tratamento e controle dessas doencas exi 

comportamento em relacao a dieta, a ingestao de medicamentos e o estilo 

cumprir o piano terapeutico proposto nem sempre e uma tarefa facil para 

pode acarretar num.a fraca adesao e em uma dificuldade na gestao do tratamlento 

2007). A baixa adesao e a principal razao para redugao do beneficio 

complicagoes medicas e psicossociais da doenga, diminuindo a qualidade de 

e elevando os gastos com recursos de saude (WHO, 2003). 

A apresentagao e discussao dos resultados encontrados foram dividiHo 

grupos, para uma melhor descrigao e compreensao: dados de caraeteriz^gao 

aspectos do diagnostico e tratamento, situagao de saude autorreferida, dados 

de saude e avaliagao da adesao ao tratamento medicamentoso e fatores 

adesao ao tratamento. 

4.1 DADOS DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA 

es problemas de 

cagoes agudas e 

ados as doengas 

e custos sociais e 

em alterag5es de 

vida. Aceitar e 

3 paciente, o que 

(CORREIA, 

olinico, causando 

vida do paciente 

s nos seguintes 

da amostra, 

sobre os servigos 

qiue influenciam a 

Os dados de caracterizagao da amostra compreendem o sexo, faixa etaria, raga/cor, 

escolaridade, ocupacao/profissao e renda individual. Estes dados estao apresentados na tabela 

a seguir: 



Tabela 1 - Distribuicao dos participantes da pesquisa, segundo sexo, fah 
estado civil, escolaridade, ocupacao/profissao, renda individual. 

30 

a etaria, raca/cor, 

Variaveis n % 
Sexo 
Feminino 
Masculino 

61 
19 

?6,25 
>3,75 

Faixa etaria 
41-50 
51-60 
61-70 
81-90 
71-80 

3 
16 
28 
10 
23 2 

3,75 
20 

35 
2,50 
8,75 

Raca/cor 
Nao branca 
Branca 

48 
32 

60 
40 

Estado civil 
Casado 
Viuvo 
Solteiro 
Divorciado 

39 
25 
10 
6 

4 
3 
8,75 
1,25 
2,50 
7,5 

Escolaridade 
Analfabeto 
Fundamental completo 
Fundamental incompleto 
Medio completo 
Superior completo 

18 
3 

50 
5 
4 

z 

(. 

2,50 
3,75 
2,50 
5,25 
5 

Ocupacao/profissao 
Aposentado 
Ativo 
Donas de casa 

54 
17 
9 

( 
J, 

i7,50 
,1,25 
1,25 

Renda Individual 
De 0 a 1 salario minimo 
De 1 a 4 salarios minimos 
De 4 a 8 salarios minimos 

10 
66 
4 

! 
2,50 

£,50 
5 

Na composicao desta amostra verificou-se o predominio de pessoas 

(76,25%), conforme especificado na Tabela 1. Estes dados mostram-se 

com estudos pertinentes na literatura. Miranzi et al. (2008) em estudo 

hipertensos acompanhados por uma equipe de saude da familia tarn 

predominio do sexo feminino (66,7%o). O mesmo foi encontrado nos es1 

Zanetti e Haas (2009) e Santa Helena (2007). Alguns estudos, no entan 

prevalencia da HAS e do D M e semelhante entre homens e mulheres, s 

entre homens ate os 40 anos, invertendo-se a partir dessa idade (SO1 

do sexo feminino 

em conformidade 

com diabeticos e 

Dem encontrou o 

udos de Gimenes, 

"o, abordam que a 

;ndo mais elevada 

JZA et al., 2003; 
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?eneticamente 

encontrou 

MARTINEZ ; LATORRE, 2006; CESARINO et al., 2008). 

Este resultado encontrado pode ser justificado pelo fato de que as 

com estudos de acesso aos servicos de saude no Brasil, os procurarn mais, d 

diagnostico acaba acontecendo mais precocemente (KASSOUF, 2005). Os 

geral, preferem utilizar outros servicos de saude como farmacias ou pronto 

de certa forma, responderiam mais objetivamente aos seus problemas (FIGlll 

Outro fato relevante e que a populacao deste estudo tem, predominantemento 

quarenta anos como podera ser visto nos dados que seguem, e sabe-se qu 

com as mudancas hormonais relacionadas ao climaterio, as prevalencias do 

sofrem elevacao (SOUZA et a l , 2003). Alem disso, o uso de anticoncepc 

como um fator desencadeante da hipertensao em pessoas 

principalmente em mulheres acima de 35 anos (LOLIO, 1990). 

Em relacao a faixa etaria esta variou de 41 a 90 anos, com maidr 

individuos na faixa etaria de 61 a 70 anos (35%). Em estudo com Mirarjzi 

media da idade dos entrevistados foi de 56 anos. Henrique et al. (2008 

hipertensos e/ou diabeticos atendidos em um centro municipal de saude 

prevalencia de individuos entre 67 e 72 anos. Segundo os autores 

Hipertensao e do Diabetes aumenta com a idade dos individuos, soma-se a 

crescimento da populacao de idosos no Brasil. 

Quanto a variavel cor da pele, optou-se em classificar os individuo 

nao branca (preto, pardo, amarelo e indigena), mesmo sabendo das 

depende do criterio do observador, bem como do proprio individuo. Enco 

dos individuos da pesquisa referiram ser da cor nao branca e 40% da 

encontrado nenhum relato na literatura que tratasse da cor de pacientes 

diabetes associados, o que dificultou a analise desse fator. Porem, 

prevalencia da hipertensao e maior em negros, fato que pode estar associad 

e/ou socioeconomicos (BRASIL, 2006b). Em relacao ao paciente diabeti 

apontam a cor branca como mais prevalente (BARROS, ROCFIA; HE: 

entanto, Souza et al. (2003) encontrou uma prevalencia semelhante entre i 

nao-brancos. 

Ao avaliar o estado civil dos participantes, verificou-se que 48 

31,25%) sao viuvos, 12,50% sao solteiros e 7,50% sao divorciados. Mir 

tambem encontrou uma maior proporeao de individuos casados. Este dadc 

estudo sobre a prevalencia e fatores sociodemograficos em hipertensos, no 

milheres, de acordo 

maneira que seu 

lomens, de modo 

a|tendimentos, que, 

EIREDO, 2005). 

, idade acima dos 

apos essa idade, 

DM nas mulheres 

onais e discutido 

predispostas, 

>r.i 

cor 

prevalencia em 

et al. (2008) a 

em estudo com 

uma maior 

prevalencia da 

o consideravel isto 

em cor branca e 

possiveis falhas, pois 

trou-se que 60 % 

branca. Nao foi 

qom hipertensao e 

se que a 

a fatores etnicos 

co alguns estudos 

ENA, 2008), no 

individuos brancos e 

enoontrou-

iLI 

5%o sao casados, 

amzi et al. (2008) 

corrobora com o 

qual 63,9 % eram 



32 

casados (CESARINO et a l , 2008). Dado semelhante foi encontrado em um estudo sobre 

qualidade de vida de diabeticos no municipio de Cajazeiras/PB, no qual 50f/o dos individuos 

eram casados (CALISTO, 2009). 

Segundo Pace, Nunes e Ochoa-Vigo (2003) a familia e os amigojs influenciam no 

controle da doenga em relagao a continuidade do tratamento, da dieta e na pdrticipacao em um 

programa regular de exercicio. 

Em relagao ao grau de escolaridade, 62,50% possuem o eniiino fundamental 

incompleto, 22,50%> sao analfabetos, 6,25% possuem o ensino medio comp.eto, 5%> possuem 

o ensino superior completo e 3,75%> possuem o ensino fundamental completo. Observou-se a 

baixa escolaridade dos individuos, fato tambem encontrado por Cesarino et al. (2008) que 

evidenciaram que individuos com menor escolaridade apresentam maicr prevalencia de 

hipertensao. Souza et al. (2003) observaram uma tendencia para o aumento da prevalencia do 

D M em individuos com baixo grau de instrucao. 

O Ministerio da Saiide (BRASIL, 2001) no Informe de Atencao Ba;;ica-2001, explica 

que a adesao ao tratamento tende a ser menor em individuos com baixo gnu de instrucao, o 

que aumenta a responsabilidade das Equipes de saiide da Familia, em desenvolverem 

atividades educativas, voltadas para o controle da doenga e promocao da saude. 

Quanta a profissao ou ocupagao decidiu-se classificar os individuc: 

ativo, aposentado e donas de casa. Encontrou-se maior prevalencia 

aposentados representando 67,50 % dos individuos, 21,25 % eram ativos e 11,25% eram 

donas de casa. Calisto (2009) em estudo com diabeticos no municipio de- Cajazeiras - PB, 

tambem encontrou maior prevalencia de aposentados, como tambem Santa Helena (2007) em 

estudo com hipertensos cadastrados em Unidades de Saiide da Familia em Blumenau - SC. A 

maior proporgao de aposentados evidenciada nesse estudo pode esta relac ionada ao fato da 

maioria dos pacientes terem idade acima dos 60 anos. Com o aumento da icade ha uma maior 

predisposigao do individuo a condigSes cronicas de saiide e esse aumento d; doengas cronicas 

esta diretamente relacionado com maior incapacidade funcional (ALVES et al., 2007), o que 

pode levar alguns idosos a ausentar-se do mercado de trabalho. Pode-s 

tendencia de substituigao de cargos anteriormente ocupados por idosos, pai 

mais jovens, julgados como detentores de maior conhecimento e capacidide funcional para 

lhe dar com as novas tecnologias. 

Relacionando a renda individual, 82,50 % dos individuos ganhaix 

minimos por mes, 12, 50% ganham de 0 a 1 e 5 % de 4 a 8 salarios minimos por mes. Pode-se 

observar a baixa renda dos individuos estudados. Calisto (2009) e Girotto (2008) tambem 

s da pesquisa em 

em mimero de 

e destacar ainda a 

a dar emprego aos 

de 1 a 4 salarios 
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a. A baixa renda 

do estudo ser 

: comprometer a 

metabolico e dos 

dlspensam maiores 

encontraram uma maior proporcao de diabeticos com baixa renda economi 

encontrada pode esta associada ao fato da grande maioria dos individubs 

aposentados, recebendo apenas um salario minimo. A baixa renda pod 

adesao do paciente ao tratamento, pois para obtencao de um bom controle 

niveis tensionais, sao necessarios dieta balanceada e outros recursos que 

gastos por parte do Individuo. 

4.2 ASPECTOS DO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO 

Sabe-se que quao mais cedo o diabetes e a hipertensao forem diagr osticados, melhor 

sera para se prevenir as complicacoes, a adesao ao tratamento e a promociio de uma melhor 

qualidade de vida. 

0 diabetes pode ser diagnosticado por meio de tres form as: sintornhs classicos como 

poliuria, polidpsia e perda de peso inexplicada, associados a uma concentraeao de giicose 

vida, principalmente quanto a dieta, ao tabagismo, ao uso de bebidE; 

sedentarismo (OSHIRO, 2007). 

A falta de atividade fisica e um dos fatores de risco mais important 

jejuni superior ou 

mal ou superior a 

, 2005). 

plasmatica casual igual ou superior a 200 mg/dl; pela giicose plasmatica em 

igual a 126 mg, jejuni de pelo menos 8 h; giicose em 2 horas pos-carga i 

200 mg/dl durante um teste de tolerancia a giicose oral (SMELTZER; BAR 

A HAS e diagnosticada pela deteccao de niveis elevados e susteijtados de PA pela 

medida casual (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). O diagnostico 

devera ser validado por pelo menos duas afericoes, realizadas em momentos diferentes 

(BRASIL, 2001a). 

No presente estudo, 46,25% dos pacientes relataram ter diagnos 

hipertensao, 41,25% o diabetes e 12,50% as duas doencas ao mesmo tempo 

O diagnostico tardio do diabetes pode ocorrer pelo fato da doer 

manifestacoes clinicas iniciais preocupantes para o individuo, e muitas veies assintomaticas 

o que acaba sendo despercebido pelo paciente e seu diagnostico feito tardiamente (CALISTO, 

2009). A hipertensao da mesma forma, por apresentar-se na maior p.irte do seu curso 

assintomatica, seu diagnostico muitas vezes e negligenciado (BRASIL, 200 5b). 

O tratamento de doencas de longa duracao como hipertensao e diabetes requer 

medidas farmaeologicas e nao farmaeologicas. Estas ultimas reunem mucancas no estilo de 

ticado primeiro a 

ca nao apresentar 

s alcoolicas e ao 

s para as Doencas 

Cronicas Nao-Transmissiveis - DCNT, em combinaeao com a dieta e uso c o fumo. Nao causa 
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apenas doencas e sofrimento individuals, mas represetrta tambem ma ousto economico 

expressivo, tanto para as pessoas como para a soeiedade, em vistas das seep ;las que ocasiooa 

(BRASIL, 2001a). 

Nesla pesquisa verificou-se que 61,25% dos individuos nao realism l atividade fisica, 

conforme expresso no Grafico 1. Entre os que realizam, o tipo de atividade i nais realizada e a 

caminhada (93,54%) e quanto a frequineia 71 % praticam tres ou mais v aes por semana. 

Girotto (2008) em estocto com Mpertensos tembem encontrou uma aia proporel© de 

inatividade fisica (70,40%), como tambem outros estudos (PESSUTO; C A I V A L H O , 1998; 

STURMER et al., 2006). A caminhada tambem foi a atividade fisica mais realizada pelos 

hipertensos no estudo de Pessuto e Carvalho (1998). 

Grafico 1 - Distribuicao dos participantes conforme a realizacao de atividac le fisica 

60-i 

40-
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O 
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Os beneficios a medio e longo prazo, da pratica regular de atividade fisica, colaboram 

com a diminuicao dos fitores de risco para o desenvolvimento da doenca cardiovascular 

(MERCURI; ARRECHEA, 2001). Alem disso, o baixo custo, o carater oft >-farmacologico e 

os beneficios psicossociais de uma vida menos sedentaria aumentam aindj mais o apelo do 

tratamento por meio do exercicio fisico regular (IRIGOYEN et al., 2003). 

A realizacao de atividade fisica e uma terapeutica imprescindivel 

diabetes. Individuos saudaveis, da mesma forma que os pacientes com diabetes, apresentam 

um aumento na utilizacao periferica da giicose associado com um aument > na sensibitidade 

no tratamento do 
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perifeiica com a acao da insulina, que persiste por 12 horas ou mais, apos o Baal da atividade 

(TUOMILEHTO et al.,2001). 

A atividade fisica promove redaeie dos niveis pressoricos no perioio pos-exercicio, 

mas com a vantagem de que hipertensos treinados apresentam menor PA du ante a realizacao 

da atividade fisica e o mais importante, diminuicao nos niveis da PA no pe iodo de lepouso. 

Os mecanismos envolvidos na diminuicao da PA em individuos hipertensos parecem estar 

relacionados com fatores hemodinamicos, neurais e humorats. O treinamen o fisico de baixa 

intensidade ocasiona diminuicao significante da resistencia vascular perife-ica, determiaada 

por reducio da vasoconstricao, melhora da fiincao endotelial e/ou alteraciies estruturais da 

microcirculacio (IRIGOYEN et al., 2003). 

Quanto ao tabagismo 52,50% reteriram ser ex-fumantes, 37,50% iunea fumaram e 

10% referiram serem furaantes atuais, conforme apresenta o Grafico 2. Barms; Rocha; Santo 

Helena (2008) evideneiaram em estudo proporcao semelhante (11,1%) de ta jagismo atual em 

diabeticos, Porem, indices mais altos de tabagismo atual em hipertensos f< >ram encontrados 

em outros estudos. Miranzi et al. (2008) eixxmtraram que 19,4% dos ijdividuos de sua 

pesquisa eram fumantes. Dados simflares foram encontrados nos estudos dr 

Oshiro(2007). 

Grafico 2 - Distribuicao dos participantes conforme o uso do tabaco. 

Girotto (2008) e 

TABAGISMO 
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O tabagismo mereee destaque em vista do seu reconheeimento coi 10 fator de risco 

para doencas cardiovasculares e a dificuldade encontrada na imerrupcao < esse habito. Por 

isso, e importante no seu combate a mouvacao do paciente e o desenvolvime ito de programas 

coletivos (ARAUJO et al., 2004). 

Existem varios mecanismos que explicam o aumento da PA apdk o consumo do 

cigarro. Acredita-se que o tabaco compromete a integridade dos vasos sanguineos e a 

nicotina, substancia encontrada no fumo, produz a liberacao de catecolamiru s, que aumentam 

a frequencia cardiaca, a resistencia periferica e, consequenteroente, a pressao arterial. 

(TEIXEIRA et al., 2006). 

O alcoolismo juntamente com o sedentarismo, tabagismo, obesidade; 

como principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT, dentre el is a mpertensao e 

o diabetes (BRASIL, 2001a) e o abandono desse habito e fundamental nj) controle dessas 

duas doencas e suas complicacoes. 

Grafico 3 - Distribuicao dos participantes conforme o uso do alcool. 

sao considerados 

No que se refere ao alcoolismo, apenas 16,25 % dos individuos 

bebida alcoolica, conforme pode-se ver no Grafico 3. Destes, 69^0% 

eventualmente e 30,80% de 1 a 2 vezes por semana. Outros estudos encont aram 

altos de alcoolismo. Pessuto e Carvalho (1998) em estudo sobre fatores 

refenram ingenr 

referiram ingenr 

indices mais 

de risco em 
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individuos com hipcrtcnsSo arterial enamtraram que 27,1% dos indwiduos e studados ingcrem 

algum tipo de bebida alcoolica. Barros, Rocha e Helena (2008) em estudo com diabeticos 

encontraram que 26,4 % consumiam algum tipo de bebida alcoolica. 

H i associacao entre a ingestio de alcool e altoiaeoes de PA dependeke da cpantidade 

ingerida. Claramente, uma quantidade maior de etanol eleva a PA e esta ass ociada a maiores 

morbidade e mortalidade cardiovasculares (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE 

HIPERTENSAO, 2010). 

Em relacao a dieta/cuidado com a alimentacao, 82,50% dos participajntcs referiram ter 

algum tipo de cuidado com alimentacao, conforme evidenciado no Grafico 1 Destes 48,48% 

relataram como unico cuidado a diimmiicio do sal, afucar e gordura na comida e 36,36% a 

diminuicao do sal, acucar, gordura e outros. 

Grafico 4 - Kstribuicio dos participantes conforme a realizaclo de 
alunentacao. 
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Segundo Smeltezer e Bare (2005) a dieta e o controle do peso sao & base do tratamento 

do diabetes. O objetivo primordial nesse tratamento e o controle da ingefio calorica para 

alcancar ou manter um peso corporal razoavel c controlar os niveis de giicos i no sangue. 

A dieta tambem desempenha inn papel fundamental no controle da hipertensao 

arterial. Uma dieta com teor de sodio reduzido, rica em frutas, verduras e qu antidade reduzida 
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sere: n 

GARCIA 

renal 

(2009) 

maioria 

de gorduras e colesterol mostrou ser eapaz de diminuir os niveis pressor! 

com hipertensao (BRASIL, 2006b). 

As medidas nao-farmaeologicas nem sempre sao faceis de 

pacientes, o que pode comprometer o cumprimento do regime terapeutico 

em consideragao esse aspecto, e recomendavel que os profissionais de saud 

pacientes quais modificagSes estes consideram possiveis de serem realiz 

praticas terapeuticas possam ser incorporadas efetivamente (ARAUJO; 

O tratamento da hipertensao e importante aos pacientes diabeticos 

a doenga cardiovascular quanto para minimizar a progressao da doenga 

diabetica (BRASIL, 2006a). Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes 

anti-hipertensivos podem ser utilizados em pacientes diabeticos e, na 

ou tres deles precisam ser associados para se atingir os objetivos. Conform 

melhor terapia farmacologica para pacientes diabeticos com hipertensao e c 

combinados a Inibidores da EGA. 

Os medicamentos defmidos a serem distribuidos de forma gratuita 

saude para o tratamento dos portadores de HA sao: captopril 25 mg, hidn 

propanolol 40 mg, Ja para os portadores de D M sao: insulina NPH-100 e o 

orais glibenclamida 5 mg e metformina 500 mg e 850 mg. Estes 

considerados medicamentos essenciais pela Organizagao Mundial de Sau 

parte da Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) (BRAS 

Quanto a utilizagao de medicamentos, 92,5% (74) dos i 

referiram utilizar algum medicamento para o controle do Diabetes e 98 

medicamento para o controle da hipertensao. Com relagao aos 7,5 % (6) 

nao utilizavam nenhum medicamento para o tratamento do diabetes, o 

eles seria o controle dos niveis glicemicos apenas com a dieta. O 1,25% 

tomar medicagao para o controle da hipertensao, alegou o fato de ter parade 

que nao necessitava mais do medicamento. 

No total, foram ideiitificados 08 medicamentos anti-diabeticos ui 

pacientes, entre os quais o mais utilizado foi a Glibenclamida, seguidi 

utilizados por 56,75%o e 45,94%) dos pacientes, respectivamente. Com 

hipertensivos, foram identificados 28 medicamentos, dentre eles o ma: 

Captopril (36,70 % ) , seguido da hidroclorotiazida (27,84 % ) . Estas 

demais medicamentos utilizados podem ser verificadas na Tabela 2. 

orioos em individuos 

seguidas pelos 

ijsroposto. Levando 

discutam com os 

idas, para que as 

, 2006). 

t^nto para prevenlr 

e da retinopatia 

a maioria dos 

das vezes dois 

Brasil (2006a) a 

uso de diureticos 

na 
hidroclorotiazida: 

aiide 

individuo 

rede piiblica de 

25 mg e 

hipoglicemiantes 

ntiedicamentos sao 

(OMS) e fazem 

IL, 2001b). 

s da pesquisa 

75 % (79) algum 

me relataram que 

mlotivo alegado por 

que referiu nao 

de usar por achar 
(1) 

ilizados pelos 74 

> da Metformina, 

relagao aos anti-

s utilizado foi o 

prcjporgoes e as dos 
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coir o Henrique et al. (2008) tambem encontraram a Glibenclamida 

mais utilizado pelos diabeticos. Girotto (2008), ao contrario do presente es 

hidroclorotiazida como anti-hipertensivo mais utilizado, estando o Captopr 

mais utilizado pelos hipertensos de seu estudo. Pode-se observar que os m 

utilizados pelos diabeticos e hipertensos dessa pesquisa sao medicamentos 

gratuitamente na USF, o que confirma o fato de uso e distribuicao das meUicai 

pelo Ministerio da Saude. 

o medicamento 

tudo, encontrou a 

1 como o terceiro 

dicamentos mais 

distribuidos 

goes adotadas 

Tabela 2 
pesquisa. 

Medicamentos utilizados pelos hipertensos e diabeticos p irticipantes da 

Medicamento Anti-
hipertensivo 

n % Medicamento 
Anti-

diabetico 

n % 

Captopril 29 36,70 Glibenclamida 42 56,75 
Hidroclorotiazida 22 27,84 Metformina 34 45,94 
Losartana Potassica 08 10,12 Insulina 08 10,81 
Propranolol 06 7,59 Glimepirida 05 6,75 
Maleato de enalapril 05 6,32 Outros* 04 5,40 
Aradois 03 3,79 
Vasopril 02 2,53 
Metildopa 02 2,53 
Nifedipina 02 2,53 
Sustrate 02 2,53 
Higroton 02 2,53 
Furosemida 02 2,53 
Atenolol 02 2,53 
Outros* 15 18,98 
*porcentagens < 2% 

A Glibenclamida e um tipo de sulfonilureia, agindo na estimulacao 

lotensma 

pancreas a secretar insulina, sendo, portanto, ineficazes em pacientes com rsj' 

na fungao destas celulas (BRASIL, 2001a). 

O Captopril e um inibidor da enzima conversora da ang 

fundamentalmente pela inibigao da ECA, bloqueando a transformacao da ar 

no sangue e nos tecidos, embora outros fatores possam estar envolvidos 

Tern indieacao formal para os hipertensos portadores de diabetes, haja vista 

queda da pressao intraglomerular, tao danosa para a fungao renal, e evitar 

pela urina (BRASIL, 2001a; V I DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPER1 

Os medicamentos podem aumentar a expectativa de vida, erradicar 

trazer beneficios sociais e economicos. Porem, podem, se utilizados 

da celula beta do 

dugao importante 

(ECA), age 

giotensina I em I I 

lesse mecanismo. 

3 fato de provo car 

perda de albumina 

ENS AO, 2010) 

algumas doengas, 

irracionalmente, 
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awnoitar os gastos com saude puMiea oa l e w 4 ocorrencia de problem is 

medicamentos, como as reacdes adverse, icanetaodo amsideiavel impacto 

20)2). da populacao (PFAFFENBACH; CARVALHO; BERGSTEN-MENDES, 

A Organizacao Mundial da Saude (2002, p. 40) define reacao adven|a 

(RAM) como sendo "qualquer resposta prejudicial ou indesejavel e nSc 

ocorre com medicamentos em doses normaimente utilizadas no homem 

aprcscntado r »cdes 

diagnostico, tratamento de doenca ou para modificacfc de funcdes fisiologicps 

Nesse estudo, 33,75% dos participantes relataram ja ter 

algum medicamento utilizado para o tratamento do diabetes ou da hiper 

apresentado no Grafico 5. Girotto (2008) encontrou proporcib semelbjante, 

adveisasa 

ensao, conforme 

28,7% dos 

hipertensos de seu estudo referiram reacao adversa passada ou atual, Barros, 

(2008) evidenciaram que 262% dos diabeticos do seu estudo relataram algijon 

adversa a medicamentos. 

Grafico 5 - Distribute!© dos participantes conforme relato de reacao adveis i a medicameotos 
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Ao investigar o abai^iw/iiitemipcio ao tetameoto, 1125% dos i 

ja ter interrompido o tratamento alguma vez, confomie apresentado no 

motivos mencionados, 88,9% referiram por achar que nao necessitavam mai£ 

e 11,1% por sentir-se mal com a medicacao e achar que nao necessitava 

Estudos apontam maiores indices de abandono ao tratamento. Oshiro 

que 37% dos hipertensos do seu estudo deixaram alguma vez de tomar 

inclviduos: referiram 

6. Entre os 

do medicamento 

s do uso dela. 

(2007) encontrou 

js medicamentos. 

Giifico 
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Barros, Rocha e Helena (2008) rclatam em estudo com diabeticos, que 21,8^ 

que fiziam uso de medicamentos, ja abandonaram/ interooaipeiaiii alguma viz 

Grafico 6 - Distribuicao dos participantes conforme a interrupcio do tratanu x&o 

• dos individuos 

o tratamento. 
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Conforme os autores supracitados, individuos que ja abandonaram 

tratamento alguma vez sem orientacao medica parecem ser menos aderentes 
prescrito. Este dado surge como alerta aos profissionais de saude visto qite 

abaiAnaraiii/intenwperam o seu tratamento aprescntam assim maior chance 

mesnio comportameiito, sendo necessaria uma intervencao na teotaita de 

da adesao nestes pacientes. Conforme Smelter e Bare (2005) estimate 

individuos com doencas cronicas interrompem seas medicamentos dentro 

da administracao. 
Com relaci© ao tempo de tratamento das duas patologias, 75 

relataram tratar as doencas ha mais de 2 anos, 12,5% entre 1 ano e 2 anos 

de 1 ano, conforme apresentado no Grafico 7. 

A taxa de abandono, grau mais etevado de falta de adesao, cresce 

decorrido apos o initio da terapeutica (VI DIRETRIZES BRAS 

HIPERTENSAO, 2010). Por isso, e importante enfatizar a 

principalmente naqueles pacientes queja tratnn a doenca ha muftos anos, 

lnterromperam o 

ao tratamento 
pessoas que ja 

de repetir este 

ajudar na melhora 

que 50% dos 

1 ano do initio 

% dos pacientes 

12,5 % a menos 

c onforme o tempo 

ILEIRAS D E 

ao tratamento 

a maioria dos cctmo; 
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encontrados nesse estado, a rim de evitar a interrupcao do 

coosequencias decorrentes do abandono. 
ttratemcnto e possiveis 

Grafico 7 - Distribuicao dos participantes conforme o tempo de tratamento. 
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Nos dados relacionados a dificuldade em tomar os medicamentos, 87,5% respondeu 

nao ter nenhuma dificuldade contra 12,5% que respondeu apresentar alguma dificuldade em 

tomar a medicacao. Quanto aos motives alegados entre os que referiram alguma dificuldade 

estao o esquecimente (80%), os problemas ftsicos para a admimstracao e 

medicamento (10%) e os efeitos adversos (10%), conforme pode-se ver rjo Grifico 8. Em 

estudo de Asakura e Figueiredo (2010) 12 pacientes disseram ter dificuldf des para seguir o 

tratamento e a principal razao foi lembrar o horario para tomar a medicacao 66,7%). 

O tratamento de doencas cronicas, como o diabetes e a mpertensao, por ser de tonga 

duracao e exigir a tomada de medicamentos diariamente, muitas vezes ton a-se dificil para o 

paciente dar prosseguimento aos pianos de cuidados e a propria terapeutic l Para o paciente 

diabetico e fcipertenso, esse fato pode ser ainda mais evidente deviito o numero de 

medicamentos a serem tornados ser maior, levando algumas vezes ao esqiiecimento, efeitos 

adversos e ao nao cumprimento do piano terapeutico. O tratamento desstis pacientes exige 

perseveranca, motivacao e educacao continuada. Jardim e Jardim (2006) af ontam que quanto 

mais fiequente e mcapacitante for o tratamento, menor a motivaclo do pacK nte. 
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Grifico 8 - Distribuicao dos participantes conforme os motivos da dificuldade 
medicamentos. 

em tomar os 

Relationando o conhecimento sobre a cronicidade da hipertensao e do diabetes, 90 % 

dos individuos da pesquisa responderam saber sobre o aspecto cromco iessas patologias, 

conforme apresentado no Grafico 9. Para Nobre, Pierin e Mion (2001 ajiud Oshiro, 2007) 

quanto maior o grau de conhecimento do paciente sobre sua (oenca, maior o 

comprometimento etetivo no autocuidado e melhor a adesao ao tratament* >, obtida por meio 

de processo cducativo continuo e troca de informacao entre os participantes. 

Para tanto, sao necessarias Mormacoes adequadas fomecidas pelcs profissionais de 

saude e fundamentais as boas relacdes entre medico e paciente e entre o servico de saude e o 

paciente. As orientacdes devem ser relacionadas, nio apenas as expectativ is da doenca, mas 

tambem aos medos e tabus dos pacientes, no que se refere ao tratamento farmacologico e 

restricdes decorrentes deste (ARAUJO; GARCIA, 2006). 
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Grafico 9 - Distribuicao dos participantes conforme o corihecimento sobre 
doenca. 

a cronicidade da 
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4.3 SITUACAO DE S A U D I AUTORREFERIDA 

A Hipertensao arterial associada ao diabetes eleva o risco e acslera o curso do 

desenvolvimento de doenca cardtaca, acidente vascular cerebral, doenca viscubr periterica, 

nefropatia e retinopatia. (SOWERS, 1990). No Brasil, o diabetes junto com a hipertensao 

arterial, e responsavel pela primeira causa de mortal idade e de hospitalize coes e representa 

ainda 62,1% dos diagnostics primarios em pacientes com insufte&ipia renal crdnica 

submetidos a dialise (BRASIL, 2006a). 

Em relacao a siruacao de saude autorreferida dos individuos da 

leferiram ter doenca renal, 32,50% doenca cardiaca, 40% cotesterol elevado, 

pesquisa, 13,75% 

15% relataram ja 

ter tido infarto e 7,50% derrame, conforme apresentado na Tabela 3. Esse fato chama a 

diabetes por parte 

mortes precoces, 

atencao para importancia da intensificacao do controle da hipertensao e do 

dos individuos e servicos de saude, a fim de prevenir complicacies e evitat 

em vistas tambem do desconhecimento da existenck de algumas complicpcdes e fatores de 

risco rclatados por alguns pacientes do estudo. 
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Tabela 3 - Distribuicao dos participantes da pesquisa se gundo si tuacao de saude 
autorreferida. 

Variaveis n % 
Doenca renal 
Sim 11 13,75 
Nao 58 72,50 
Nao sabe 11 13,75 
Doenca cardiaca 
Sim 26 32,50 
Nao 45 56,25 
Nao sabe 9 11,25 
Colesterol elevado 
Sim 32 40 
Nao 36 45 
Nao sabe 12 15 
Infarto previo 
Sim 12 15 
Nao 68 85 
Derrame previo 
Sim 6 7,50 
Nao 74 92,50 

4.4 DADOS SOBRE OS SERVigOS DE SAUDE 

laeao 

O Ministerio da Saude, considerando a HA e o D M importantes 

doencas cardiovasculares, criou em 2001 o Piano de Reorganizacao da 

Arterial e ao Diabetes Mellitus, priorizando a atualizacao dos profissi 

garantia do diagnostico e a vinculacao do paciente as imidades de saude 

acompanhamento, com o objetivo de promover a reestraturacao e a ampl 

resolutive e de qualidade para os portadores dessas patologias nos 

(BRASIL, 2001b). 

Ao questionar os individuos da pesquisa sobre a qualidade d<j) 

Unidades de Saude que recebem assistencia, 50% referiram que o 

31,25% que era otimo, 10% regular, 5% pessimo, 2,50 % ruim e 1,2' 

conforme apresentado no Grafico 10. 

Henrique et al. (2008) em estudo sobre os programas de 

diabeticos e hipertensos ao questionar sobre o que eles achavam d 

Programas em que estavam inscritos, a maioria dos usuarios classificou o 

faltores de risco para 

Atehcao a Hipertensao 

sijonais de saude, a 

para tratamento e 

do atendimento 

servicos de saude 

atendimento nas 

atendimento era bom, 

'o nao respondeu, 

aljencao basica com 

atendimento nos 

atendimento como 
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bom (63,60%), prevalencia semelhante a encontrada nesse estado e 

opiniio dos usuarios e importante nao so para analise do atendimento 

como medida de satisfacao com os servicos, Alem disso, um bom 

interferir positivamente na adesao do paciente ao tratamento, uma vez 

acolhido e elemento imprescindivel no controle de sua doenca. 

segjmdo as autoras a 

, mas tambem 

na USF podera 

que ele se sente 

oferecido. 

atendimeiito 

Grafico 10 - Distribuicao dos participantes da pesquisa conforme avaiiacfo do atendimento 
naUSF. 

O tratamento da hipertensao arterial e do diabetes cxMnpreende 

em saude, modifieaeoes no estilo de vida e, se necessario, o uso de 

educacao em saude e imprescindivel, pois nao e possivel o controle da 

glicemicos se o paciente nao for orientado sobre os principios em que 

tratamento. E de fundamental importancia o engajamento e empenho 

multiprofissional nas atividades de educacao em saude, a fin de facilitar a 

a terapeutica e evitar complicacoes. (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS D E 

2010; BRASIL, 2001a). 

No estudo 72,50% dos participantes referiram ter recebido 

profissionais sobre a hipertensao e o diabetes e sens respectivos 

orietfaciO e educacao 

medicamentos. A 

PA e dos niveis 

se baseiam o seu 

Je toda a equipe 

s desao do paciente 

HIPERTENSAO, 

drientacoes pelos 

tralamentos, 2625% 



47 

referiram nao ter rccebido nenhuma infonnacao e 1,25% nao respondeu, 4legando o mouvo 

de nunca ir a unidade, conforme mostra o Grafico I I . 

Grafico 11 - Distribuicao dos participantes conforme a onentaca^ 
profissionais da USF. 

reeebida pelos 
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O acompanhamento e controle da HAS e DM no ambito da aten ;ao basica podera 

evitar o surgimento e a progressa© das complicacies, reduziiioo o nuimro de mternafSes 

hospitalares devido a estes doencas, como tambem a mortalidad*; por probiemas 

cardiovasculares (BRASIL, 2001a). 

A oferta continua dos medicamentos cadastrados pelo Ministerio dk Saude e um dos 

objetivos do Programa National de Assistencia Farrnaceutica para Hipertensao Arterial e 

Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002). O fomecimento dos medicamentos 

Programas e importante nao so para o tratamento em si, como tambem 

paciente ao tratamento (HENRIQUE et al., 2008). 

Conforme pode-se ver no Grafico 12, 35% dos pacientes da pesquisa referiram 

conseguir todos os medicamentos para o tratamento da Mpertensio e do d abetes na unidade 

de saude, 15 % conscgucm na unidade de saude e na farmacia privada, 20% referiram 

conseguir sens medicamentos somente na farmacia privada, 17,5 % eonseguem sens 

aos inscritos nos 

para a adesao do 
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medicaineittos na unidade de saude e em outros locals, 11,25% 

estabelecimeutos c 125% na farmacia privada e em outros estabelecimentoi, 

sonente em outros 

Grifico 12 - Disnibuicio dos 'participantes conforttie local de obtencao dos 

LOCAL DE OBTENCAO DE MEDICAMENTOS 

30 

20-

IfJ- i 1.25% 

medicamentos. 

//// // 
'V/ / 

Percebe-se com isso, que grande parte dos individuos da pesquisa 

menos um dos mexScamentos para o tratamento da hipertensao e do diabetes 

saude, o que pode facilitar a adesao do paciente ao tratamento, 

baixo poder aquisitivo. Girotto (2008) encontrou em estudo que a 

principal] nente 

consegue pelo 

na unidade de 

aquele com 

dos pacientes 

hipertensos entrevistados consegue sous medicamentos na unidade de saude 

Araujo e Garcia (2006) relatam que a disponibilidade de medicamentos 

para fornecimento aos pacientes e apontada como evento antecedente da 

anti-hipertensivo. No estudo realizado por Castro e Car (1999), os 

adosao 
hiperteisos 

leoebi merit© 

nos servicos 

ao tratamento 

eatrewstados 

giatuito de mencionaiani coioo fatores facilitadores da adesio ao tratamento, o 

medicamentos, a facilidade de marcar consultas, a proximidade do servicd, como tambem o 
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recebimento de vale transporte para o comparecimento as consultas 

Alem disso, 65% dos pacientes desse estudo relataram ter facilidade para obtencao dos 

medicamentos na unidade de saude, conforme mostra o Grif ico 13. 

encontrado, Henrique et al. (2008) evidenciaram que mais da metade dos participantes relatou 

alguma dificuldade para se obter a medicacao. 

Lessa e Fonseca (1997) relatam que apesar de a despesa ©Am medicxunentos 

representar grande parte do investimento em saide pubiica, em paises 

dispensacao graruita de medicamentos nao cobre as nece«dades conantes, apesar dos 

grandes avaneos nesse sentido. Os autores ainda relatam que a falta de acesso ao 

medicamento e um entrave na adesao e em paises como o Brasil, e um rrobtema crucial e 

deve ser o primeiro fator a ser analisado: se o paciente tern acesso ao medicamento, ele esta 

entao em condicoes para aderir ou nao ao tratamento. 

Grifico 13 - Distribuicao dos participantes conforme a facilidade 
medicamentos na USF. 

O Enfermeiro desempenha papel fundamental no tratamento da 

diabetes na Unidade de Saude da Familia, e dentre outras varias funcoes qm 

de realizar a consulta de enfermagem e encamwhar os individuos para 

de obtencao de 

hipertensao e do 

ele executa esta a 

consultas com o 
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medico da equipe, obedecendo aos seguintes criterios: individuos nao-at erentes, de dificil 

controle e portadores de lesdes em orgios alvos ou cam co-morbtdaiss devem realizar 

consultas mensais; individuos que mesmo apresentando controle dos niveis tensionais e 

glicemicos, sejam portadores de lesdes em orgaos-alvo ou co-roorbidad ;s devem realizar 

consultas trimestrais e os individuos controlados e sem sinais de lesdes er i orgaos alvo sem 

coHrnorbidades devem realizar consultas semestrais (BRASIL, 2006a; BRAJ !IL, 2006b). 

Quanto a isso, Coelho et al. (2003) observou que o comportamentc 

consultas esta associado a uma melhor taxa de controle da pressao artena 

aderencia ao tratamento medicamentoso, ou naO, da hipertensao arterial. 

Nesse estudo, a maioria dos pacientes (52,5 %) referiu ir as consult is na USF seja ela 

com o enfermeiro ou o medico uma vez por mes, segundo apresentado i o Grafico 14. E 

possivel que a alta taxa de observancia as consultas seja uma busca de seguranca e cuidados 

de assiduidade as 

e de uma melhor 

em relacao as patologias que sabem possuir. Ao se interrogar sobre a facili< bde em marcar as 

consulras nas unidades de saude as quais sao cadastrados, a maioria (^2,5%) referiu ter 

facilidade. 

Grifico 14 - Distribuicao dos participantes conforme a frequencia de consuiltas na USF 

FKJEQtOBMCIA D E COMSUJLTAS JM̂ k U S F 
son 
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Para Silveira e Ribeiro (2005) a adesao ao tratamento e um process > multifatorial que 

se estrutura em uma parceria entre quern cuida e quern e cuidado; diz respeito, a frequencta, a 

constancia e a perseveranca na relacao com o cuidado em busca da saude. 'or isso, o vinculo 

entre profissional e paciente e fator estrutoiaiite e de consolidacao do proisesso, motive peio 

qual deve ser considerado para que se concretize. Nesta perspectiva, a atitude acolhedoia do 

profissional que cuida respaida o paciente para novas ati tudes diante do ado pimento. 

Nesse sentido, 93,75% dos participantes da pesquisa relatar im ter um bom 

relacionamento com os profissionais de saude que atuam na USF, con brme apresenta o 

Grafico 15, o que pode facilitar a adesao dos mesmos a i 

Grifico 15 
USF. 

Distribuicad dos participantes conforme o relacionamento com a eqrape da 

R E L A C I O N A M E N T O C O M A ' E Q U I P E 
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4.5 AVALIACAO DA ADESAO AO TBATAME3NTO MEDICAMENT<j>SO E FATORES 

QUE INFLUENCIAM A ADESAO AO TRATAMENTO. 

Nas doencas cronicas cujo tratamento demanda o uso continuo de n ledicamerrtos, para 

maior eficacia da terapeutica, e de findnnmlal importaucia haver adesio do paciente ao 

regime medicamentoso prescrito (WHO, 2003). A nao adesao pode resulta • em progressao da 

doenca, piora da qualidade de vida, onus econdmico ao individuo, ao sesvic© de saude e a 


