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RESUMO

GOMES, Gabriella de Moura. Perfil Epidemiolégico das Criangas Atendidas no Hospital
I_nf.antil de Cajazeiras - PB. Trabalho de conclusiio de curso Bacharclado bm Enfermagem.
Universidade Federal de Campina Grande. Cajazeiras - PB, 2009, 501,

As principais causas de internagdo infantil no Brasil s3o por doengas infecciogas ¢ parasitarias
¢ por afeccBes do aparelho respiratorio, estudos mostram que as infecgbes res;ﬁiratérias agudas
sdo Tesponsaveis por 12,2% de todas as mortes em criangas menores de cincoj anos, a diarréia
¢ responsavel atualmente por cerca de 8% de nimero total de mortes entre mehores da mesma
faixa etaria, ¢ que a mortalidade € nove vezes maior no nordeste do que no sul. Este estudo
leve como objetivos investigar o perfil epidemiologico das criangas atendilas no hospital
infantil de Cajazeiras — PB, bem como listar as principais cansas de internaciip hospitalar em
criangas de (0 a 2 anos, identificando a prevaléneia das doencas de acordo comlo sexo e idade.
relacionando tempo de permanéneia hospitalar, condigbes e motivo da afta. Para tanto
utilizou-se de wm estudo documenial, com abordagem quantitativa descritival— exploratdria,
utitizando-se dos dados regisirados em prontudrios de internagio do HIC, tendo como
amostra 160 criancas de 0 a 2 anos de idade de ambos os sexos, internadasino perfodo dec
Janeiro a Agosto de 2009. Os resultados demonstraram que das criangas internadas, 58% cram
do sexo masculino e 42% do sexo feminino, a faixa etaria prevalente foi de 071a 12 meses de
idade, meninos 20% e meninas 12,5%. Quanto a procedéncia: sitios (41%), Cajazeiras (37%)
¢ outras cidades da regifio (27%). OS Diagnosticos prevalentes agrupados pelof CID: doengas
do aparelho respiratério (46%), doencas infecciosas e parasitdrias (40%). A prevaléncia do
pérfodo de intemagiio foi de 5 dias com (91%). As condigdes de saida hospitalar na sua
maioria obteve o critério de “melhorado”™ (87,5%), seguido pelo tipo de saifla por “Alta”
(87.5%). Obitos (4%), causa prevalente de Obitos, segundo diagnostico médico: Diarréia
Aguda Amebiana (1,9%). Prevaiéncia das doengas em criancas de 0 a 11: (51%)) das criangas
menores de 1 ano sfio acometidas por doengas do aparelho respiratdnio, seguidy das doengas
infecciosas ¢ parasitirias com (35%). Prevaléncia das doencas em criancas de 12 a 24 meses:
nesta faixa etaria as doengas do aparetho respiratério tendem a ter uma ocorténcia menor
(40%), no entanto a uma elevacdo comparada a faixa etaria anterior das doengas|infecciosas ¢
parasitarias (48%). Por meio da determinacio do perfil das criangas atendidgs no HIC, &
possivel inferir que as politicas de atencfio 4 crianca preconizadas pelo Ministério da Satde
podem contribuir na redugdo da morbimortalidade de doengas infecciosas ¢ parasitirias, bem

como do aparelho respiratério, as quais se mosiraram relevanies em criangas me

ores de dois

anos. Os resultados deste estudo poderfio subsidiar reflexdes, por parte dos profissionais de

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

as criangas

procederam, quanto aos fatores determinantes que contribuem com a mogbidade ¢ a

internagfo infantil neste hospital. Entéo, o que falta € um esforco concentrado na
da assisténcia 4 populacdo infantil, que contemple desde o primeiro atend
unidades bastcas de saide, até a atengfo especializada dos casos mais graves,
internagdo nas unidades de média ¢ alta complexidade.

Palavras-chave: Crianga. Pediatria. Hospitalizacdo. Satde Infantil
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ABSTRACT

The main causes of child internment in Brazil are due to infectious and paralitic diseases and
respiratory diseases, studies show that acute respiratory infections accountifor 12.2% of all
deaths in children under five years, diarrhea is responsible today for about 8% of total number
of deaths among children the same age, and that mortality is nine timgs higher in the
Northeast than in the south. This study aimed to investigate the epidemiolpgical profile of
children treated at Children's Hospital in Cajazeiras - PB, and list the #najor causes of
hospitalization among children aged ¢ to 2 years, identifying the prevalence of disease
according to sex and age, relating length of hospital stay, conditions and reasan for discharge.
For this we used a documental study, with a quantitative descriptive — explotatory approach,
using data recorded in the prompt-books of the Children’s Hospital, and a}sample of 160
children aged 0 to 2 years old of both sexes, hospitalized in the period from Jaguary to August
2009. The results showed that from the interned children, 58% were male arld 42% female,
the prevalent age was 07 to 12 months, boys 20% and girls 12.5%. Regardihg provenance:
farms (41%), Cajazeiras (37%), and other cities in the region (27%). The prevalent diagnoses
grouped by CID: respiratory diseases (46%), infectious and parasitic diseasgs (40%). The
prevalence of hospital internment was 5 days with (91%4). The conditions of hospital
discharge mostly obtained the criterion of "improved" (87.5%), followed by theltype of output
for "Discharge" (87.5%). Deaths (4%), prevalent cause of death, by medical diagnosis: Acute
Amebic diarthea (1.9%). Prevalence of diseases in children aged 0 to 11: (51%) of children
under 1 year are affected by respiratory diseases. followed by infectious and pgrasitic (35%).
Prevalence of diseases i 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 of infectious and parasitic diseases (48%). By determining the profile of
children seen at the Children’s Hospital, it becomes possible to infer that politicdl attention on
the child recommended by the Ministry of Health can help in reducing the imorbidity of
infectious and parasitic diseases as well as the respiratory tract, which seem to Be relevant in
children under two years. The results of this study will be able to support reflection on the
part of health professionals from the Children’s Hospital, as well as professionals from other
locations where children have, as the determiming factors that contribute to infant morbidity
and hospitalization in this hospital. So, what is lacking is a concerted effort in the
organization of care for the child population, covering since the first one in primary health

care, specialized care to the most serious cases that require hospitalization unity of medium
and high complexity.

Keywords: Child. Hospitalization. Infantile.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS




1 CONSIDERACOES INICIAIS

A histéria da evolugio da saide-doenca no Brasil e no mundo reve

13

la que as criangas

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

promocao da satude. As agdes dirigidas as criancas t&m sido focadas no des
aplicagéio de medidas preventivas oportunas e universais. Reconhece-se qu
-vida inﬂ_ﬁenciam a satide infantil.

Lefio (1997), afirma que a realidade da satde da populagdo infani
agdo e da nteracdio de trés sistemas: "o social, o ecoldgico ¢ o biolégico
sistema social apresenta aspectos socioecondmicos e educacionais, onde o
aumenta proporcionalmente a escolaridade, nfo s6 porgue este é um indicad
condi¢do econdmico-social, mas porque o acesso 4 educagio transforma ha
ao proprio corpo e meio ambiente. O sistema ecologico relaciona-se a fatore)
direta ou indiretamente, contribuem para a qualidade de satde da crianga, co
basico, tipo ¢ local de moradia. O sistema bioldgico reflete aspectos fisicos i

como a sua anatomia, fisiologia, nutri¢do e respostas corporais contra agravo

sistemas evoluem no tempo e no espago, podendo originar fatores de proteg

satide, e a existéncia de fatores de risco significa a probabilidade de ocorrer ¢

afeta o estado de salide da crianga.

Diante desse quadro, ¢ importante a identificagio da interagdo e a ¢4

trés sistemas no planegjamento de a¢des de prevengio, tratamento e recups

controlar e facilitar a manutencfo de protecio 4 sua saude.

tnvolvimento e na

e as condigdes de

il € resultante da
". Para o autor, o
padrio de saide
pr de melthoria da
bitos com relagéo
5 ambientais que,
10 0 saneamento
nerentes 4 pessoa
5 na saude. Esses
do ou de risco a

lesequilibrio que

racterizacdo dos

racdo, a fim de

Maletta (1997), complementa que ha grande variaciio de doencas quano & idade, sexo,

grupo étnico, raca, lugar de nascimento, religidio, ocupacdo, condi¢io s
estados civil ¢ determinantes genéticos, ¢ que o estudo delas possibilita a ¢
fatores responsaveis pelo desenvolvimento das doengas, visto que a dis
individuos tem associagiio com o adoecer, pois certas caracteristicas favorece)
de agravos na satade e, conhecendo estes fatores individuais, pode-se planejar §
4 promocdo da satde.

'O fato de ocorrer tantas internagles em criangas, mesmo mediante ag
preconizadas pelas politicas pGblicas de saide, fez surgir interesse de investigs
e responder'a seguinte indagacdo: Qual € o perfil epidemtoldgico das crianca)

Hospital Infantil de Cajazeiras - PB?

hcio-ccondmica,

mpreensio dos

lincfo entre os
m o surgimento

pces que visem

bes preventivas
r esta realidade

s internadas no




Espera-se, com a realizacio deste estudo, a partir da divulgag

alcangados, que os profissionais de saide do Hospital Infantil de Cajazeirs]
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o dos resultados

5 - PB, bem como

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

¢ mortalidade das criangas hospitalizadas; e assumam compromisso com a
da satde e prevengfio dos agravos, que possam beneficiar a satide das criang
suas necessidades de bem-estar fisico, mental e social. Espera-se, ainda,

desta pesquisa possam subsidiar a¢ctes de adequagio dos servigos prestada

tdes de promogio
as de acordo com
que os resultados

$ nesse ainbiente

terapéutico, em relacdo 4 populacio beneficiada, podendo melhor adequat a assisténcia ao

perfil apresentado por essas criangas no periodo estudado.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 POLITICAS DE ATENCAO A SAUDE

A crianga antes do nascimento é portadora de um extraordinar
revelado pelo desenvolvimento intra-uterino que em nove meses, a partir daj
divisdes celulares tio caracteristicas desse periodo, finaliza-se nas fases emf

da gravidez.

A crianga nasce implicada na satide basica, propiciada pelos cuidado

bons da mie e do pai. Nesse periodo, o bebé, demanda carinho, afeto, afagi

importante — o alimento fisiologico ressignificado pelo leite materno.
A crianca, no primeiro ano de vida, triplica seu peso com o qual nas

50% a sua estrutura corporal e evoluir com destreza suas capacidade
cognitivas, fazendo com que entre a criang¢a de um ano e o adulto as difer
sejam menores do que entre ela e o recém-nascido. (MARCONDES; VAZ; R|
A infdncia é um perfodo no qual se desenvolve grande parte das
humanas. Os distiirbios que incidem nessa época sdo responsaveis por gravd
para individuos e comunidades.
A promocio da satde € um processo que se estende através do e
Estudos demonstram que a satide da crianca pode ser afetada de maneira posi
pelas praticas de saide da mée durante o periodo pré-natal. Por conseguinte)
saude comega antes do nascimento e se estende através da infincia, fase a
Assistir & crianga doente e sua familia é uma atividade complexa que requer
da equipe multidisciplinar como um todo, cabendo a enfermagem uma atual
direta. Sendo assim ¢ importante que a equipe de enfermagem, ao assistir
crianga, valorize os aspectos social, bioldgico, cognitivo e afetivo além dos

terapéuticos. (SMELTZER; BARE, 2006).
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o impulso vital,
concepegio, pelas

yrionérias e fetais

b suficientemente

0 ¢ — N0 Mmenos

Ceu, aumenta em
s & habilidades

encas funcionais

AMOS, 2002).

potencialidades

s conseqiiéncias

pectro de vida.
fiva ou negativa
a promogio da
dulta ¢ velhice.
o envolvimento
cio constante e
integralmente a

procedimentos

A alimentagfo adequada nos primeiros meses de vida ¢ um fator deferminante para

que estes distirbios sejam minimizados. O aleitamento materno € a mais

abia estratégia

natural de vinculo, afeto, protecdo e nutrigio para a crianga e constitui

econbmica e eficaz intervengio para redugfo da morbimortalidade infantil. |

anos, as politicas nacionais de apoio ao aleitamento materno se bascaram em

perspectiva hospitalar ou no apoto legal, mas houve pouco ¢ incipiente

uma sensivel,
Hos altimos 30
inentemente na

estimulo para

estabelecer essas agdes no dmbito da Atengfo Bésica. Da mesma forma, a Po{litica Nacional
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de Alimentagfo e Nutrigio encerra uma lacuna de informagdo e amparo legal entre habitos
considerados inadequados até entdo e colabora para a concepglo de noy

0s aceltos atuais.
(BRASIL., 2009).

Recentemente, o UNICEF, em sua publicagio “Situacio Mundial d Infincia 2008 -

Sobrevivéncia Infantil” reconheceu a Estratégia Saide da Familia como uina das principais
politicas adotadas pelo pais responsavel pela redugiio da mortalidade infantil nos dltimos

anos. Segundo dados do Unicef, o Brasil ocupa o segundo lugar no ranking dle paises capazes
de atingir a meta de redugo da mortalidade infantil em dois tercos, de| acordo com os
Objetivos.de Desenvolvimento do Milénio, da Organizagio Mundial da Satde, em funcfio da
expressiva evolugdo na reducfio da mortalidade na infincia entre 1990 ¢ 2006. (BRASIL,
2009).

Os avangos realizados, especialmente nas Gltimas décadas, com relagfio a prevencio
de doengas e ao tratamento eficaz de muitas delas, tiveram uma importante fepercussfo nas
condigles gerais de vida da populagiio mundialmente, inclusive na Regido das Américas. Nos
ultimos vinte anos a expectativa de vida da populagéio aumentou, e uma propot¢do importante
deste aumento decorreu do impacto obtido pelos paises com seus esforgos|para reduzir a
mortalidade infantil. O niimero de mortes antes dos cinco anos foi drasticamente reduzido
entre o inicio da década de 80 ¢ o final dos anos 90, ¢ alcancou em 2000 a

eta fixada de
reduzi-las em um tergo com relacdo ao nimero de 1990. (OPAS, 2005).

Estes niimeros sdo resultados dos diversos programas e estratégias adotaflos Ministério
da Satde, dentre estes destaca-se o PAISC - Programa de Atengdo Integrdl a Satde da
Crianga com enfoque nas agdes basicas de satide que apresentam um alto custo-efetividade,
apresentando metas a serem cumpridas no que se refere ao acompanhamento do trescimento e
desenvolvimento, aleitamento materno e orientagdo para o desmame, controlg de doengas
diarréicas, de infecgdes respiratorias agudas e¢ de doengas que se podem [prevenir por
imunizagfio. (BRASIL, 2(09).

Fstas agdes devem ser desenvolvidas pela Atencio Bésica, principalmente, através da
equipe de profissionais da Estratégia de Saide da Familia, porta de entrada a congsolidagfio do

Sistema Unico de Sande.

Essas atividades ao grupo infantil, recebe amparo legal, garantindo ¢ direito as
criancas a uma satde mais digna, através da legislacdo brasileira, por meto do|Estatuto da
Crianca ¢ do Adolescente { ECA ), que reforca o compromisso pela promogdo dp bem-estar

desses pequenos cidaddos, estendendo-a a familia, ao Estado e a sociedade como ym todo. Os

e Ren e T e o
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programas desenvolvidos buscam oferecer um atendimento médico mais himano e de melhor
qualidade para as nossas criangas. (BRASIL, 2009).

A ECA prevé todos os direitos a satde da crianga no Tituld I dos direitos
fundamentais que fala sobre o direito 3 Vida e a Saide no Art. 7.° terdos a crianga € o
adolescente 1€m direito a protecio & vida e 4 saide, niediante a efetivagdo de politicas sociais
publicas que permitam 0 nascimento ¢ o desenvolvimento sadio € harmonigso, em condigdes
-dignas de existéncia. (BRASIL, 2008).

Outra estratégia adotada pelo Ministério da Saude, desde meados da «iiécada de 90, ¢ a

Atengdo Integrada as Doengas Prevalentes da Infincia, ATDPI, que se révelou um meio
adequado para pér & disposigio das familias um conjunto basico de interven{es baseadas na
evidéncia cientifica, e que permite prevenir e {ratar eficazmente as prindipais doencas ¢
problemas que afetam a saide nos primeiros anos de vida. A AIDPI tambénj confribuiu para
fomentar a aplicagio de medidas de promogiio da satde que do aos pais 0s ¢onhecimerntos e
praticas para o cuidado adequado da satide de seus filhos. (OPAS, 2005).

Para que haja um esforgo concentrado na organizagio da assistén. ia 4 populagdo

infantil, que contemple a assisténcia infantil desde o primeiro atendimentd, nas unidades’

bésicas de saide, até a atencdo especializada dos casos mais graves que exigen) internacfo nas
unidades de média e alta complexidade, fol instituida a “Agenda de Compromissos para a
Saade Integral da Crianga e Redugfio da Mortalidade Infantil”. (BRASIL, 2004).

A organizacio da assisténcia de saide em linhas de cuidados sé esta
uma estratégia para superar a desarticulagdo entre os diversos niveis de atengio em salde ¢
garantia de continuidade do cuidado integral, desde as acGes de promocio até asg de tratamento
¢ reabilitagfio, com um fluxo 4gil ¢ oportuno em cada nivel de atengfio até la recuperacfio
completa do individuo. |

Segundo Brasil (2004) os Pontos da agenda de compromisso sdo: ag:éek; da saude da
muther; aten¢do humanizada e qualificada; atengfo humanizada e qualificada ajgestante ¢ ao
recém-nascido; triagem neonatal: téste do pezinho; incentivo ‘ao aleitamepto materno;
incentivo e qualificacdo do acompanhamento do crescimento e desenvolviinento (CD);

alimentagdo saudavel e prevencfo do sobrepeso e obesidade infantil; combate a desnutri¢do e

anemias caréncias; imunizag3o; atencdo as doencas prevalentes; atencéio a paude bucal;

atenglo 3 saude mental; prevengdo de acidentes, maus-tratos/violéncia ¢ trab?lho infaatil;

atencgfio a crianca portadora de deficiéncia.
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Dentre as linhas de cuidados que sio mais contempladas na atengdo basica sdo: a

assisténcia pré-natal, teste do pezinho, incentivo ao aleitamento n11aterno exclusivo,

acompanhamento .do crescimento e desenvolvimento, combate a anemia e desnutrigdo,

imunizagdo, ¢ atengdo as doencas prevalentes, por serem atividades que ¢stdo mseridas na

programagdo oficial do Ministério da Satde, para os quais os municipios récebem incentivos

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

O aleitamento natural no decorrer dos anos tem se constituido fuidamental para a
garantia da saide da crianga. A amamentagio quando praticada de forma exdlusiva até os seis
meses e complementada com alimentos apropriados até os dois anos de idade ou mais, torna-
se fator determinante no crescimento, desenvolvimento e prevengdio de doengas na infancia e
idade adulta. As evidéncias cientificas atuais comprovam que o leite humano|proporciona um
melhor desenvolvimento infantil. (BRASIL,2004).

Mesmo com os avangos alcancados no controle das doencas imunppreveniveis na
Gltima década com a erradicagiio da febre amarela urbana, da variola e da poliomielite e
eliminacfio da circulagdo autoctone do virus do sarampo, muito ainda deve ser feito para se
atingir a meta de vacinar com o esquema bdsico no minimo 95% das criangas que nascem a

cada ano, garantindo assim a interrupgfio da circulagéio dos agentes etiologicps das doengas
imunopreveniveis. (BRASIL,2004).

2.2 DOENCAS PREVALENTES NA INFANCIA
2.2.1 Diarréia Aguda |

A Organizacio Mundial da Saude (OMS) define diarréia aguda (DA) domo alteragiio
repentina do habito intestinal, caracterizada pela ocorréncia de evacuagdes liquidas em trés ou

mais episodios em 24 horas, ou uma unica semi-liquida contendo muco e sanguel em 12 horas.
(SMELTZER; BARE, 2006).

Na infincia, a diarréia aguda é provocada em geral por um agente infec¢ioso, que, ao
colonizar o trato intestinal, determina ma absor¢io de dgua, eletrdlitos ¢ nutrientes. Embora o
aspecto temporal seja considerado arbitrério, o processo deve apresentar, na maior parte dos
€asos, uma evolu;;ﬁo. auto-limitada, nfio excedendo o prazo de 15 dias, tempo, considerado
suficiente para depuracdo do ageute causal ¢ restabelecimento das fungbe$ absortivas.
(CAMPOS.et al, 1995).

Em todo o continente latino-americano, a DA constitul importante problema de satde

publica, especialmente na populagfo infantil com menos de 3 anos de idade] em que se

R

R R e T kR
i i Dk

oo i A



19

registram, em media, de 5 a 10 episodios diarréicos anuais. Alguns fatoresicomo o abandono
precoce do aleitamento natural, baixo nivel educacional, més condicdes higi¢nico-sanitarias e
falta de refrigeradores nos domicilios contribuem para a elevada incidéncialde DA nos paises

\N. ef al, 1997).

em desenvolvimen_to, com prevaléncia para etiologia bacteriana. (WALDMA
A quase totalidade dos estudos publicados em nosso meio até entid

foi realizada em
populagdes extremamente carentes, desprovidas de saneamento bésico, nz}!s guais o bacilo

Escherichia coli enteropatogénico (EPEC) apresenta-se como principal agente etiolégico de

diarréia aguda na infincia, em taxas percentuais que vartam de 20 a 40¢

. (SMELTZER,;
BARE, 2006).

A partir da década de 30, o Rofavirus emerge como um dos piincipais agentes
etiolégicos de diarréia nas populacdes infantis tanto em paises industrializadols como naqueles

em desenvolvimento, cujo quadro diarréico estd associado a presenga de vOmitos,

acarretando, em muitos casos, dificuldades na condugfo da terapia de hidrata

o oral. Estudos
mais recentes demonstram que a infecgo pelo Criptosporidium sp determing diarréia aguda

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

imunocompetentes, especialmente criancas nos primeiros anos de vida. (ANDREASI, ef al.
2007).

2.2.2 Doenca Respiratéria Aguda (DRA)

As doengas respiratorias agudas {DRA) e, particularmente as infecgdes respiratorias
agudas (IRA), constituiem uma das causas mais comuns de morbimortalidage na infancia,

atingindo principalmente criangas menores de cinco anos de idade. Apesar do decréscimo

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

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

consultas pediatricas nos meses de inverno s#io motivadas por DRA e ay pneumonias

HE RN i R T o
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constituem-se no principal grupo para mortalidade, perfazendo cerca de 11% do total de

mortes na faixa etdria menor de um ano, € 16,1% na faixa etaria de um a quatro

0s de idade.
(MACEDQO, et al. 2007).

Entre os fatores de risco para DRA, estdo o baixo nivel socicecondmico,jas condi¢Bes

A R A

ambientais inadequadas, incluindo aglomeraco familiar e exposi¢io passiva ad fumo. Além
desses aspectos, hd aqueles relacionados as condigdes nutricionais (baixo peso ao nascer,

baixos peso e estatura para a idade e interrupgfio da amamentacio) e a presencs de doengas

respiratorias pré-existentes na crianga. (CAETANO, ef al. 2002).

A AR AR
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A magnitude do problema, especialmente nos pafses em desenvolvimento, aponta a

necessidade de busca constante de estratégias efetivas para o controle dal situagdio, como o

reconhecimento e intervengdo sobre seus fatores de risco.
Freqlientemente, ha dificuldade de discriminar quadros de infecgdes de vias aéreas

inferiores de crises asmaticas. Por outro lado, ndio é incomum, gue os quadros infecciosos de

vias acreas alta ou baixa, especialmente os virais, sejam responséveis por exacerbagdes de

asma. Dessa forma, observa-se na literatura uma variedade de expressdes!na definigio das

condigdes respiratorias agudas em lactentes tais como: "doenga respiratorid baixa", "doenca

do trato respiratério inferior” ou "doenga respiratéria baixa sibilante”, "doenga respiratoria

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

(CAETANO, et

incluindo quadros infecciosos, que cursam nesse grupo etario com sibilincia
al. 2002).

2.2.2.1 Pneumonia

A pneumonia ¢ uma inflamagio do parénquima pulmonar causada
microbiano, sendo a causa mais comum de morte por doengas infecciosas nos
e constitul-se na sétima causa principal de morte para todas as idades e a

resultando em quase 70.000 mortes por ano. Ocorre quando um micro

por um agente
Estados Umdos
mbos 08 sexos,

brganismo scja

enetram na via

bactérias, micobactérias, clamidias, micoplasma, fungos, parasitas ou virus p

aérea inferior, e vencem o mecanismo de defesa do hospedeiro. “Pneumouit!e” ¢ wmn termo

mais genérico que descreve um processo inflamatério no tecido pulmonar que lpode predispor
2006).

De acordo com a estratégia para Atengdo Integral as Doengas Prevalen*es na Infancia

ou colocar um paciente em risco de invasdo microbiana. (SMELTZER; BARE,

(AIDPI), da Organiza¢do Pan-Americana de Saide, os sinais propostos cotpo alerta para

diagndstico de pneumonia sfo tosse e/ou dificuldade para respirar. A classificagdo do caso em

pneumonia basela-se, a partir dai, na detec¢io de taguipnéia, sinal clinicd com melhor

sensibilidade e especificidade, valores preditivos positivo e negativo, em diversos estudos.
{OPAS, 2005).

Devido a dificuldade do pronto diagnostico etiologico das pneumomasy o tratamento

instituido, via de regra é empirico. A primeira decisdo a ser tomada ¢ quanto a ngcesstdade de
hospitalizagdo. Segundo a estratégia da AIDPIL, as criangas que apresentareri pneumonia

grave ou muito grave, deverdio ter a terapéutica antimicrobiana iniciada por via venosa ¢ a

assisténcia hospitalar, Cuidados gerais também devem ser orientados como manutengio da

oferta de liguidos por via oral de modo a permitir a manutengio da hidratagdo, a oferta




alimentar conforme o que for mais bem aceito pelo paciente, a desobstrug
superiores através de medidas habituais de higiene, o uso de broncod

necessario ¢ a orientagdo quanto ao retorno imediato 3 unidade de saf

qualquer um-dos sinais de gravidade. (FARHAT, CARVALHO, SUCCL 2098).

2.2.3 Asma

A asma ¢ uma doenga inflamatéria crénica das vias aéreas que

responsividade, edema da mucosa e produgio de muco, sendo, em grande

quer de maneira espontinea, quer com tratamento. Essa inflamacio leva, po
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30 das vias aéreas
ilatadores quando

de quando surgir

provoca a hiper-
parte, reversivel,

r fim, a episodios

recorrentes dos sintomas de asma: tosse, opressio tordcica, sibilincia e _disp?éia. Nos titimos

anos sua incidéncia e gravidade vém aumentando em vérias partes do mundo
uma definicdo clinica e de uma padronizacio dos instrumentos utiliza

diagndstico tem dificultade a sua larga aceitagfio em estudos epidemiolégicd

BARE, 2006).

As hospitalizagles de criangas asmdticas constituem desafio para
mundial e figuram como segunda causa de hospitalizagfo infantil nos pafse
Considera-se que muitas dessas hospitalizagdes poderiam ser evitadas

terapéuticas profilaticas, notadamente por meio da utilizagio de corticoste

reconhecidamente efetivos. A elaboracdo e divulgacdo de consenso

intermacionais nfio parecem ter impacto sobre a ocorréncia de agudizagdes cl
freqiiéncia, levam a hospitalizago. Isto porque as recomendagfes com as md
avangos na abordagem clinica dos pacientes, ocorridas principalmente nos 1l

ndo estio sendo incorporadas Aas praticas sanitdrias ofertadas a mu

porém a falta de
dos para o seu

s. (SMELTZER;

. sande publica
s desenvolvidos.
nor abordagens
roldes inalados,
S nacionais e
inicas que, com
pdificacfes e os
limos dez anos,

itos  pacientes.

(CASAGRANDIE, et af, 2008).

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

a maioria dos casos fatais ocorreu no caminho para a emergéneia. Isto poderid ser evitado se

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

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

“plano de ago”, elaborado pelo médico com um passo a passo sobre o que fazer durante uma

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

- 3.1 GERAL

* Investigar o Perfil Epidemiolégico das Criangas Atendidas no Hof
Cajazeiras - PB

3.2 ESPECIFICOS

» listar as principais causas dc internacio hospitalar em criangas de 0 a 2 apos.

e [dentificar a prevaléncia das doencas de acordo com o sexo e idade.

s Caracterizar tempo de permanéncia hospitalar, condigdes e motivo da altal
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudo

Para alcangar os objetivos propostos, faz-se a opciio por um estudo
abordagem quantitativa descritiva — exploratdria, utilizando-se das fichs
internagdo hospitalar.

Segundo Gil (1995) pesquisa exploratoria tem o objetivo de propord
do tipo aproximativo, a cerca de determinado fato.

Richardson (1999) afirma que o metodo quantitativo caracteriza-se |
qualificagdo tanto na modalidade de coleta de dados, quanto no tratame
técnicas especificas.

4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Infantil de Cajazeiras, loca

de Cajazeiras a 475 kum da capital paraibana. A op¢#o por esta instituicio dq
ser um hospital de referéncia para a regifio, no que se refere ao atendimé

infantil pmmovendo consultas e internacfio hospitalar, além de ser camp

o
P

q
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documental, com

15 de registro de

ionar visdo geral,

belo emprego em

nto por meio de

lizado na cidade
bve-se ap fato de
nto da clientela

b de estagio da

pesquisadora na mesma unidade do estudo, o que facilitard acesso 3s dependéncias

hospitalares, bem como aos participantes da pesquisa.

4.3 Participantes do estudo

A populagfo fol constituida por 465 criangas internadas no periodo de Janeiro a

Agosto de 2009, cujos dados estavam descritos nos prontudrios das mesmag. A amostra foi

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

da populacdo universo. Os dados foram coletados diretamente dos prontuarios, e agueles que

néo possuiram os dados pertinentes a este estudo foram eliminados pelo método de excluséo.
4.4 Posicionamento ético dos pesquisadores

Os pesquisadores seguiram fielmente as observancias éticas da Resoliigdo 196/96 do

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

livrte e esclarecido, que trata da participaco voluntdria, conﬁdencia]idape dos dados,

anonimato, desisténcia a qualquer momento da pesquisa e permissdo para|publicagdo da

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

apreciaciio e parecer ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Santa Marid.
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4.5 Instrumento e coleta de dados

- Quanto ao delineamento, que se refere ao procedimento adotado {para a coleta dos

dados, esta investigacfio apresenta-se como uma pesquisa documental, ondte foi utilizado um

roteiro previamenie elaborado para captagdo dos dados, a qual se valeulde materiais que

receberam, um tratamento analitico de acordo com os objetivos da pesquisa {GIL, 1991).
4.6 Analise dos dados

A andlise dos dados fol realizada através da estatistica descritiva, ltilizando-~se dos

graficos e tabelas de freqliéncia e associagdo para apresentar os dados coletados, construidos a

partir do programa Microsoft Excel, 4 luz da literatura pertinente.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

A andlise dos dados foi realizada através de informagdes distribu

das em tabelas e

graficos que facilitaram a compreens3o dos resultados e assim subsidiando as discussdes

nerentes a este estudo. As informagdes a seguir compreendem todos os dados coletados da

amostra, composta de 160 criangas na faixa etéria de 0 a 2 anos, que permangceram internadas

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

Grafico 1 - Internagdes segundo idade em meses

25% . 20% G0ad
@7a12
= O13a18
22 50% 32,50% a1oa24 ||

Fonte: dados coletados HIC, 2009,

O Griafico 1 nos mostra que a faixa ctaria prevalente foi de 07 a 12 meses;com 32,5% das

internagdes. Hsse dados nos mostra a vulnerabilidade das criangas menores de 1 ano, e que

isso também aumenta proporcionalmente quando ha abandono precoce do let
- contar que € nesta faixa etdria que as criangas comegam a descobrir 0 mundo
pegam levam para a boca, expondo-as a diversos microorganismos. VAaric
comprovam a eficdcia do leite materno contra varias doencas oportunas do py

como as doengas do aparelho respiratorio e as doengas diarréicas. (BRASIL, 2¢

e materno, sem
e tudo que elas
s estudos hoje

sriodo perinatal

Tabela 1 — Internagdes segundo $E€X0

04).

Masculino 93
67

Feminino

160 -

De acordo com a tabela 1, podemos observar que no periodo de J aneiro a AgosFo de 2009 das

criangas internadas 58% eram do sexo masculino e 42% do sexo femin
condigGes como imaturidade imunoldgica ¢ o calibre reduzido da via aéred

evolugdo do quadro das doencas para formas mais complexas ou graves em crig

de um ano de idade. Entre as possiveis explicacdes para um maior predominio

ino. Algumas
favorecem a
Ingas menores

fe internagdes
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€I meninos, estaria a maior exposigAo a agentes infecciosos e a traumhs, pois ha maior
liberdade de agdes e brincadeiras no sexo masculino em comparagio com $exo feminino por

razdes socioculturais em nosso meio.

Tabela 2 — InternagGes segundo faixa etaria

Idade: o
0 — 6 meses 32
7 — 12 meses 52 325
13 - 18 meses 36 22,3

19 - 24 meses 40
: 160

De acordo com a tabela 2, podemos observar que a maioria das criangas internadas estava
entre 7 ¢ 12 meses de idade. Simdes (2002} enfatiza que as doengas do periddo perinatal, siio
as principais causas de internagio hospitalar em menores de um ano. Segundo Rouquayrol
(2003), a mortalidade perinatal é responsavel por quase metade (48,5%) de todos 0s. 6bitos em
menores de 5 anos no Brasil.

Tabela 3 - Intermagdes segundo o local de residéncia

ocalidades gt it
Cajazeiras ' 51 ' 37
Qutras cidades 44 27
Sitios 65 41
Ry R T R N . o aa | iaee

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

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

zona urbana total, temos um valor superior as criangas da zona rural. Sena ef af

(2006}, afirma

que a malor porcentagem das doengas acometem criangas menores de 5 anos

residéncias gque possuem nfra-estruta inadequada. Esta realidade se faz presd

ue moram em

ente quando as

restdéncias sdo localizadas em ruas que ndo possuem saneamento basico adequado, ou seja,
nfo possuem agua encanada, rede de esgotos, coleta de lixo seletiva, comodos suficientes para

todas as pessoas da familia causando aglomeragdo dos membros. Qutro fator importante que

contribui para o acometimento de doengas ¢ a renda familiar ¢ a escolaridade

estes relevantes que néo estavam nos prontuarios.

da mie, dados

e i e e Sl
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N Tabela 4- Agrupamento dos diagnésticos por CID*

Doenc;as do Aparelho Resplratorlo

Doenga Infecciosa e Parasitaria 64 40
Doenca Endocrinas, Nutricionais e Metabolicas 6 04
Doenga do Sangue, Orgdos Hematopoigticos 6 04
e Transtornos Imunitarios

Doengas do Aparelho Digestivo 1 0,5
Doencas do Aparelho Geniturinario 3 02
Afeccdes do Periodo Perinatal 4 02
Causas Externas de Morbidade e Mortalidade 2 01
Qutras Doengas 1 0,5

*CID Cadigo Internacional de Doencas

De acordo com a Tabela 4, observa-se que hd uma maior ocorréncia de hpspitalizagdes de
6%), seguida de
hayrol (2003} as

criangas de 0 a 2 anos, acometidas por doencas do aparelho respiratério (%
acometimento por doengas infecciosas ¢ parasitarias (40%). Segundo Roug

infecgOes respiratonas agudas sdo responsaveis por 12,2% de todas as mortes|de menores de 5

anos no Brasil, ela ainda enfatiza que a diarréia € responsavel atualmente pot cerca de 8% do

namero total de obitos entre a mesma faixa etdria, ¢ que a mortalidade é 9| vezes maior no

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

materno poderia reduzir substancialmente estes niimeros, pois, o leite humano é o alimento

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

organismo, em termos nutricionais € imunobiolégicos sdo indispensaveis pela prote¢dio que

confere contra as doengas. Hoje em dia as mulheres ainda enfrentam certos n
a falta de informagio sobre o leite materno, o que as levam a deixar de oferecq

exclusiva até os 6 meses de vida. Analisando mais detalhadamente, associandi

itos, bem como
r amamentagio

b o diagndstico

médico a faixa etdria, pode-se afirmar que quanto menor a idade das criarkas internadas,

maior o numero de diagndsticos de doengas respiratérias. Varios fatores
apontados para o desenvolvimento de doengas respiratorias na infincia, tais co
socioecondmico, condigdes ambientais inadequadas incluindo aglomerag
exposi¢do passiva ao fumo. Além disso, ha aqueles fatores que se relac

condigOes nutricionais, como, baixo peso ao nascer ¢ mterrupgiio da amament

condi¢des como a imaturidade imunoldgica e o calibre reduzido das vias aéres

evolugdo do quadro para formas mais graves, com disfungdio respiratoria s

de risco sd0

no, baixo nivel

Ao familiar e
onam com as
acio. Algumas
15 favorecem a

gnificativa. A

medida que a crianga avanga na idade, aumenta-se o numero de doengas pfrasitém’as que
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pode ocorre pelo motivo da crianga nesta idade comegar a interagir com o rheio onde vive, ou

seja, ela comega a usar seu espago, descobrindo um novoe mundo, porém

ela ndo possui

consciéneia dos cuidados que deve ter com a higiene das mios, que sdo lévadas a boca por

varias vezes ao dia. Segundo Waldman et al. (1997), a diarréia aguda atinge especialmente a

populagdo infantil com idade entre 1 a 3 anos, o abandono precoce do aléitamento natural,

baixo nivel educacional, mas condigdes higiénico-sanitarias contribuem pata

a incidéncia de

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

t&m sido a principal causa de morte em criangas menores de 5 anos com 4,5 milhdes por ano.

Grafico 2 — Tempo de permanéncia hospitalar

100% 7
90% {1
BOB A
70%
60%
50% 47
4% 17
30% 4
20% 4+
10% 4
0%

Até 5 dias 6 a 10 dias 11 a15dias 16 a 20 dias

No grafico 2 podemos observar que a maioria das criangas permanecefam até 5 dias

internadas no HIC, seguido da média de 6 a 10 dias de hospitalizagdo. Mathias ¢ Soboll

(1996) complementam, o tempo de internaclo hospitalar estd relacionado ap caracteristicas

individuais e de morbidade, bem como a procedéncia da crianga, a eficdcia do

tratamento ¢ a eficacia dos servicos.

diagnostico, ao

Uma provavel causa de permanéncia de até S dias no hospital se da pelo fato também de que

algumas das doengas da fase infantil nio necessitarem de tratamento de aita qomplexidade, e

por isso a eficacia e agilidade no tratamento diminui assim o tempo de internd
das criangas que chega ao hospital para serem atendidas geralmente nfio est;

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

050, A maloria

L em condigGes
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T aid:

Alta .

Ala a pedido
Obito
Transferéncia

Curado | )

Falecido 6

Inalerado 14 9
Melhorado 140 87
Fotal o o 160 100
Fonte: Dados do Hospital Infantil de Cajazeiras

Na tabela 5, concluimos que o tipo de saida por “Alta” corresponde a (B7%), similar as

condigdes de saida hospitalar com o critério de “melhorado”™ (87%). Vale
termos das condigdes de alta, estfio disponiveis em uma ficha propria da auf
para controle da saida dos pacientes da instituigio hospifalar. Este indice re

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

procedimentos de baixo custo e de alta efetividade da rotina dos servig

inseridos sem, necessariamente, maiores investimentos em tecnologias com

melhorando a eficdcia do diagnostico precoce.

Griafico 3 - Nimero de dbitos

4%

S6%

salientar que os
orizagio de alta,
trata fieimente a
{1996), alguns
bs poderiam ser

plexas, € assim,

O grafico 3 nos mostra que o nimero de mortes equivale a 4% do total das in&emax;ﬁes, £55a8

inortes ocorreram em criangas menores de 12 meses de idade. A matoria ating

aguda. A tabela 6 nos mostra as causas detalhadamente.

ida por diarréia




_Tabela 6 - Numero de 6bitos segundo a causa morte
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| Dlar'réi.a Ameblana Aguda

Deplegio de Volume 1 16,7
Edema Pulmonar 1 16,7
Septicemia i

16 6

De acordo com a tabela 6, podemos ﬁveriguar que a diarréia aguda (50%)|prevaleceu como

causa de obitos. A malona das diarréias de causa bacteriana sio autolimn*tadas. Por iss0 o

manejo da diarréia baseia-se em dois aspectos principais: corregio da hidratagdo e

alimentacfio adequada. Em pleno século XXI podemos perceber que houvel uma diminuigiio

na incidéncia de doengas diarréicas, porém ela ainda se faz presente, pelas sdas complicagdes,

sendo meotivo de varios oObitos, suas complicagdes estdo associadas
desnutricdo, nas condices de higiene, entre outros fatores. Geralmentd

facilmente previnivel com medidas de educagio populacional, pois de fato d

a desidratagiio,
¢ uma doenca

conhecimento a

cerca da prevengdo da diarréia ainda ¢ uma realidade distante de varias familias no Brasil e no

mundo. Pontual et al.(2006), argumenta que a diarréia ¢ uma causa important¢ de morbidade e

mortalidade em criancas menores de 5 anos, com 1,4 bilhdes de episddios anuais. Desses

casos, 1,29 bilhdes necessitam de cwidados domiciliares, 124 mthoes de vis

9 milhdes de hospitalizagdes ¢ uma estimativa de 2,1 milhdes de mortes por af

tas hospitalares,

10.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A andlise dos resultados permitiu conbecer o perfil das criancas hospitatizadas no HIC
confirmando que:

- quanto menor a idade das criangas internadas, maior o niimero de criangas com diagndstico
de doengas do aparelho respiratério;

-~ que a maioria das criangas internadas procede da zona urbana;
- as criangas internadas falecem mas por doengas infecciosas e parasitarias;
- o periodo de internagfo de 5 dias foi o mais prevalente;
- criangas maiores de 12 meses sdo mais acometidas por doengas infecciosas & parasitarias;

Por meio da determinagio do perfil epidemioldgico das criancas ater?didas no HIC, ¢

possivel ressaltar que as politicas publicas de atengo a crianga preconizadas pelo Ministério

da Saiide podem contribuir na redugdo da morbimortalidade por doenchs infecciosas e
parasitarias, bem como do aparetho respiratério, as quais, nesta pesquiisa, mostram-se
relevantes em criangas menores de 2 anos.

Os resultados deste estudo poderfio subsidiar reflexdes, por parte doslprofissionais de
saade do HIC, bem come dos profissionais de outras localidades, de onde as criangas
procedem, quanto aos fatores determinanies que contribuem com a morbidadé e a internagio,

também espera-se que a partir desta reflexdo, possam estar desenvolvendo agdes de promogéo

da saide, beneficiando as criancas com wm cuidado integral, de acdrdo com suas
necessidades de bem-estar fisico, mental e social. _

A disponibilizagfio destes dados para os 6rgdos de saide de Cajazeiras, bem como para

o proprio HIC, Unidades Basicas de Saide (UBS) e a Secretaria Municipal de Sadde, podera
proporcionar uma methor comunicacgéo ¢ interagdo entre as unidades de atendimento de baixa,

média e alta complexidade.

As UBS de Cajazeiras e regido tomando conhecimento do perfil das nternagdes no
| HIC, que ¢ um hospital de referéneia para a regifio, podem assim desenvolver planejamento
de a¢des que estejam diretamente focadas na prevengdo das doencgas infecciosas e parasitarias

¢ também na prevencio das doencas respiratorias que apresentaram alta incidéncia nas causas

de internagdo infantil, tais como: imunizagio, incentivo ao aleitamento materno, pratica de

uma alimentagio saudavel, combate ao fumo intra domiciliar, tratamento adequado da dgua

de consumo e a constragio de uma rede eficiente de satde que articule aj dindmica de

cuidados e acolhimentos necessérios as demandas relatadas nesta monogratia.

i e
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E importante salientar que, trabalhar o perfil epidemiolégico de criancas me ofereceu

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

- Os subsidios para avaliagio do servigo e trabalho desta instituicio hecessitam de um

banco de dados adequado e prontuérios que de fato cubram, em suas ihterrogagdes e/ou

afirmagBes toda a histéria da crianga, de sua patologia e de suas agonias. Perguntas
significantes, pois, nos prontuarios faltaram dados relevantes_, tais como: escplaridade da mae,
se a crianga ainda estava sendo amamentada ¢ as condi¢des de moradia da mesma, dados estes
que deveriam conter na ficha de entrevista da assisténcia social.

Esses dados estdo ausentes nos prontuarios, e essa supressio sihaliza coleta de

informacdes insuficientes para determinadas demandas e/ou patologia, com;
revisdo do preenchimento dos mesmos, € encontros sistemdticos entre pr
avaliagdo dos prontudrios e a necessidade de adequagio dos mesmos.

~ Qutro ponto fundamental ¢ a aplicagfo da educagfo em saiide como
de saude junto aos familiares das criancas, para buscar a transformagio de ¢
que possam ser adequados ao processo sainde-doenca. A educacdo em sd
atividades exercidas pela enfermeira que busca o cuidado integral do ser

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

doengas, informamos sobre exames, orientamos sobre necessidades de higid

como deve ser usada a medicagdo, entre outras agGes que oferecam informaga

ambiente extra, aplicado diretamente nas Unidades de Satdde da Familia e
através de brinquedotecas, ou o proprio espago das enfermarias, porém deve
cuidado para ndo assumir apenas o carater informativo e sim o conscientizados

Saber da histéria da crianga, do seu contexto socioecondmico e culty

prevencdo e promogio da saide, ¢ uma forma de intervir precocemente na s

que constitui, além de cuidar, uma forma de previni-la do destino dessas do

sofrimentos.

isso sugere-se a

ofissionais para

ratica da equipe
omportamentos,
fide ¢ uma das
umano. Assim,
HINOS a prevenir
'ne, explicamos
o ao cliente, no
ntra-hospitalar,
haver sempre o
da educacio.

pral, € atuar na
ha patologia, o

encas ¢ desses
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RESUMO

GOMES, Gabricta dos Santos. Adesio ao tratamento de individuos
hipertensfio atendidos na rede basica de saiude do municipio de Cajaz
Trabalho de Conclusio de Curso (Graduagdo em Enfermagem) — Unives
Campina Grande, Cajazeiras - PB, 201 1.

Este estudo teve por objetivo avaliar a adesfio ao tratamento de individu
hipertenséo atendidos na rede basica de satde do municipio de Cajazeiras
um estudo observacional transversal e quantitative com andlise cstatistica
da utilizagfo de um questiondrio semi-estruturado, bem como, aplicacfio da
Morisky-Green para verificago do grau de adesfio ao tratamento mg
resultados quaniitativos foram apresentados a partir de técnicas descri
absolutas e percentuais, medidas de tendéncia central ¢ de dispersfio) e
auxilio do Graph Pad Prism versfio 5.0. A associacfio dos fatores foi veri
teste Qui-quadrado. A amostra foi constituida por 80 usuarios cadastral
Hiperdia, no periodo de janciro a agosto de 2011, em oito Unidades de Sa
municipio de Cajazeiras - PB. Os participantes do estudo apresentam o 54
predominantemente mulheres (76,25%), t€m entre 61 e 70 anos (35%),
(60%), sdo casados (48,75%), possuem ensino fundamental incompleto (62,
aposentadoria (67,50%), auferem renda individual mensal entre um e quatrd
(82,50%), sdo sedentarios (61,25%), nfo fumam (90,0%), nem sfo etilistas
dieta (82,50%), utilizam medicamentos para diabetes (92,5%) e hipertensdo
se ha mais de dois anos (75,0%), ndo interromperam o tratamento (88,75°
dificuldade em tomar a medicagio (87,5%). A metade dos entrevistados
atendimento na USF, no entanto, s6 um pouco mais de um ter¢o relata ¢
medicamentos para o tratamento das duas doengas na USF. O resultado do

Green evidenciou um comportamento de baixo grau de adesfio ao tratamg

(63,75%). O baixo grau de adesfio foi observado em relacfo a todos os fat

entanto, s6 o fator escolaridade mostrou diferenga estatisticamente significal

o teste Qui-quadrado. Conclui-se que intervencdes mais eficazes devem ser

parte das equipes de satde, a fim de melhorar os indices de adesdo ao tratany

Palavras-chave: Diabetes. Hipertenséo. Tratamento.
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ABSTRACT

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

This study aimed to assess the adherence to treatment of individuals v
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 tf

kith diabetes and
jazeiras-PB. 85f.
sity of Campina

vith diabetes and
fas — PB. It is a
analysis from the
¢ Morisky-Creen

validated scale for verification of the degree of adherence towards the drig treatment. The

quantitative results were presented from descriptive techniques (percent
frequencies, measures of central tendency and dispersion) and analytical w
Graph Pad Prism version 5.0. The agsociation of factors has been verified

square test. The sample was composed by 80 users enrolled in the Hiperdia

January-August 2011 in eight Family Health Units of the town of Cajazeira
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%), have retirement (67,50%), receive individual monthly inc
and four minimum wages (82,50%), are sedentary (61,25%), nonsmokers
alcoholics (73,75%) are on a diet (82,50%), use medicine for diabe
hypertension (98,75%), have been treated for more than two years (75%).

pge and absolute
ith the support of
through the Chi-
| program, during
L — PB. The study
5%0), are between
shed Elementary
pme between one
(90,0%), nor are
les (92,5%) and

did not interrupt

treatment (88,75%) and do not have any difficulties in taking their medicatid
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 adherd
medication (63,75%). The low degree of adherence was observed in rs
evaluated factors, however, only the schooling factor has shown a statist
difference according to the Chi-square test. It was concluded that more effec
must be developed by the health teams, in order to improve the rates of treat]

n (87,50%). Half
a litile over one-
i the FHU. The
tnce o treatment
lation to all the
ically sigmificant
five interventions
hent adherence.
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1 INTRODUCAQ

- As mudangas demograficas, nutricionais ¢ epidemiolégicas, ocorridas no século
passado, tragaram um perfil de risco em que doengas crénicas como 4 hipertensdo e o
diabetes, por serem de alta prevaléncia, de elevado custo social e grande impacto na
morbimortalidade da populacic mundial e brasileira, assumiram pape]l de destaque e
relevincia para os governantes (TOSCANO, 2004; BRASIL, 2004).

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Diabetes (2011), ha 366 niilhdes de pessoas
diabéticas no mundo. Em 20 anos, este niimero deve alcancar 600 mithdes| No Brasil, cerca
de 22 milhdes de pessoas tem a doenca. De acordo com o Ministério da Satde (2011) a
proporcdo de brasileiros diagnosticados com hipertenso arterial cresceu pos dltimos cinco
anos, passando de 21,6 % no ano de 2006, para 23,3 % no ano de 2010,

O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS] sdo os principais
fatores de risco para as doencas cardiovasculares, dentre as quais as mais prevalentes s30 o
Acidente Vascular Encefalico (AVE) e o Infarto Agudo do Miocdrdio (IAM) (BRASIL,
2001a). No Brasil, sfo responsaveis pela primeira causa de morte e de hpspitalizagdes, de
amputagdes de membros infeﬁores e representam 62.1% dos diagnésti¢os primdrios em
individuos com insuficiéncia renal cronica que fazem dialise (BRASIL,|2006a). As duas
doengas configuram- se hoje como um problema de satde puabiica, sendo| responsaveis por
milhdes de dbitos, incapacidades e por crescentes gastos publicos.

A possibilidade de associagBo do DM com a HAS gira em torno de 50%, o que requer,
na maioria das vezes, o manejo de ambas num mesmo paciente (BRASIL, 2001a). A
prevaléncia de hipertensfo em individuos diabéticos ¢ pelo menos duas vezgs maior do que na
populagfio em geral. No diabetes tipo 1, a hipertensfio estd associada & nefropatia diabética e o
controle da pressdo arterial (PA) ¢é fundamental para retardar a perda da|fungdo renal. No
diabetes tipo 2, a hipertensfio esta associada a sindrome de resisténeia a insulina e ao alto risco
cardiovascular. Estudos em diabéticos hipertensos ressalvam a importdnciada diminuigdo da
PA sobre a morbi-mortalidade cardiovascular ¢ as complicagdes microvageculares referentes
ao diabetes (BRASIL, 2006b).

A adesdo a terapéutica ¢ um problema sempre presente no tratarpento de doengas

cronicas incluindo o diabetes e a hipertensdio (WHO, 2003). Aceitar e|cumprir o piano
terapéutico proposto ou até muitas vezes imposto pelos profissionais de sayde nem sempre ¢
uma tarefa facil para o paciente, o que acarreta na dificuldade da gestdp e da adesfo ao

 tratamento (CORREIA, 2007).




A adesfio a ferapias entre os pacientes Gue sofrem de doengas ci
desenvolvidos gira em torno de 50% ¢ o impacto da baixa adesiq

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

bara a saude e as

dificuldades no acesso a servigos de saide. A baixa adesfio é a principal raza

para redugo do

beneficio clinico, causando complicages médicas e psicossociais da doenga, dimimuindo a
qualidade de vida do paciente e elevando os gastos com recursos de sande (WHO, 2003).

O tratamento da hipertensfio arterial e do diabetes constitui-se de intervengdes tanto
medicamentosas como nio medicamentosas como a exemplo das modificagdes no estilo de
vida (BRASIL, 2001a). Dessa forma, o sucesso do controle das taxas glicémicas e da PA

depende da adesdo adequada do paciente ao tratamento e de praticas de safide que instiguem

ou promovam a mudanga do estilo de vida (SILVA et al., 2006). De acordojcom o Ministério
da Safide, no Brasil, a principal causa para o controle inadequado das duas patologias ¢ a falta
de adesdo ao tratamento, constituindo um relevante probiema paral o controle das
comorbidades referentes a estas doengas (BRASIL apud FILHO; DONINI;, RESTINI, 2010},
De acorde com Maldaner et al. (2008) a nfo-adesfo ao tratamento £ um problema na
assisténcia prestada aos individuos, pois o tratamento requer trabalho em eghipe ¢ a utilizagfo
da tecnologia disponivel, mas principalmente, requer a colaboragio e o|envolvimento do
paciente no cuidado de si.

Apesar da adesfo ao tratamento representar um problema que vem festacando-se nos

centros de pesquisa em todo o mundo (SARQUIS et al., 1998), ha poucos|estudos em nosso
meio que quantifiquem a dimens3o do problema em individuos com Hipertepsdo e Diabetes.
Sarquis et al. (1998} em estudo sobre a adesdo ao tratamento na hipertensio arterial
de 1991 a 1995,

sendo um no Brasil e ouiro na Argentina. Segundo as autoras, buscar otijnizar a adeséo do

identificou apenas dois artigos publicados na América do Sul no periodg

individuo ao tratamento € um objetivo primordial no direcionamento das agdes da equipe de

satde com o individuo hipertenso. O desenvolvimento de estudos que pvaliem de modo
aprofundado os aspectos envolvidos & adesdo, como também o conhecimento de seus
resuitados tornam-se uma ferramenta crucial no trabalho do profissional de satde que atua

nessa area.

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

(O conceito de adesdo ao tratamento varia entre divery
forma geral, ¢ compreendido como “a utilizagfo

prescritos ou outros procedimentos em pelo menos

os autores, mas de
dos medicamentos
80% de seu total,
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observando horarios, doses, tempo de tratamento. Reprdsenta a etapa final

que se sugere como uso racional de medicamentos.

A literatura aponta varios fatores que podem influenciar na adesio ao tratamento

(LEITE; VASCONCELLOS, 2003). De acordo com WHO (2003) cingo fa,tdrcs podem

influenciar a adesfio ao tratamento: os relacionados ao paciente, a doci

econdmicas e sociais, ao fratamento, & instituiciio e a equipe de saude,

analise desses fatores sfo cruciais para obtencio de majores indices de adg

por parte dos mdividuos.
Diante do exposto, o presente estudo tem por objetivo geral av.

tratamento de individuos com diabetes ¢ hipertensdo atendidos na Rede B

municipio de Cajazeiras — PB. O trabalho pretende, ainda, atingir os st
especificos: a) descrever as caracteristicas dos pacientes com DM e Hj

Unidades de Saude da Familia de Cajazeiras — PB; b} determinar os 3

influenciar na adesfo ao tratamento medicamentoso; ¢ ¢} verificar a disponi
ao medicamento nas Unidades de Saide da Familia.

O trabalho encontra-se distribuido da seguinte forma: seqfio 2) refe
qual se abordou aspectos referentes ao diagnodstico, tratamento, complicas
podem influenciar na adesﬁo.ao tratamento de pacientes diabéticos e hip

metodologia do estudo; se¢fic 4) resultados e discussdo, no qual analiso

ica, as condicdes
A investigacio e

SA0 a0 tratamento

hliar a adesdo ao
asica de Sadde do.
rguintes objetivos
AS assistidos nas
itores que podem

bilidade de acesso

‘enctal tedrico, no
rdes ¢ fatores que
ertensos; secdo 3)

-se dentre oputros

aspectos o cumprimento ou nfo das medidas farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas

necessdrias ao tratamento das doengas investigadas nesse estudo; se

apresentadas as consideragdes finais do estudo.

cd0 5) onde sfo




2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 ADESAC AO TRATAMENTO

A adesfio ao tratamento ¢ um problema sempre presente na praf
depende o sucesso da terapia prescrita, o controle de uma doenga cronica, a
de uma patologia (LEITE; VASCONCELLQS, 2003). No diabetes ¢ na hipe
ao tratamento prescrito ¢ essencial para o controle ¢ prevencio de con

também para a redugio da mortalidade (OSHIRO, 2007).

De acordo com Gusmio et al. (2009) hd diversas estratégias para ay

um paciente em fratamento, porém nenhuma concorddncia. Os métodos utik

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

analisa a dosagem em liquidos corporais do principio ativo/metabdlito do

do paciente ¢ um dos métodos mais usados para avaliar a adesdo, en

simplicidade e baixo custo.

De acordo com WHO (2003) cinco fatores podem influenciar a ades
aqueles atribuidos ao paciente, as condicdes econdmicas e socials, & equip
salide, & doengd e ao esquema terapéutico. |

Em relagio ao paciente, alguns dos fatores que afetam a adesdo

psicoldgico, esquecimento, ansiedade em relagio a algumas reagdes
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ica clinica. Dela
prevengio e cura
rtensfio, a adesio

plicacdes, como

aliar a adesdio de
izados podem ser
ou diretos, que
[Armaco. O relato

 virtude de sua

Ao ao iratamento:

> e a0 sistema de

incluem: eslresse

adversas, baixo

incentivo, tratamento inadequado, convicgdes negativas sobre a ecficicia do tratamento,

equivoco sobre a doenca e ndo aceitag@o da mesma, desconfianga do diag

percepedo do risco a saide oferecido pela patologia, engano nas ins

expectativa do tratamento, sentimentos negativos, frustragéo com as entidads

de dependéncia, ansicdade devido a complexidade do regime terapéutico
estigmatizacdo pela doenga (WHO, 2003).

Embora o nivel socioecondmico ndo seja indicador independente
alguns aspectos sfo significativos, como baixa renda econdmica, pobrez
baixo nivel educacional, desemprego, falta de rede efetiva de suporte

instaveis de vida, longa distdncia ao local de tratamento, alto custo do transp

situagbes de mudancga de ambiente, cultura e crengas sobre a doenga ¢

desestrutura familiar (WHO, 2003).

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

estdio mais relacionados & adesdo do que os sociodemogréficos, mas 1sso p

nostico, falta de
truces ¢ baixa
s de saide, medo

e sentimento de

e baixa adesdo,
n, analfabetisme,
social, condicles
prie ¢ medicagéo,

¢ tratamento ¢

5 organizacionats

ode variar de um




caso para outro. Estudo concluiu que o tempo dedicado pelo médico, a

acompanhamento ¢ o modo da comunicagdio (varidveis organizacionals)
significantes do que género, estado civil, idade, escolaridade ¢ estado de
sociodemogréficas) no que se refere a influenciar na adesdo do paciente.

A raga tem sido freqlientemente relatada como um preditor

independente de os membros de uma raga em particular viverem: ou ni
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continuidade do
mostram-se mais

saude (variaveis

para a adesio,

» no seu pais de

origem. A idade também ¢ relatada como um fator que afeta a adesdo, porém de maneira

inconsistente. Ela deve ser analisada separadamente para cada condi¢iio e,
caracteristicas do paciente e grupo etério (crianga, adolescente, adulto, idoso
Sabe-se que um bom relacionamento entre profissionais de satde

melhorar a adesdo ao tratamento (WHO, 2003), Em estudo Leite e Vay

se possivel, pelas
(WHO, 2003).
e paciente pode

concellos (2003)

identificaram que determinadas atitudes do prescritor, como linguagem, fempo dispensado

para a consulta, atendimento acothedor, respeito com as verbalizagdes, {
duvidas dos pacientes e o incentivo para o cumprimento do tratamento s&o
literatura.

Aspectos envolvendo o servig:o de saide e a instituicdo podem pry
Servigos de satide pouco desenvolvidos, sistema de distribui¢io de medic
sobrecarga de trabalho dos profissionais de saude, consultas de curta durag
acesso ao servico, falta de conhecimento e de capacitagdo de funcion
administrativos, incapacidade do sistema para educar pacientes e prover s
principais fatores que podem influenciar a adeséo ao tratamento (WHO, 200

Com relacdo a doenga, entre os fatores envolvidos na adesdo estéiq
sintomas, nivel de incapacidade, o grau de progressio e gravidade da doengs
de terapia eficaz (WHO, 2003). A cronicidade, a falta de sintomas
complicagbes tardias apresentadas em doencas como a hipertensio,
(GUSMAOQ et al., 2009). Leite ¢ Vasconcellos (2003) em seu estudo id
forma como o paciente vé seu estado e compreende sua enfermidade j
relagdo com a adesfo ou ndo ao tratamento.

Conforme WHO (2003) sdo varios os fatores relacionados a terapéuf
na ades?o, sendo a maioria relacionada 4 complexidade do esquema terap;
tratamento, falha de tratamento realizado anteriormente, mudangas freqtier
presenca de efeitos benéficos, efeitos colaterais e disponibilidade de apo
Vasconcellos (2003) evidenciaram que a falta de acesso ao medicamento €

na adesfo, principalmente em paises como o Brasil.

esclarecimento as

fatores citados na

fudicar a adeséo.
amentos ineficaz,
Ho, dificuldade de
drios de saude e
cguimento séo o0s
3).

a severidade dos

| ¢ disponibilidade

]
Py

como também
pioram a adesdo

entificaram que a

rarece ter alguma

ica que interferem

butico, duragfio do

tes de tratamento,

0 médico. Lelte e

um grande entrave




Diante dos fatores apresentados, pode-se perceber a diversidade e a
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complexidade de

elementos que colaboram para que o individuo em condigfo cronica dej satide apresente

dificuldades para a adesdo a0 esquema terapéutico (GIMENEZ; ZANETTL

investigagdio e anélise desses fatores é fundamental para obtencfo de m

adesfio ao tratamento.

2.2 DIABETES MELLITUS

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ definido come um conjunto de doe

caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicagdes, disfungdes ¢

diversos Grglos, principalmente olhos, rins, nervos, cérebro, coragdo e vasos

HAAS, 2009). A

hiores Iindices de

ncas metabolicas
> insuficiéncia de

sangiiineos. Pode

decorrer de defeitos de secrecfo e/ou acfo da insulina envolvendo procdssos patogénicos

especificos, como a destruig8o das células beta pancredticas, resisténeia a

disturbios da secre¢fo da insulina, dentre outros (BRASIL, 2006a).

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

produzido pelas células beta das ilhotas de Langerhans do péncreas, cyjo d

acdo da nsulina,

ho um hormdnio

feito consiste em

diminuir os niveis de glicose, acidos graxos e aminodcidos no sangye e estimular a

transformacéo destes para compostos de armazenamento como o glicogénio.
Quanto aos sintomas classicos do DM incluem-se: polidipsia, po
perda de peso. O individue pode apresentar outros sintomas que incluem

letargia, prurido cutineo e vulvar, balanopostite, sendo esta caracter

inflamacdo da glande do prepucio, além de infecgdes de repetigio. 4

diagndstico ¢ feito a partir das complicagdes cromicas da doenca. Entretd

iGria, polifagia e
fadiga, fraqueza,
zada como uma
Agumas vezes o

into, o diabetes ¢

assintomatico em propor¢io expressiva dos casos, a suspeita clinica ocorrepdo entio a partir

de fatores de risco (BRASIL, 2006a).

O DM pode ser classificado em: diabetes tipo 1. que compreende
total de casos e resulta da destruigdo das células beta pancredticas, geraln
processo auto-imune, mas sendo algumas vezes de causa desconhecida (1
diabetes tipo 2, que compreende cerca de 90 % do total de casos e resulta
de resisténcia a insulina ¢/ou deficiéneia de secreglio de insulina; diabetes g
hiperglicemia diagnosticada pela primeira vez na gravidez, podendo ou ni
parto; outros tipos especificos de diabetes. que podem advir de defeitos gd
das células beta e da agéo da insulina, doengas do péncreas exoécrino, endg

colateral de férmacos. infecgles e outras sindromes genéticas associ

cerca de 10 % do
hente causada por
ipo 1 idiopatico);
e graus variaveis
estacional, que € a
[0 persistir apds o
néticos da funcio
crinopatias, efelto

adas ao diabetes




(BRASIL, 2006a). Ha ainda duas categorias, mencionadas como pré
intermedidrio entre valores normais de glicose e 0 DM), que sio apenas fato
desenvolvimento do DM e doengas cardiovasculares, nfio se enquadran
clinicas, que sdo a glicemia de jejum alterada (glicemia de jejum acima de 1
de 126 mg/dl) ¢ a tolerdncia a glicose diminuida (quando apés uma sobre
gficose, o valor de glicemia de duas horas situar-se entre 140 e 199 mg/dl) (I
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Segundo recomendagdes da American Diabetes Association {ADA)
ser diagnosticado por meio de trés formas: sintomas classicos como poliiria,
de peso inexplicada, assoclados a uma concentragio de glicose plasmaticy
como qualquer momento do dia sem consideracfio do tempo desde a Gltima
supertor a 200 mg/dl; pela glicose plasmatica em jejum superior ou igual 3
jejum de pelo menos 8 h; glicose em 2 horas pds-carga igual ou superior a 3
um teste de toiérénc‘ia a glicose oral (SMELTZER; BARE, 2005).

Uma vez realizado o diagnéstico de DM, a terapia medicamentos
acordo com o tipo e a gravidade da doenca. O tratamento dos pacientes diag
Diabetes Tipo 1, inclul a adogio de dieta equilibrada e restrita, associada 4
NPH ou regular, em situagdes de descompensacio aguda (CALISTO, 2009).
2, o tratamento inclui mudancas no estilo de vida, farmacoterapia (uso de
orais) ¢ ainda a prevence de complicagles crénicas. Alguns pacientes p

~
Loy

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

hipoglicemiantes orais nfo forem eficazes ou em algum evento estres

positivas no estilo de vida, principaimente alimentares ¢ atividade fisica

importancia na obtencdo dos objetivos do tratamento quais sejam o alivio
prevencdo de complicacdes agudas e crdnicas. Os hipoglicemiantes o
tratamento do DM tipo 2 incluem as biguanidas, dentre elas a met]
medicamento de escolha para majoria dos pacientes ¢ as sulfoniluréiag
glicazida, entre outros) (BRASIL, 2001a).

E muito importante o empenho de todos os pacientes com DM na
dos niveis sanguineos de glicose a fim de reduzir os riscos de compiica
neuropaticas (SMELTZER; BARE, 2005).

Enfre as complicagdes agudas do DM encontram-se a Hipoglicen
diabética e a sindrome hiperosmolar nio-cetdtica. A hipoglicemia acontece

glicose no sangue cai abaixo de 50 a 60 mg/di, podendo ser causada po

20

tdiabetes (estado
es de risco para o
do em entidades
0 mg/dl e abaixo
carga de 75 g de
DIRETRIZES DA

L o diabetes pode
polidpsia ¢ perda
casual (definido
refeicfio) 1gual ou
126 mg/dl, apds
00 mg/dl durante

a ¢ instituida de
nosticados com o
o uso de Insulina
No diabetes Tipo
hipoglicemianies
wtadores de DM
hdo a dieta ¢ o8
sante. Mudangas
sdo de extrema
dos sintomas e a
pis utilizados no
brimina. sendo ©

(Clibenclamida,

controle rigoroso

Ges vasculares e

ia, a cetoacidose
quando. o nivel de

- uma guantidade




excessiva de insulina ou agentes hipoglicemiantes orais, guantidade m
alimento ou atividade fisica exagerada (SMELTZER; BARE, 2005).

A cetoacidose € uma complicaglio potenciaimente letal, tendo a infe
aplicacic de insulina, abuso alimentar, uso de medicagdes hiperglicel
intercorréncias  graves como AVC, infarto ou trauma como  0s p
desencadeantes. Pacientes em mau controle glicémico (hiperglicémicos
particularmente susceptivels a essa complicacio (BRASIL, 2006a).

- De acordo com Smeltzer e Bare (2005, p. 1252): “a sindrg
hiperosmolar hiperglicémica (HHNS) € uma afecciio grave em que a hipey
hiperglicemia predominam, com alteracdes do sensério (sensagio de conscié

{0 curso natural do diabetes ¢ marcado pelo surgimento de comp]
comumente classificadas como microvasculares, Incluindo a retinopat
arterial

Coro

!

morbimortalidade, com taxas de mortalidade cardiovascular e renal, cegued

neuropaila e macrovasculares, incluinde a doenga

cerebrovascular ¢ vascular periférica. Todas sendo responsdveis
membros e perda de fungiio ¢ qualidade de vida muito superior a individ
diabetes (BRASIL, 2006a).

Os mecanismos do aparecimento destas complicagbes ainda estéio s¢
mas o tempo do DM e seu controle interagem com outros fatores de risco,
arterial, tabagismo e dislipidemia determinando o curso dessas complica
rigorose desses fatores por meie de medidas ndo-farmacolégicas e farn
diminuir em pelo menos metade quase todas as complicagles. Pai
acompanhamento do individuo diabético deve ser voltada a prevengdo, ident
destas complicacOes; sendo fundamental o empenho de uma equipe d

habilitada com tarefas ecspecificas (BRASIL, 2006a). Também ¢ imp
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afencdo basica

rescindivel nesse

contexto a adesdo do individuo ao tratamento prescrito, a fim de reduziy os sintomas da

doenca e prevenir as complicacbes agudas e crénicas, melhorando a qug

diminuindo o ntimero de dbitos precoce nessa populagio.

2.3 HIPERTENSAO ARTERIAL

A Hipertensfio arterial sistémica (HAS) ¢ caracterizada como “pressj

idade de vida e

D arterial sistolica

maior ou igual a 140mmHg e uma pressio arterial diastolica maior ou igual a ¥mmHg, em

individuos que nio estio fazendo uso de medicagio anti-hipertensiva”™

BRASIL, 2006Db,
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p.14). O diagnostico deverd ser validado por pelo menos duas aferighgs, realizadas em

momentos diferentes { BRASIL, 2001a).

A TAS ¢ uma condigfio de causa multifatorial, sendo um mporta

para as doengas cardiacas, renais e vascular periffrica. As consegliéneid

nte fator de risco

s da hipertensio

descontrolada por longo periodo incluem os acidentes vasculares cerebrais, a insuficiéncia

cardiaca e renal, o indarto do miocardio e a visio prejudicada (SMELTZER;

BARE, 2005).

A hipertensdo tem cardter assintomdtico, podendo ¢ exame fisico ndo revelar

anormalidades diferentes de PA alta, ocorrendo ocasionalmente alteragd

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

2s retiniands. No

las vezes indicam

leséio vascular, com manifestacfio especifica nos orgios afetados (SMELTZHR; BARE, 2005).

Por apresenfar-se na malor parte do seu curso assinlomatica, §
tratamentc é comumente negligenciado, aliando-se¢ a isso a baixa adeg
paciente, ao tratamento prescrito. Estes sfio os principais fatores que determ
muito baixo da HAS aos valores considerados normais mundialmente, a d

protocolos e recomendagdes existentes e maior acesso a iedicamentos (BR4

eu diagnostico e
do, por parte do
inam um controle
bspeito dos varios
ASIL, 2066b).

Os limites de PA considerados como normais sdo arbitrarios. O quadro a seguir mostra

a classificacdo dos valores de pressdo arterial nos individuos aciima de 18 an

Quadro 1 - Classificagfio da presséo arterial (> 18 anos)

D8.

Classificagio Pressio sistélica Pressiio diastolica
{mmHg) (mmHg)
Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenso estagio 1 140-159 50-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertenséo estagio 3 > 180 > 110
Hipertensdo sistdlica isolada >140 <90

Fonte: VI Diretrizes brasileiras de hipertensdo arterial, 2010.

Basicamente, hd duas abordagens lerapéuticas para a hipertenséo art

baseado em modificacfes do estilo de vida ¢ o tratamento medicament

erial: o tratamento

pso. A adogdo de

habitos de vida sauddveis ¢ parte fundamental da prevengio de hipertensio e do manejo

~daqueles com HAS (BRAS}L, 2006b).
De acordo com Brasil (2006b) a abordagem multiprofissional € cru
da hipertensfio e na prevengdo das complicagfes crénicas. Assim como

cronicas, a hipertensfio arterial demanda um processo continuo de mot

cial no tratamento
todas as doencas

vagido para que ©




paciente nfo abandone o tratamento.

A decisiio terapfutica para a HAS deve ser baseada no risc

considerando-se a presen¢a de fatores de risco, lesdo em Orgho-al
cardiovascular estabelecida, e nfio apenas nos valores da PA. Nos paciente
risco cardiovascular adicional ¢ instituida a mudanga no estilo de vida i
hipertensos e aqueles com comportamento limitrofe de pressdo arterial
mmlg) com baixo risco cardiovascular pode ser indicado a modificagio
isoladamente como tratamento. Nesses pacientes, o periodo de tempo recd
medidas de modifica(;ﬁo de estilo de vida isoladamente € de no maximo s
beneficio nfo seja alcangado até esse tempo, pode-se instituir o tratamento 11
associagdo. Em pacientes com riscos médios, altos ou muito altos, indepq
valores da PA, a abordagem deve ser combinada: nfo-medicamentosa e m
mudancas no estilo de Qida sdo de fundamental importincia no fratamentd
engloba uma alimentacdo sauddvel, controle do peso, prdtica regular dg
consumo controlado de élcool e sddio, abandono do tabagismo (3
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAOQ, 2010).

No tratamento medicamentoso sdo utilizados os anti-hipertensivo
usados sozinhos ou em assoclages, quando a monoterapia ndo for suficies
redugdes de pressfo previstas. Os anti-hipertensivos sdo divididos nas
diuréticos. (Hidroclorotiazida, Furosemida), inibidores adrenérgicos {Propr
vasodilatadores diretos (Hidralazina, Minoxil), bloqueadores dos canais de ¢
Diiﬁazem}, inibidores da enzima conversora de angiotensina - [ECA (Ca
Bloqueadores do receptor ATI da angiotensina II (Losartana), inibidor
(Aisquireno} (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAOQ, 2014

Recomenda-se (ue o medicamento anti-hipertensivo seja bem tolerd
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anolol, Atenolol),

alcio (Verapamil,

ptopril Enalapril),

direto da renina

).

do, eficaz por via

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

menores doses, ¢ caso ndo atinja 0s niveis presséricos adequados

progressivamente a dose, substituir o medicamento e, posteriormente, cong

deve-se aumentar

iderar a adicdo de

outro medicamento. Em monoterapia pode ser utilizado qualquer medicamento anti-

hipertensivo, com excegdo dos vasodilatadores de agdo direta. A escolh

deve ser individualizada, baseada nas caracteristicas pessoais ¢ doceng

individuo (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2006).
Segundo Brasil (2006a) o tratamento da hipertensdo no portad

fundamental tanto para prevenir a doenga coronariana como para minimiz

do mecdicamento

as associadas do

or de diabetes é

ar a progresséo de
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complicagdes microvasculares. A terapia inicial deve incluir medidas ndo farmacoldgicas e os
valores de PA deve alcangar niveis inferiores a 130/8¢ mmHg A melhor terapia
farmacolégica para pacientes diabéticos com hipertensio é o uso de diurétios combinados a

inibidores da ECA {(Enzima Conversora de Angiotensina).




3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional transversal e quantitativo com

descritiva, a partir da utilizagdio de um questiondrio semi-estruturado, bem ¢

25

analise estatistica

bmo, aplicagio da

escala validada de Morisky para verificacfio do grau de adesfio ao tratamento medicamentoso

dos pacientes portadores de [ipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus

cadastrados pelo programa Hiperdia, da zona urbana da cidade de Cajazeiras

Conforme Goldim (2000), o estudo transversal € um tipo de Estu

- PB.

do Observacional

Descritivo, destacando-se com o objetivo de verificar a prevaléncia ¢u fregiténeia de

determinadas caracteristicas. Neste estudo as varidveis podem ser obtidas em um grupo num

determinado momento ou €m grupos de individuos expostos a um determinado fator capaz de

influenciar ou desencadear um evento.

O método quantitativo € aquele cujos dados coletados podem ser 1
seja, a andlise € feita mediante tratamento estatistico. O pesquisador sg
graficos, porcentagens e estudos probabilisticos, pred
instrumentoS/prc.)cedi'mentos ¢ coleta de dados questionérios fechados, aj
padronizados de multipla escolha, experimentos em laboratorio ¢ observagd

registro em escala de mensuragdo (MARQUES, 2006).
3.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido no municipio de Cajazeiras, situado 1o Se
extremo ocidental do estado, ocupando uma area de aproximadamente 584
uma populacéo de 58. 437 habilantes (IBGE, 2010).

O municipio de Cajazeiras conta com quinze Unidades de Sadde (
sendo onze situadas na zona urbana e quatro na zona rural.

A pesquisa foi realizada em oito Unidades de Satde da Familia
Cajazeiras — PB, situadas na zona urbana, sendo elas:

Unidade de Saude da Familia Maria José de Jesus, localizada i

245;

Unidade de Satde da Famiiia Criste Rei, localizada no Morro da

Unidade de Saude da Familia Mutirdo, localizada a Ru

hatematizados, ou
vale de tabelas,
taim-se como
slicacdo de testes

b sistematica com

rtfo paraibano, no

h. 275 km? e com

a Familia — USFE,

do municipio de

w Rua Dr. Coelho,

Cristo Reti, s/n;

5 Maria Aniceta




Cavalcante, s/n;
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¢ Unidade de Satide da Familia Amélio Estrela, localizada a Rug Vitoria Bezerra,
s/n;

¢ Unidade de Salde da Familia Dr. Vital Rolim, localizada a Praca Padre Clcero,
sf;

o Umdade de SaGde da Familia Dr. José Jurema, localizada a Rua Antonio Luiz
Rolim, s/n;

« Unidade de Saude da Familia Sol Nascente, localizada a Rua Raimundo Moésia
Rolim, s/n;

¢ Unidade de Saide da Familia S&o José, localizada a Rua Projetada, s/n.

A escolha foi realizada apds pesquisa no Sistema de C(adastramento e

Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos do municipio, as mesmas passuem cadastrada

a populagdo alvo do nosso estudo, pacientes com diabetes e hipertensdo asso

ciados.

O programa Hiperdia ¢ um sistema de informagfo do Ministérip da Salde, que

cadastra os pacientes diabéticos e hipertensos com ¢ intuito de criar um baj
fins epidemiologicos ¢ de planejamento, contribuindo para o controle dess
disso, o programa ainda permite a dispensacio de medicamentos a cads

{(XIMENES NETO; MELO, 2003).

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Segundo Medronho (2009) populagio seria o conjunto de individug
espera que as conclusdes advindas da pesquisa sejam validas e amostra sg
individuos da populagfio sobre os quais se realizam as observagdes ¢ coletan

A populagiio selecionada para a pesquisa compreendeu oS usuarios
urbana de Cajazciras — PB cadastrados como portadores concomitantes ¢

sistema Hiperdia, totalizando uma populagio de 116 pacientes.

ico de dados para
as doencas. Além

L més por pessod

S para 0$ quails se

ria o subgrupo de
h-se 08 dados.

das USFs da zona

¢ DM ¢ HAS no

Dos 116 diabéticos & hipertensos cadastrados, 36 nfo participaram do estudo em

virtude de alguns deles estarem cadastrados no Hiperdia como portaderes d

<

e possulrem apenas uma delas; nfio serem enconfrados na Umdade de 3
residéncias; terem mudado de enderego; falecido ou por nfio aceitarem part
A amostra desse estudo, entfio, constituiu-se de 80 pacientes, escolhidd

amostragem ndo-probabilistica intencional.

as duas patologias
patude ou em suas

lcipar da pesquisa.

s através de uma
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa somente os pacientes portadores da

associadas: diabetes e hipertensdo, de ambos os sexos, com idade sup

cadastrados no Sisterna de Cadastramento ¢ Acompanhamento de Hiperte
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5 duas patologias
erior a 18 anos,

hsos e Diabéticos

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

- mesma, assinando o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido — TCLE (

Foram excluidos os individuos que ndo desejaram participar, nio as

que tinham apenas umas das doencas (diabetes ou hipertenso) ¢ que perter

localizadas na zona rural do municipio, devido a dificuldade de acesso a esta
3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOGS

Utilizou-se um questionario semi-estruturado o qual contemy
demograficos e relacionados ao diagnostico, (ratamento, situagdo de say

saude, contendo teste especifico para avaliar a adesfo ao tratamento

ANEXO A).
sinaram o TCLE,
weiam as unidades

5 Areas.

la dados sécio-
de e servigos de

medicamentoso.

(APENDICE A). Sendo utilizada, a Escala de Morisky, desenvolvida e validada para este fim,

A Escala de Morisky ¢ formada por quatro perguntas: “Vocé, algun
tomar o seu remédio?”’; “Vocé, as vezes. é descuidado quanto ao hordri
remédio? ", " Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomd
“QOuando vocé se sente mal, com o remédio, as vezes, deixa de tomd-lg
objetive avaliar o comportamento do paciente diante do uso habitual doj
paciente ¢ classificado no grupo de alto grau de adesfio, quando as res
perguntas sfo negativas. Porém, quando pelo menos uma das resposta
paciente ¢ classificado no grupo de baixo grau de adesio (MORISKY; Q
1986). Segundo Gusmdo et al. (2009) esse escala foi traduzida para ¢ poi
por Strelec et al. (2000), e tem sido muito utilizada. '

Segundo Gil (1991, p. 90) “o questionario € o meio mais rapido ¢ 4

de informagdes, além de ndo exigir treinamento de pessoal e garantir o anon
3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

A pesquisa foi realizada apds apreciacdo ¢ aprovagho do Comite de

da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB, sob o protocoio de numero

@ vez, esquece de
o de tomar o seu
- seu remédio? ”;
77 que tem por
medicamentc, O
postas a todas as
5 & afirmativa, o
'REEN; LEVINE,

tugués e validada

arato de obtengo

mato”.

Flica em Pesquisa

390.0.133.000-11




(ANEXO B).

A coleta de dados foi realizada diretamente com os pacientes, por 1
do questiondrio, nas Unidades de Satide da Familia ou na residéncia dos m
manhd e tarde, de acordo com a disponibilidade dos participantes, no perfod
a 08 de setembro de 201 1.

Os participantes da pesquisa foram informados sobre a finalidad
mesma, cabendo a eles a decisfo pela participagdo livre, sem qualquer 6
danos fisicos, concordande e assinando o Termo de Consentimento Liy

TCLE, no perfodo da coleta.
3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os resultados quantitativos foram representados a partir de téd
(freqiiéncias absolutas e percentuais, medidas de tendéncia centrai ¢ de disp
com o auxiho do Graph Pad Prism versiio 5.0 e a associagdo dos fato

mediante o teste Qui-quadrado, adotando-se um nivel de significancia de 594
3.8 ASPECTOS ETICOS

Todos os procedimentos seguiram rigorosamente o0s critérios ¢tid
pesquisa envolvendo seres humanos, seja ela individual ou coletiva, em
partes, incluindo ¢ manejo de informacfes ou materiais conforme a Resq
outorgada pelo decreto n® 93.933/87 do Conselho Nacional de Saude (CN
Saude. Foram adotadas todas as medidas de seguranca e sigilo necessdrias

danes nem riscos aos individuos voluntarios.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAQ

A hipertensiio arterial e o diabetes mellitus configuram importan
saude piblica no Brasil, pelas suas elevadas prevaléncias. pelas compl
crénicas a que d#o origem e por representarem fatores de risco assoc
cardiovasculares, condicionando elevadas taxas de morbidade e mortalidade
economicos (BRASIL, 2001a). O tratamento e controle dessas doengas exiy
comportamento em relacdo 4 dieta, a ingestdo de medicamentos e o estilo ¢
cumprir o plano terapéutico proposto nem sempre € uma tarefa facil para
pode acarretar numa fraca adesfo e em uma dificuldade na gestdo do tratam|
2007). A baixa adesfo ¢ a principal razdo para redugfio do beneficio ¢
complicacdes médicas e psicossocials da doenga, diminuindo a qualidade de
¢ elevando os gastos com recursos de saude (WHO, 2003).

A apresentagdio e discussio dos resultados encontrados foram dividi
grupos, para uma melhor descrigdo e compreensio: dados de caracterizs

aspectos do diagndstico e tratamento, situagfo de sadde autorreferida, dados
adesdo ao tratamento.

4.1 DADOS DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os dados de caracterizagfio da amostra compreendem o sexo, faixa
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es problemas de
caclies agudas e
ados as doengas
e custos sociais e
rern alteragbes de
le vida. Aceltar e
h paciente, 0 que
ento (CORREIA,
siinico, causando

vida do paciente

108 nos seguintes
ciio da amostra,
sobre 08 servigos

de saude ¢ avaliagido da adesfio ao tratamento medicamentoso e fatores que influenciam a

. etaria, raga/cor,

escolaridade, ocupacio/profisséo e renda individual, Estes dados estdo apresentados na tabela

a seguir:
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Tabela 1 - Distribuigo dos participantes da pesquisd, segundo sexo, faixia etéria, raga/cor,
estado civil, escolaridade, ocupagio/profissiio, renda individual.

Variaveis n Yo
Sexo

Feminino 61 /6,25
Masculino 19 - 23,75
Faixa etdria '

41-50 3 3,75
51-60 16 20
61-70 28 35
81-90 10 12,50
71-80 23 28,75
Raga/cor

Néo branca 48 60
Branca i 32 40
Estado civil 1

Casado 39 48,75
Viivo 25 31.25
Solteiro 10 12,50
Divorciado 6 7,5
Escolaridade

Analfabeto 18 _ .. 32,50
Fundamental compieto 3 3,75
Fundamental incompleto 50 62,50
Médio completo - 5 6,25
Superior completo 4 5
Ocupacao/profissio

Aposentado 54 67,50
Ativo 17 11,25
Donas de casa 9 11,25
Renda Individual

De 0 a 1 salario minimo 10 2,50
De | a 4 salarios minimos 66 82.50
De 4 a 8 salarios minimos 4 5

Na composi¢io desta amostra verificou-se o predominio de pessoag do sexo feminino
(76,25%), conforme especificado na Tabela 1. Estes dados mostram-se}em conformidade
com estudos pertinentes na literatura. Miranzi et al. (2008) em estudo| com diabéticos ¢

hipertensos acompanhados por uma equipe de satde da familia também encontrou o

predominio do sexo feminino (66,7%). O mesmo foi encontrado nos esfudos de Gimenes,

Zanetti e Haas (2009) ¢ Santa Helena (2007). Alguns estudos, no eatanfo, abordam que a

prevaléncia da HAS e do DM ¢é semelhante entre homens e mulheres, sgndo mais clevada

entre homens até os 40 anos, inverlendo-se a partir dessa idade (SOUZA et al., 2003;




MARTINEZ ; LATORRE, 2006; CESARFNO et al., 2008).
Este resultado encontrado pode ser justificado pelo fato de que as my
com estudos de acesso aos servigos de satde no Brasil, os procuram mais, d

diagndstico acaba acontecendo mais precocemente (KASSOUF, 2005). Os
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ilheres, de acordo
 maneira que seu

homens, de modo

geral, preferem utilizar outros servigos de salide como farmacias ou pronto-gtendimentos, que,

de certa forma, responderiam mais objetivamente aos seus problemas (FIGT
Outro fato relevante ¢ que a populagio deste estudo tem, predominantements
quarenta anos como podera ser visto nos dados que seguem, e sabe-se qud
com as mudangas hormonais relacionadas ao climatério, as prevaléncias do

sofrem elevagio (SOUZA et al,, 2003). Além disso, o uso de anticoncepe

como um fator desencadeante da hipertensdo em pessoas geneticame

pi‘incipaimente em mulheres acima de 35 anos (LOLIO, 1990).

Em relagdo a faixa ctaria esta variou de 41 a 90 anos, com maid

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

média da idade dos entrevistados foi de 56 anos. Henrique et al. (2008
hipertensos e/ou diabéticos atendidos em um centro municipal de saide enc
prevaléncia de individuos entre 67 e 72 anos. Segundo os autores
Hipertens&o e do Diabetes aumenta com a idade dos individuos, soma-se a i
crescimento da populago de idosos no Brasil.

| Quanto a variavel cor da pele, optou-se em classificar os individuo
ndo branca {preto, pardo, amarelo e indigena), mesmo sabendo das posy
depende do critério do observador, bem como do proprio individuo. Encon
dos individuos da pesquisa referiram ser da cor nfo branca e 40% da co
encontrado nenhum relato na literatura que tratasse da cor de pacientes d
diabetes associados, ¢ que dificuitou a andlise desse fator. Porém, en
prevaléncia da hipertensio € maior em negros, fato que pode estar associad
e/ou socioecondmicos (BRASIL, 2006b). Em relagdo ao paciente diabéti
apontam a cor branca como mais prevalente (BARROS, ROCHA; HE]
entanto, Souza et al. (2003) encontrou uma prevaléncia semelhante entre ing
nio-brancos.

Ao avallar o estado civil dos participantes, verificou-se que 48.]

JEIREDO, 20035).
, idade acima dos
apos essa idade,
DM nas mulheres
onais ¢ discutido

nte predispostas,

r prevaléncia em
71 et al. (2008) a
em estudo com
bntrou uma maior
h prevaléncia da

5to 0 consideravel

5 et cor branca e
iveis falhas, pois

frou-se que 60 %

ir branca. Nio fol

om hipertenséo e
controu-se que a
b a fatores éinicos
co alguns estudos
LENA, 2008), no

lividuos brancos e

3% sfio casados,

31,25% sdo viavos, 12,50% sfo solteiros e 7,50% sdo divorciados. Miranzt et al.  (2008)

também encontrou uma maior proporco de individuos casados. Este dadg

estudo sobre a prevaléncia e fatores sociodemograficos em hipertensos, no

corrobora com o

qual 63,9 % eram




casados (CHSARINO et al., 2008). Dado semelhante foi encontrado em

qualidade de vida de diabéticos no municipio de Cajazeiras/PB, no qual 50

eram casados (CALISTO, 2009).
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um estudo sobre

o dos individuos

Segundo Pace, Nunes e Ochoa-Vige (2003) a familia ¢ os amigos influenciam no

controle da doenga em relagfio & continuidade do tratamento, da dieta e na ps rticipagdo em um

programa regular de exercicio.

Em relagfo ao grau de escolaridade, 62,50% possuem o endino fundamental

incompleto, 22,50% sao analfabetos, 6,25% possuem o ensino médio comp

eto, 5% possuem

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

baixa escolaridade dos individuos, fate também encontrado por Cesarino

evidenciaram que individuos com menor escolaridade apresentam maig

hipertenséo. Souza et al. (2003) observaram wma tendéncia para o awmento
DM em individuos com baixo grau de instrugéo. _
O Ministério da Satde (BRASIL, 2001) no Informe de Atencdo Ba

que a adesdo ao tratamento fende a ser menor em individuos com baixo gr

et al. (2008) que
t prevaléncia de

da prevaléncia do

sica-2001, explica

au de instrugéo, o

que aumenta a responsabilidade das EHquipes de salide da Familia, et desenvolverem

atividades educativas, voltadas para o controle da doenga ¢ promogdo da sat

Quanto & profissfio ou ocupagfo decidiv-se classificar os individug
ativo, aposentado e donas de casa. Encontrou-se mator prevaléncia
aposentados representando 67,50 % dos individuos, 21,25 % eram ativg
donas de casa. Calisto (2009) em estudo com diabéticos no municipio dg
também enconirou maior prevaléncia de aposentados, como também Santa
estudo com hipertensos cadastrados em Unidades de Satde da Familia em
maior proporgdo de aposentados evidenciada nesse estudo pode estd relad
maioria dos pacientes terem idade acima dos 60 anos. Com o aumento da i
predisposigio do individuo a condi¢des cronicas de satde e esse aumento d
estd diretamente relacionado com maior incapacidade funcional (ALVES ¢
pode levar alguns idosos a ausentar-se do mercado de trabalho. Pode-4
tendéncia de substituigfio de cargos anterionnente ocupados. por 1dosos, pat
mais jovens, julgadeos como detentores de maior conhecimento ¢ capacid
lhe dar com as novas tecnologias.

Relacionando a renda individual, 82,50 % dos individuos ganham
minimos por més, 12, 50% ganham de 0 a 1 ¢ 5 % de 4 a 8 saldrios minimo

observar a baixa renda dos individuos estudados. Calisto (2009) e Girot

de.

s da pesquisa em
em ndmero de
s ¢ 11,25% eram
Cajazeiras - PB,
Helena (2007) em
Blumenau — SC. A

ionada ao fato da

lzde hd uma maior

b doengas cronicas

t al., 20073}, o que
¢ destacar ainda a

a dar emprego aos

nde funcional para

de 1 a 4 salarios

s por més. Pode-se

to (2008) também




encontraram uma maior proporgio de diabéticos com baixa renda econdmi
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ca. A baixa renda

encontrada pode estd associada ao fato da grande maioria dos individups do estudo ser

aposentados, recebendo apenas um saldrio minimo. A baixa renda pod
adesdio do paciente ao tratamento, pois para obtencdo de um bom controle

niveis tensionais, sfo necessarios dicta balanceada e outros recursos que d

gastos por parte do individuo.

4.2 ASPECTOS DO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

L,
-

comprometer a
metabolico e dos

ispensam maiores

Sabe-se que qudo mais cedo o diabetes e a hipertens@io forem diagnosticados, melhor

serd para se prevenir as complicagdes, a adesdo go tratamento e a promocg

qualidade de vida.

(O diabetes pode ser diagnosticado por meio de t1és formas: sintom

4o de uma methor

as classicos como

poliliria, polidpsia ¢ perda de peso inexplicada, associados a uma concentragio de glicose

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

igual a 126 mg, jejum de pelo menos § h; glicose em 2 horas pods-carga i

200 mg/dl durante um teste de tolerdncia a glicose oral (SMELTZER; BARS

A HAS ¢ diagnosticada pela detec¢do de niveis elevados e susten

medida casual (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 20

devera ser validado por pelo menos duas aferigdes, realizadas em mo

(BRASIL, 2001a).

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

hipertensio, 41,25% o diabetes ¢ 12,50% as duas doengas ao mesmo tempo

O diagnéstico tardio do diabetes pode ocosrer pelo fato da doen

manifestagdes clinicas inicials preocupantes para o individuo,. € muitas ve;
o que acaba sendo despercebido pelo Paciente e seu diagnostico feito tardia)
2009). A hipertensdo da mesma forma, por apresentar-se na maior p
assintomatica, seu diagndstico muitas vezes é negligenciado (BRASIL, 200

O tratamento de doengas de longa duragfio: como hipertensdo
medidas farmacologicas ¢ ndo farmacolégicas. Estas ultimas retnem mud
vida, principalmente guanto a dieta, ao tabagismo, ao uso de bebida
sedentarismo (OSHIRO, 2007).

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

Crénicas Nio-Transmissiveis - DCNT, em combinagdo com a dieta ¢ uso d

jejum superior ou
bual ou superior a
E, 2005).

tados de PA pela
10). O diagnostico

imentos diferentes
ticado primeiro a

ca nao apresentar
Pes assintomaticas,
mente (CALISTO,
arte do seu curso
bb).

e diabetes requer
ancas no estilo de

s alcodlicas e ao

es para as Doengas

o fumo. Nio causa




apenas doengas ¢ sofrimento individuais, mas represenia também um ¢usto econdmico
eXpressivo, tanto para as pessoas como para a sociedade, em vistas das seqitlas que ocasiona
(BRASIL, 2001a).
Nesta pesquisa verificon-se que 61,25% dos individuos ndo realizam atividade fisica,
mxImis recalizada € a
caminhada (93,54%) e quanto & frequéncia 71 % praticam trés ou mais vizes por somana.
Girotto (2008) em estudo com hipertensos também encontrou uma proporgio de
inatividade fisica (70,40%), como também outros estudos {PESSUTQ; CARVALHO, 1998;
STURMER et al, 2006). A caminhada também foi a atividade fisica mass realizada pelos
hipertensos no estudo de Pessuto ¢ Carvalho (1998).

conforme expresso no Grifico 1. Entre os que realizam, o tipo de atividade

Grifice 1 - Distnbuigio dos participantes conforme a realizagio de ativi fisica

ATIVIDADE FiSICA
60~
61,25%
40~
38.75%
B 2= ' -.-_- - . - "'-'."'.' -
p4 ' '
0-
& s

Os beneficios a médio ¢ longo prazo, da pratica regular de atividade| fisica, colaboram
com a diminuiglio dos fatores de risco para o desenvolvimento da d
(MERCURT; ARRECHEA, 20061). Além disso, o baixo custo, o carater

os beneficios psicossociais de uma vida menos sedentaria aumentam a1

mais o apelo do
tratamento por meio do exercicio fisico regular (IRIGOYEN et al., 2003}

A realizagio de atividade fisica é uma terapéutica imprescindivel no tratamento do
i apresentam
um aumento na utilizagio periférica da glicose associado com um aumentp na sensibilidade

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



s

periférica com a acfio da insulina, que persiste por 12 horas oumats, apos o finat da atividade
(TUOMILEHTO et al. 2001) .

A atividade fisica promove redugio dos niveis presséricos no periodo pés-exercicie,
mas com a vantagem de que hiperiensos treinados apresentam menor PA dutante a realizagio
da atividade fisica e o mais imporiante, diminuigdo nos niveis da PA no petiodo de repouso.
parecem estar
relacionados com fatores hemodindmicos, neurais ¢ humorais. O treinamento fisico de baixa

Os mecanismes envolvidos na diminuigio da PA em individuos hiperter

intensidade ocasiona diminuicdo significante da resisténcia vascular periférica, determmada
por reducio da vasoconstrigio, melhora da fungio endotelial e/ou alte estrutorais da
microcirculagio (IRIGOYEN et al., 2003).

Quanto ao tabagismo 52,50% referiram ser ex-fumantes, 37,50% nunca fumaram e
10% referiram serem fumantes atuais, conforme apresenta o Gréfico 2. Baryos; Rocha; Santa
Helena (2008} evidenciaram em estudo proporgdo semelhante (11,1%) de ismo atual em
diabéticos. Porém, indices mais altos de tabagismo atual em hipertensos fi encontrados
em outros estudos. Miranzi et al. {2008} encontraram que 19.4% dos mdividuos de sua
pesquisa eram fumantes. Dados similares foram encontrados nos estudos de Girotto (2008) ¢
Oshiro (2007).

Grifico 2 - Distribuigio dos parbicipantes conforme o uso do tabaco.

TABAGISMO
50«
52.,50%
o 40+
37.50%
304 .
20’ I.- it =
z l O"l ol :.
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O tabagismo mereee destaque em vista do seu reconhecimento

36

a0 fator de risco

para doengas cardiovasculares e a dificuldade encontrada na interrupgio - hibito. Por

18s0, € importante no seu combate a motivagdo do paciente ¢ o desenvolvime
coletivos (ARAUIO et al | 2004).

to de programas

Existem virios mecanismos que explicam o aumento da PA apds ¢ consume do

cigarro. Acredita-se que o tabaco compromete a integridade dos vasos
nicofina, substincia encontrada no fumo, produz a liberagiio de catecolamin
a freqi€ncia cardiaca, a resisténcia periférica e, consequentemente, a
(TEIXEIRA et al., 2006).

O alcoolismo juntamentie com o sedentarismo, tabagismo, obesidade
como principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT, dentre el
o diabetes (BRASIL, 2001a) ¢ o abandono desse habito ¢ fundamental

duas doengas e suas complicagies.

Griafice 3 — Distnibuicio dos participantes conforme o uso do alcool.

sanguineos ¢ a
, que aumentam

pressdo artenal.

sdo considerados
a hipertensio e
controle dessas
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No que se refere ao alcoolismo, apenas 16,25 % dos individuos
bebida alcodlica, conforme pode-se ver no Grifico 3. Destes, 69,20%

referiram ingerir

referiram ingerir

eventualmente ¢ 30,80% de 1 a 2 vezes por semana. Outros estudos encontfaram indices mais
ahos de alcoolismo. Pessuto ¢ Carvalho (1998) em estudo sobre fatores de risco em
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mdividuos com hipertensio arterial encontraram que 27,1% dos mdwﬁdj:;rudados ingerem

algum tipo de bebida alcodlica. Batros, Rocha e Helena (2003) em
encontraram que 26,4 % consumiam algum tipo de bebida alcodlica.

Ha associag@o entre a ingestiio de alcool e alteragles de PA depende
mgerida. Claramente, uma quantidade maior de etanol ¢leva 3 PA ¢ estd

te da quantidade

iada 2 .

morbidade ¢ moralidade cardiovasculares (VI DIRETRIZES BRASIHEIRAS DE

HIPERTENSAQ, 2019).
Em relagdio & dicta/cuidado com a alimentaciio, 82,50% dos partici

tes referivam ter

algum tipo de cuidado com alimentacdo, conforme evidenciado no Grifice 4. Destes 48.48%

relataram comeo Gnico cuidado a diminuigiio do sal, agtcar € gordura na
diminuigio do sal, agicar, gordura e outros.

1da e 36,36% a

Grifice 4 — Distrnibuigio dos participantes conforme a realizagio de dieta/cuidado com a

alimentagio.

DIETA/CUIDADO COM A ALIMENTACAO

80

NLENIMOLOS
O
o o
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Segundo Smeliezer ¢ Bare (2005) a dieta ¢ o controle do peso sdo a
do diabetes. O objetivo primordial nesse tratamento € o controle da in
alcangar ou manter um peso corporal razodvel e controlar os niveis de gt

A dieta também desempenba uwm papel fundamental no con
arterial. Uma dieta com teor de sédio reduzido, rica em frutas, verdumas e g

do tratamento
calérica para
no sangue.
da hipertensio
idade reduzida



de gorduras e colesterol mostrou ser capaz de diminuir os niveis pi'esséric
com hipertensiio (BRASIL, 2006b).
As medidas nio-farmacoldgicas nem sempre sfio faceis de serel
pacientes, o que pode comprometer o cumprimente do regime terapéutico |
em consideragio esse aspecto, é recomendavel que os profissionais de satdy
pacientes quais modificacbes estes consideram possiveis de serem realiz
préticas terapéuticas possam ser incorporadas efetivamente (ARAUJO; GAFR
| O tratamento da hipertensdo ¢ importante aos pacientes diabéticos t

a doenga cardiovascular quanto para minimizar a progressio da doenca ren
diabética (BRASIL, 2006a). Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2
anti-hipertensivos podem ser utilizados em pacientes diabéticos e, na maio
ou trés deles precisam ser associados para se atingir os objetivos. Conform
melhor terapia farmacoidgica para pacientes diabéticos com hipertensédo é d

combinados a inibidores da ECA.
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08 em individuos

n seguidas pelos
roposto. Levando
> discutam com os
ndas, para que as
(CIA, 2006).

Anto para prevenit
1l e da retinopatia
09) a maioria dos
ria das vezes dois
e Brasil (2006a) a

uso de diuréticos

Os medicamentes definidos a serem distribuidos de forma gratuita na rede piblica de

satide para o tratamento dos portadores de HA sdo: captopril 25 mg, hidrocl
propanolol 40 mg, J4 para os portadores de DM s@o: insulina NPH-100 e o3

orais glibenclamida 5 mg e metformina 500 mg e 850 mg. Estes n

rotiazida 25 mg e
hipoglicemiantes

vedicamentos sfo

considerados medicamentos essenciais pela Organizagdio Mundial de Satde (OMS) e fazem

parte da Relagfo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) (BRAS
Quanto a utilizacdo de medicamentos, 92,5% (74) dos individ
referiram utilizar algum medicamento para o controle do Diabetes ¢ 98,

medicamento para o controle da hipertensfio. Com relacio aos 7,5 % (6)

1L, 2001b).
luos da pesqguisa
75 % (79) algum

que relataram que

nfo utilizavam nenhwn medicamento para o tratamento do diabetes, o miotivo alegado por

eles seria o controle dos niveis glicémicos apenas com a dieta. O 1,25% (
tomar medicacio para o controle da hipertensio, alegou o fato de ter paradd
gue ndo necessitava mais do medicamento.

No total, foram identificados 08 medicamentos anti-diabéticos uf
pacientes, entre os quais o mais utilizado fol a Glibenclamida, seguid
utilizados por 56,75% 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 pro

demais medicamentos utilizados podem ser verificadas na Tabela 2.

1)} que referiu nfo

de usar por achar

ilizados pelos 74
v da Metformina,
relagdio aos anti-
s utilizado foi o

porgdes e as dos




Henrique et al. (2008) também encontraram 2 Glibenclamida com

mais utilizado pelos diabéticos. Girotto (2008), ac contrdrio do presente eg

hidroclorotiazida como anti-hipertensivo mais utilizado, estando o Captopr

mais utilizado pelos hipertensos de seu estudo. Pode-se observar que os mi

utilizados pelos diabéticos e hipertensos dessa pesquisa sdo medicamd

gratuitamente na USF, o que confirma o fato de usc e distribui¢io das me

pelo Ministério da Saude.

Tabela 2 — Medicamentos utilizados pelos hipertensos ¢ diabCticos p
pesquisa.
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o o medicamento
tudo, encontrou a
I como o terceiro
edicamentos mais
rntos  distribuidos

dicacdes adotadas

articipantes da

Medicamento Anti- n L% Medicamento n Yo
hipertensivo Anti-
diabético
Captopril 29 36,70 Glibenclamida 42 56,75
Hidroclorotiazida 22 27,84 Metformina 34 45,94
Losartana Potéssica 08 10,12 Insulina 08 10,81
Propranolol 06 7,59 Glimepirida 05 6,75
Maleato de enalapril 05 6,32 Qutros* 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
Qutros* 15 18,98

*porcentagens < 2%

A Glibenclamida € um tipo de sulfoniluréia, agindo na estimulagfo

pancreas a secretar insulina, sendo, portanto, ineficazes em pacientes com 14

na funcio destas células (BRASIL, 2001a).

O Captopril ¢ um inibidor da enzima conversora da angioten

fundamentalmente pela inibi¢do da ECA, bloqueando a transformacéo da an

no sangue e nos tecidos, embora outros fatores possam estar envolvidos

Tem indicagiio formal para os hipertensos portadores de diabetes, haja vista

da célula beta do

rducio importante

sina (ECA), age
giotensina I em [
nesse Mecanismo.

y fato de provocar

queda da pressfo intragiomerular, t30 danosa para a fungdo renal, e evitar perda de albumina

pela urina (’BRASH'_,, 2001a; VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERT

Os medicamentos podem aumentar a expectativa de vida, erradicar

trazer beneficios socials e econdmicos. Porém, podem, se utilizados

ENSAOQ, 2010)
algumas doengas,

irracionalmente,




aumentar 05 gastos com satde piblica ou levar & ocorréncia de problemis relacionados a
medicamentos, como as reagdes adversas, acarretando considerdvel impacto| deletério  satude
da populaciio (FFAFFENBACH: CARVALHO; BERGSTEN-MENDES, 2082).

A Organizagio Mundial da Saide {2002, p. 40) define reagio adversa
{(RAM) como sendo “qualquer resposta prejudicial ou indescjivel ¢ n3

a medicamento
G intencional que
ocorre com medicamentos em doses normalmente utilizadas no homem para profilaxia,
diagnostico, tratamento de doenga ou para modificacdo de fungdes fisiologicys”™.

Nesse estudo, 33,75% dos participantes relataram ja ter apresentado reaches adversas a
algum medicamento utilizade para o tratamento do diabetes ou da hiperge
apresentado no Grifice 5. Gurotto (2008) encontrou proporgio semelban

#0, conforme
e, 28,7% dos
hii)ertensos de seu estudo referiram reagiio adversa passada ou atual. Barros, Rocha ¢ Helena
(2008) evidenciaram que 26,2% dos diabéticos do seu estudo relataram algym tipo de reagio
advetsa a medicamentos.

Graﬁco S — Distribuigdio dos participantes conforme relato de reacio adversy a medicamentos
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; 33,75%
20“ N - ' i - N kA
o & =

Ao investigar o abandono/interrupgio ao tratamento, 11,25% dos individuos referiram
j& ter interrompido o tratamento alguma vez, conforme apresentado no Grafice 6. Entre os
motivos mencionados, 88,9% referiram por achar que ndo necessitavam mais do medicamento
¢ 11,1 % por sentir-se mal com a medicagfo € achar que nio necessitava mais do uso dela.

Estudos apontam maiores indices de abandono ao tratamento. Oshirg (2007) encontrou
que 37% dos hipertensos do seu estudo deixaram alguma vez de tomar ps medicamentos.
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Barros, Rocha ¢ Helena (2008} refatam em estudo com diabéticos, que 21,8% dos individuos
que faziam uso de medicamentos, j4 abandonarany interromperam alguma vz o tratamenio.

Grifice 6 — Distribuigo dos participantes conforme a interrupgio do tratamento,
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Conforme os autores supracitados, individuos que ja abandonaram/finterromperam o

tratamento alguma vez sem orientagio médica parecem ser menos aderentes ao tratamento

mesmo comportamento, sendo necessdria uma intervengio na tentativa de ajudar na melhora
da adesdo nestes pacientes. Conforme Smeltzer ¢ Bare (2005) estima-$¢ gque 50% dos
individuos com doengas cronicas interrompem seus medicamentos dentro
da administragiio.

Com relagio ao tempo de tratamento das duas patologias, 75 dos pacientes
relataram tratar as doengas hd mais de 2 anos, 12,5% entre | ano e 2 anos ¢ 12,5 % a menos

1 ano do inicio

de 1 ano, conforme apresentado no Grafico 7.
A taxa de abandono, grau mais elevado de falta de adesdio, cresce conforme o tempo
decorrido apbés o inicio da terapéutica (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010). Por isso, ¢ importante enfatizar a |
principalmente naqueles pacientes que ja tratam a doenga ha muitos anos,
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encontrados nesse estudo, a fim de evitar a interrupgiio do tratameénto e possiveis
consequéncias decorrentes do abandono.

Grafico 7 - Distribuiciio dos participantes conforme o tempo de tratamento.

TEMPO DE TRATAMENTO

75%

Nos dados relacionados & dificuldade em tomar os medicamentos, 87,5% respondeu
ndo ter nenhuma dificuldade confra 12,5% que respondeu apresentar alguma dificuldade em
tomar a medicagdo. Quanto aos motivos alegados entre os que referiram alguma dificuldade
estio o esquecimento (80%), os problemas fisicos para a administragdo ¢ hdio guerer usar ©
medicamento {10%) e os efeitos adversos (10%), conforme pode-se ver no Grafico 8. Em
estudo de Asakura e Figueiredo (2010) 12 pacientes disseram ter dificuldddes para seguir o
tratamento ¢ a principal razio foi lembrar o horédrio para tomar a medicagio {66,7%).

O tratamenio de doengas cronicas, como o diabetes ¢ a hipertensio, por ser de fonga
duragio e exigir a tomada de medicamentos diariamente, muitas vezes torna

-se dificil para o
paciente dar prosseguimento aos planos de cuidados € a propna terapéutics
diabético e hipertenso, esse fato pode ser ainda mais evidente devi

quecimento, efeitos

Para o paciente

fo o admero de

medicamentos a serem tomados ser maior, levando algumas vezes ao ¢

adversos e ao ndo cumprimento do plano terapéutico. O tratamento dess¢s pacientes exige
perseveranga, motivagiio ¢ educagiio continuada. Jardim ¢ Jardim (2006) apontam que quanto

mais freqiiente e incapacitante for o tratamento, menor a motivacio do pacignte.
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Gréfiw 8 — Distribuigdo dos participantes conforme os motivos da dificuldaie cm tomar os
medicamentos.

MOTIVOS PARA NAO TOMAR MEDICAMENTOS
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Relacionando o conhecimento sobre a cronicidade da hipertensiio ¢ do diabetes, 90 %
dos individuos da pesquisa responderam saber sobre o aspecto cronico {essas patologias,
conforme apresentado no Grafico 9. Para Nobre, Pierin ¢ Mion (2001 Oshiro, 2007)
quanto maior o grau de conhecimento do paciente sobre sua maier ©

comprometimento efetivo no autocuidado e methor a adesiio ao tratamenty, obtida por meio
de processo educativo continuo ¢ troca de informagfio entre os participantes

Para tanto, sdo necessarias informagdes adequadas fornecidas pelags profissionais de
satde e fundamentais as boas relagdes entre médico e paciente e entre o seyvigo de satide € 0
paciente. As orientagdes devem ser relacionadas, nfio apenas as expectativas da doenga, mas
também aos medos ¢ tabus dos pacientes, no que se refere ao tratamend
restrigdes decorrentes deste (ARAUJSO; GARCIA, 2006).

farmacologico e




Grifico 9 — Distribuigiio dos participantes conforme o conhecimento sobre|a cronicidade da
doenca.
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4.3 SITUAGAQO DE SAUDE AUTORREFERIDA

A Hipertensdo arterial associada ao diabefes eleva o risco e acplera o curso do
desenvolvimento de doenga cardiaca, acidente vascular cerebral, doenga v
nefropatia e retinopatia (SOWERS, 1990). No Brasil, o diabetes junto

arterial, € responsavel pela primeira causa de mortalidade ¢ de hospital
ainda 62,1% dos diagndsticos primdrios em pacientes com insufici
submetidos & dialise (BRASIL, 2006a).

Em relagio & situacdo de satde autorreferida dos individuos da pesquisa, 13,75%
referiram ter doenga renal, 32,50% doenca cardiaca, 40% colesterol elevado, 15% relataram ja
ter tido infarto ¢ 7,50% derrame, conforme apresentado na Tabela 3. Hsse fato chams a
atengdo para importincia da intensificagiio do controle da hipertensdo e do|diabetes por parte
dos individues e servigos de satde, a fim de prevenir complicagies e evitay mortes precoces,
em vistas também do desconhecimento da existéncia de algumas compiili
risco relatados por alguns pacientes do estudo.

ches e fatores de
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Tabela 3 - DistribuicBo dos participantes da pesquisa segundo situace de saude
autorreferida.

Variaveis n %o
Doenga renal .

Sim 11 13,75
- Nio 58 72,50
N#o sabe 11 13,75
Doencga cardiaca

Sim 26 32.50
Nio 45 56,25
Nao sabe 9 11,25
Colestero! elevado

Sim ' 32 40).
Nio 36 45
Nao sabe 12 15
1nfarto prévio

Sim 12 15
Nio 68 85
Derrame prévio

Sim 6 7,50
Nio 74 82,50

4.4 DADOS SOBRE OS SERVICOS DE SAUDE

O Ministério da Saude, considerando a HA e o DM importantes {3

doencas cardiovasculares, criou em 2001 o Plano de Reorganizaciio da Ate

tores de risco para

1cdo 4 Hipertensdo

Arterial ¢ ao Diabetes Mellitus, priorizando a atualizagdo dos profissionais de saide, a

garantia do diagndstico e a vinculagfio do paciente ds unidades de satdg

acompanhamento, com o objetivo de promover a reestruturagio ¢ a ampliag

resolutivo ¢ de qualidade para os portadores dessas patologias nos

(BRASIL. 2001b).

para {ratamento ¢
Hio do atendimento

servigos de saude

Ao questionar os individuos da pesquisa sobre a gualidade d¢ atendimente nas

Unidades de Satde que reccbem assisténcia, 50% referitam que o ates
31,25% que era otimo, 10% regular, 5% péssimo, 2,50 % ruim e 1,23
conforme apresentado no Grifico 10,

Henrique et al. (2008) em estudo sobre os programas dc af
diabéticos e hipertensos ao questionar sobre o que eles achavam d

Programas em que estavam inscritos, a maioria dos usudrios classificou o

idimento era bom,

% ndo respondeu,

engdo basica com
h atendimento 1nos

atendimento como




bom {63,60%), prevaléncia semelhante a encontrada nesse estado ¢ sc
opimdo dos usudrios ¢ importante nfio sé para anilise do atendimento of

como medida de satisfagio com os servigos. Além disso, um bom atendime
terferir positivamente na adesio do paciente 20 tratamento, uma vez

acothido ¢ elemento imprescindivel no controle de sua doenga.
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as auotoras a
1do, mas também
to na USF podera
que ele se sente

Grifico 10 — Distribuicdo dos participantes da pesquisa conforme avaliagio do atendimento

na USF.
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O watamento da hipertensdo arterial e do diabetes compreende orie!

em saide, modificagdes no estilo de vida e, se necessirio, o uso de
educagio em salde ¢ imprescindivel, pois niio € possivel o controle

glicémicos se o paciente ndo for orientado sobre os principios em que
tratamento. £ de fundamental importincia o engajamento e empenho
multiprofissional nas atividades de educaciio em saude, a fim de facilitar a

a terapéutica ¢ evitar complicagdes. (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE

2010; BRASIL, 2001a).
No estudo 72,50% dos participantes referiram ter recebido

ptacio ¢ educagio
medicamentos. A
PA ¢ dos niveis
baseiam o seu
foda a equipe

desdo do paciente
HIPERTENSAOQ,

prientagles pelos

profissionats sobre a hipertensio ¢ o diabetes ¢ seus respeclivos trafamentos, 26.25%
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referitam nfio ter recebido nenhuma informagiio e 1,25% ndo responden, alegando o motivo

de nunca ir 4 unidade, conforme mostra o Grifico 11.

Grifico 11 — Distribuico dos participantes conforme a orientagip recebida pelos

profissionais da USF.
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O acompanhamento ¢ controle da HAS e DM no dmbito da aten
evitar 0 surgimento ¢ a progressdo das complicagdes, reduzinde o nim
hospitalares devido a estas doengas, como também a morah
cardiovasculares (BRASIL, 2001a).

de internacles
por problemas

A oferta continua dos medicamentos cadastrados pelo Ministério da Saide é wmn dos

objetivos do Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipe
Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002). O fornecimento dos medicamentos
Programas € importante nio s0 para o tratamento em si, como também
paciente ao tratamentio (HENRIQUE et al., 2008).

riensfio Arterial ¢
a0s inscritos nos
para a adesdo do

Conforme pode-se ver no Grifico 12, 35% dos pacientes da

pisa referimam

conseguir todos os medicamentos para o tratamento da hipertensio e do diabetes na unidade

de sande, 15 % conseguem na unidade de saide ¢ na farmécia priv
conseguir seus medicamentos somente na farmdcia privads, 175 %

20%: referiam
consegucm  seus




medicamentos na unidade de sadde ¢ em outros locais, 11,25% sofncnte em outros

estabelecimentos e 1,25% na farmécia privada e em outros estabelecimentos.

Grifice 12 - Distribuicdio dos participantes conforme local de obtengdo dos medicamentos.
LOCAL DE OBTENCAO DE MEDICAMENTOS
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Percebe-se com isso, que grande parte dos individuos da pesquisa consegue pelo

menos um dos medicamentos para o tratamento da hipertensio ¢ do diabe

tes na umdade de

satide, o que pode facilitar a adesfio do paciente ao fratamento, principaimente aquele com

baixo poder aquisitivo. Girotto (2008) encontrou em estudo que a mai
hipertensos entrevistados consegue seus medicamentos na umdade de satde

pria dos pacientes

Aradjo e Garcia (2006) relatam que a disponibilidade de medicam

ntos ROS SEIVIGoS

para fornecimento aos pacientes ¢ apontada como evento antecedente da adesiio ao tratamento

anti-hipertensivo. No estude realizado por Castro ¢ Car (1999), os hi
mencionaram como fatores facilitadores da adesio ao tratamento, o
medicamentos, a facilidade de marcar consultas, a proximidade do servica

s entrevistados
ento gratuito de
, como também o




recebimento de vale transporte para o comparecimento as consultas
Além disso, 65% dos pacientes desse estude relataram ter facilidade
medicamentos na unidade de satde, conforme mostra o Grifice 13.
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para obtengiio dos
Ao contmano do

cncontrado, Henrique et al. (2008) evidenciaram que mais da metade dos pgrticipantes relatou

alguma dificuldade para se obter a medicag3o.

Lessa e Fonseca (1997) relatam que apesar de a despesa com medicamentos

representar grande parte do investimento em safide piblica, em paises

como o Brasil a

dispensagdio gratuita de medicamentos ndo cobre as necessidades comentes, apesar dos

grandes avangos nesse sentido. Os autores ainda relatam que 2 fa

medicamento ¢ um entrave na adesdo ¢ em paises como o Brasil, é um

de acessp ao

lema crucial e

deve ser o primeiro fator a ser analisado: se o paciente tem acesso ao medicamento, ele esta

entdo em condiges para adenr ou nio ao tratamento.

Grifico 13 — Distribuicio dos participantes conforme a facilidade
medicamentos na USF.
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FACILIDADE DE OBTENCAO DE MEDICAMENTOS

O Enfermeiro desempenha papel fundamental no tratamento da
diabetes na Unidade de Saide da Familia, e dentre outras vérias fungdes qud

hiperiensdo e do
tele executaestaa

de realizar a consulta de enfermagem e encaminhar os individuos para consultas com o




glicémicos, sejam portadores de lesbes em Orgios-alvo ou co-morbidade
consultas trimestrais ¢ os individuos controlados e sem sinais de lesbes em 6rgios alvo sem
co-morbidades devem realizar consultas semestrais (BRASIL, 2006a; BRASIL., 2006b).
Quanto a isso, Coetho et al. (2003) observou que o comportamenta de assiduidade as
consultas esta associado a uma melhor taxa de controle da pressdo arterial € de uma methor
aderéncia ao tratamento medicamentose, ou nfio, da hipertensio arterial.

Nesse estudo, a matoria dos pacientes (52, 5 %) refeniu ir as consulias na US¥ seja cla
com o enfermeiro ou o médico uma vez por més, segundo apresentado no Grifico 14. F
possivel que a alta taxa de observdncia as consultas seja uma busca de seguranga e cutdados

em relagdo as patologias que sabem possuir. Ao se inferrogar sobre a facilidade em marcar as
consultas nas unidades dc satide as quais s3o cadastrados, a maionia (32,5%) referiu ter
facilidade.

Grifico 14 - Distribuigfio dos participantes conforme a freqgiiéncia de consultas na USF.

FREQUENCIA DE CONSULTAS NA USF
S0O=-
52.5%
40+
30

20+

NTENTVMILOS

2611,25% 0924
10- S 6.25% s59

-

e




31

Para Silveira e Ribeiro (2003} a adesdio ao tratamento ¢ um processp multifatonial que
se estrutura em uma parcena entre quem cuida e quem ¢ cuidado; diz respejto, 2 freqiéncia, 4
constincia ¢ & perseveranga na refagio com o cuidado em busca da satde. Por isso, o vinculo
entre profissional ¢ paciente ¢ fator estruturante ¢ de consolidagio do progesso, motivo pelo
qual deve ser considerado para que se concretize. Nesta perspectiva, a atitude acolhedora do
profissional que cuida respalda o paciente para novas atitudes diante do adop

Nesse senttdo, 93,75% dos participantes da pesquisa relatargm ter um bom
relacionamento com os profissionais de saide que atuam na USF, conforme apresenmia o
Grifico 15, o que pode facilitar a ades#io dos mesmos a terapéutica.

Grifico 15 — Distribuiciio dos participantes conforme o relacionamento| com a equipe da
USF.
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45 AVALIACAO DA ADESAO AQ TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E FATORES
QUE INFLUENCIAM A ADESAQ AO TRATAMENTO.

Nas doengas cronicas cujo tratamento demanda o uso continuo de i ntos, para
maior eficicia da terapéutica, ¢ de fundamental importincia haver do paciente ao

regime medicamentoso prescrite (WHO, 2003). A niio adesdo pode res em progressdo da
doenga, piora da qualidade de vida, 6nus econbmico ao individuo, a0 i




