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RESUMO

A OMS reforcga a importancia do reconhecimento do carater pandémico do Diabetes Mellitus
e da Hipertensdo Arterial Sistémica no Brasil e a necessidade da tomada de a¢cdes imediatas
para combaté-las, uma vez que essas doengas sdo as principais causas de mortes no mundo.
Tais patologias sdo influenciadas por um conjunto de fatores de risco, alguns modificaveis
mediante alteracGes no estilo de vida, como dieta adequada e exercicio regular. O objetivo da
presente revisdo € ressaltar esses aspectos a fim de promover acdes entre profissionais da
salde, a populacdo e os gestores, tendo como consequéncia um melhor controle dos niveis
glicémicos e pressoricos dos pacientes da area de abrangéncia da ESF08 de Campo Alegre,
Alagoas. Para fundamentacao, foi utilizado o método de revisdo de literatura por textos da
base Scielo e referéncias bibliograficas brasileiras e internacionais. Foram utilizados os
descritores Hipertenséo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus Tipo 2, Atencdo Bésica, Fatores
de Risco, Brasil e Exercicios Fisicos. Esperamos que através desta intervencdo haja uma

melhoria na assisténcia aos pacientes, na qualidade de vida e na sobrevida dos mesmos.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus Tipo 2, Atencéo Bésica,
Fatores de Risco, Brasil, Exercicios Fisicos.



ABSTRACT

The World Health Organization reinforces the importance of recognizing the pandemic
character of Diabetes Mellitus and Systemic Arterial Hypertension in Brazil and the need to
take immediate action to combat them, since these diseases are the leading causes of death
worldwide. Such diseases are influenced by a group of risk factors, some modifiable by
changes in lifestyle, like proper diet and regular exercise. The purpose of this review is to
highlight these aspects in order to promote actions among health professionals, the population
and government, resulting in a better control of blood glucose and blood pressure of patients
in the coverage area of ESFO8 in Campo Alegre, Alagoas. For substantiation we used literal
review method, texts from Scielo base, Brazilian and international references. The were used
descriptors such as Systemic Hypertension, Diabetes Mellitus Type 2, Primary Health Care,
Risk Factors, Brazil, Physical Exercises. We hope by this intervention an improvement in
patient care, life quality and survival rates.

Key words: Systemic Hypertension, Diabetes Mellitus Type 2, Primary Health Care, Risk
Factors, Brazil, Physical Exercises.
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1 INTRODUCAO

A Estratégia de Salde da Familia é a porta de entrada no Sistema Unico de
Saude, e faz-se necesséria a capacitacdo dos profissionais para a atuagdo junto a
diversas comunidades, onde cada uma possui distintos costumes, crencas, habitos e
cultura. Para tanto, é necessario inserir os profissionais nessa realidade, de forma que
eles possam visualizar os problemas, apontar solu¢fes vidveis para determinadas
situacOes encontradas, interferindo de uma forma que conquiste a opini&o e adesdo da
populacdo uma vez que serd para o beneficio da comunidade e de cada individuo em
particular.

Atuando no municipio de Campo Alegre, e através da pesquisa em fontes do
Instituto Brasileiro de Geografaia e Estatistica (IBGE), foi possivel constatar que o
municipio possui um total de 8.384 familias cadastradas, das quais 6.362 (75.88%)
possuem abastecimento de agua da rede publica; 8.070 (96,25%) sdo atendidos pela
coleta publica de lixo; 8.263 (98,56%) possuem o destino das fezes/urina em sistema
de esgoto ou fossa, 121 (1,44%) desprezam as fezes/urina a céu aberto. O indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) avaliado em 2010 pelo Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) foi de 0,57.

A renda média familiar per capita é de 201 reais e a principal atividade
econdmica é a monocultura da cana de acucar, seguida da agropecuéria, poder
Pablico Municipal e comércio.

Campo Alegre possui uma densidade demogréfica de 177,5 hab/km?, uma
proporcdo de moradores abaixo da linha de pobreza de 50,54% e o indice de
desenvolvimento da educacg&o bésica foi de 4.4, enquanto a média nacional foi 4.7.

O Municipio possui uma cobertura de atencdo basica em torno de 57 % atraves
de treze equipes de saude da familia j& implantadas e em funcionamento.

Conforme citado anteriormente, Campo Alegre possui 8.384 familias
cadastradas, no seu territorio, e um total de 52.327 habitantes. Os postos de trabalho
do municipio que geram emprego e renda a esta populacédo estdo concentrados na area
industrial, a qual tem como sua principal fonte a cana-de-aclcar gerando 3.285
empregos, seguida pelo setor de servigos com 1.463 empregos. Os demais setores que
sdo fonte de emprego e renda sdo a agropecuario, com cento e dezenove postos de
trabalho, o comercio com cento e oitenta e nove e a construcdo civil com cento e

cinquenta e sete.



Dentro deste contexto esta situada a Unidade Basica de Saude Manoel
Cristovdo dos Santos (ESF 08), que esta localizada no Distrito de Luziapolis,
funcionando no periodo de 07h30min até as 19h00min, e oferecendo atendimento a
aproximadamente 750 familias, perfazendo um total aproximado de 3000 pessoas. Os
atendimentos disponibilizados séo organizados por categorias, conforme preconiza a
Estratégia Saude da Familia, entre criancas, pré-natal, saide da mulher, adulto e
idoso, hipertensos e diabéticos, bem com a existéncia de vagas para demanda livre. A
equipe é composta por um auxiliar de enfermagem, sete agentes comunitarios de
saude, uma arquivista, um auxiliar de consultoério dentario, um enfermeiro, uma
médica, um odontologo, um prestador de servicos gerais e um vigilante. Todos
possuem carga horaria de trabalho de quarenta horas semanais, exceto a médica com
trinta e duas horas semanais, mais oito horas de estudo, conforme programa
especifico ao qual esta vinculada Programa de Valorizacao da Atencao Baésica.

A &rea adscrita de atuacao da equipe € composta de oito ruas, duas travessas e
um sitio, apenas duas ruas possuem saneamento béasico e pavimentacdo. O
abastecimento de agua € da rede publica e as residéncias possuem fossa séptica. A
coleta de lixo é regular, porém muitas ruas ainda ndo tem pavimentacdo. A partir das
producdes consolidadas na Unidade nos ultimos meses, foi possivel constatar um
grande numero de pacientes hipertensos e diabéticos, mais de 10% da populacdo
cadastrada na equipe esta acometida por uma ou ambas as patologias. Tal constatacdo
faz necessaria a elaboracdo de uma intervencdo com o objetivo de reduzir e até
controlar os indices pressoricos e glicémicos da populacéo, que apés discussdo com a
equipe, foi informado que esses numeros tém aumentado muito nos Gltimos anos.
Ac0es educativas e alternativas alimentares, disponiveis e de facil acesso e baixo
custo, associadas a pratica de atividade fisica sdo importantes para o controle e

reducdo desses importantes indicadores.
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Figura 1. Porcentagem dos pacientes acometidos por Hipertensdo Arterial Sistémica,
Diabetes Mellitus e estas patologias associadas.
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2 JUSTIFICATIVA

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é um grave problema de salde pubica
mundial, e no Brasil acomete cerca de 17 milhdes de pessoas, representando em
média 35% da populacdo com 40 anos de idade ou mais. A hipertensdo é um dos mais
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e renais. E uma doenca cronica e as vezes silenciosa, devido a
maioria das vezes ndo apresentar sintomas, o que dificulta o seu diagnéstico e a
adesdo ao tratamento. A prevaléncia do Diabetes Mellitus (DM), é em torno de 7,6%
e calcula-se que em 2025 possam existir cerca de 11 milhdes de diabéticos no Brasil,
representando um aumento de mais de 100% em relagéo aos cinco milhdes existentes
em 2000 (SILVA et al, 2011).

O surgimento da hipertensdo esta intimamente relacionado a diversos fatores
de risco constitucionais, dos quais estdo a idade, sexo, antecedentes familiares,
raca/cor; aos fatores ambientais, sobrepeso/obesidade, estresse, alcoolismo,
tabagismo, sedentarismo, anticoncepcionais, alimentacdo rica em sédio e gordura,
diabetes, dentre outros (SILVA et al, 2011).

O DM pode resultar de uma variedade de condi¢cGes que resultam em
hiperglicemia, proveniente de transtornos genéticos, insuficiéncia na producdo de
insulina, ou clinicos, resisténcia a a¢do da insulina. Tais situa¢fes sdo consideradas na
atualidade, partes da chamada sindrome plurimetabdlica ou de resisténcia a insulina,
que ocorre em 90% dos usuarios diabéticos. Dessa forma, constituem a principal
causa de morbimortalidade na populagéo brasileira, dos quais 60% a 80% dos casos
podem ser tratados na atencdo primaria.

A hipertensdo em pacientes diabéticos surge em uma taxa pelo menos duas
vezes maior que na populacdo em geral, constituindo assim a principal causa de
morbimortalidade na populagdo brasileira, e quanto mais jovem seu aparecimento,
maior 0 tempo de exposi¢ao a esses agravos, levando ao aumento do risco de lesbes
em oOrgdos-alvo e complicacBes (SILVA et al, 2011).

Com base na literatura consultada, e a partir das reunides realizadas
mensalmente com a equipe para consolidar e avaliar a producéo, foi possivel constatar
que dentre os problemas identificados na comunidade, estdo a falta de saneamento
basico e o alto indice de hipertensédo e diabetes, que requerem atencédo especial devido

aos riscos aos quais expdem diretamente a populacdo. A prioridade escolhida foi a
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Hipertensdo Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus tipo 2, devido a sua alta
incidéncia, possibilidade de uma rapida e facil intervencao e o baixo custo.

Para intervir em uma realidade, é necessario conhecer o0s diversos
determinantes sociais do processo saude-doenca, e dentre eles estdo as condigdes
socioecondmicas, culturais e ambientais em que as pessoas, suas familias e as redes
sociais estdo inseridas, bem como a forma como a riqueza é distribuida, resultando em
distintas condicdes de vida de uma dada populagéo. Outro ndo menos importante sao
as condigBes de vida e de trabalho, o acesso a alimentacédo, & educacédo, a producédo
cultural, ao emprego, a habitacdo, ao saneamento e aos servicos de saude (BRASIL,
2014).

Por fim, estdo também diretamente relacionadas ao processo satde-doenca, as
caracteristicas individuais (idade, sexo, heranca genética), suas relagdes formais,
sejam elas de confianca na familia, na vizinhanga e nas redes de apoio, bem como de
cooperacgdo, pois sao onde acontecem as tomadas de decisfes dos comportamentos e
estilos de vida determinados socialmente (BRASIL, 2014).
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3 OBJETIVOS

Objetivo geral:

Elaborar um plano de intervencéo visando uma melhoria assistencial no

tratamento da HAS e DM da populacédo adscrita na ESF 08.

Objetivos especificos:

-Orientar a populacéo a cerca da prevencéo da hipertenséo e diabetes;

-Sensibilizar os usuarios do servico a programar em suas rotinas diarias a
pratica de atividade fisica;

-Propor uma mudanga no estilo de vida e alimentacdo, incluindo habitos de
vida saudaveis;

-Orientar os usuarios do servico quanto aos riscos do aumento das taxas
glicémicas, lipidicas e da pressao arterial;

-Diagnosticar precocemente pacientes diabéticos e hipertensos, diminuindo os
numeros de complicagdes destas patologias;

-Apresentar metodos para melhor adesdo ao tratamento medicamentoso e

controle dos fatores de risco.
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4. METODOLOGIA

Para fundamentacgdo deste trabalho foi utilizado o método de revisdo narrativa
da literatura. E o processo de levantamento e analise do que ja foi publicado sobre o
tema e o problema. Permitindo efetuar um mapeamento de que ja foi escrito e de
quem ja escreveu algo sobre ele (MORESI, 2003).

Foram utilizadas na busca dos artigos cientificos as palavras—chave:
Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus Tipo 2, Atencdo Bésica, Fatores de
Risco, Brasil e Exercicios Fisicos.

Diante da leitura e selecdo dos artigos os trabalhos de maior pertinéncia com o
tema foram empregados na elaboracéo da revisdo em questéo. Os artigos selecionados
foram analisados, levando-se em conta a comunidade-alvo de estudo atendida pela
equipe da ESF 08, o numero de pessoas atendidas pela ESF, suas caracteristicas

sociodemograficas, culturais e religiosas.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), o perfil sanitario mundial
estd se alterando rapidamente, especialmente nos paises em desenvolvimento. Os
conhecimentos sobre a natureza das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), sua
ocorréncia, seus fatores de risco e populagbes sob-risco também estdo em
transformacéo.

A OMS reforga a importancia do reconhecimento do carater pandémico das
DCNT e a necessidade da tomada de acOes imediatas para combaté-las, uma vez que
essas doencas sdo as principais causas de mortes no mundo. Além disso, tém gerado
elevado nimero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de
limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer, impactos econémicos para as familias,
comunidades e a sociedade em geral, com aumento das iniquidades e da pobreza.

No Brasil assim como em todo o mundo, as DCNT, no contexto em foco, a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) representam um
importante problema de saude publica, considerada um dos principais fatores de risco
de morbidade e mortalidade cardiovasculares, seu alto custo social é responsavel por
cerca de 40% dos casos de aposentadoria precoce e de absenteismo no trabalho.

O municipio de campo Alegre, localizado na regido Nordeste do Brasil, no
interior do estado Alagoas, ndo foge a regra mundial. Das aproximadamente 750
familias, somando um total aproximado de 3000 pacientes, foi possivel constatar que
mais de 10% da populacéo cadastrada na equipe esta acometida por uma ou ambas as
patologias.

Com o0 aumento da expectativa de vida, do crescimento e prevaléncia da
obesidade e dos habitos de vida sedentaria, o diabetes mellitus tipo 2 vem tomando
proporcdes epidémicas. O Diabetes Mellitus Tipo 2 esta associado a fatores de risco
cardiovasculares como HAS, obesidade, resisténcia a insulina e anormalidades nos
lipideos e lipoproteinas. Ha um risco cardiovascular dobrado quando da coexisténcia
de DM e HAS, devido a alteracbes da estrutura e funcdo cardiovasculares que
precedem a doenca cardiovascular clinica. Dentre eles, estdo o aumento de massa e
anormalidade de fungdo diastolica do ventriculo esquerdo, disfuncdo endotelial e
enrijecimento de artérias (IRIGOYEN et al, 2003).

Uma das formas de reduzir os niveis glicémicos é a pratica de atividade fisica

regular, pois durante o exercicio o transporte de glicose na célula muscular aumenta
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bem como a sensibilidade da célula a acdo da insulina. Recentemente obteve-se
comprovacédo de que mudancas no estilo de vida como a pratica de exercicio regular e
a reducdo de peso podem diminuir a incidéncia de DM tipo 2 em individuos com
intolerancia a glicose (IRIGOYEN et al, 2003).

Figura 2:

Taxa de mortalidade padronizada por doencas cardiovasculares em
Alagoas, na regiao Nordeste no Brasil, 1996 a 2009*
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* Dados de 2009 prebminares. Taxa padronimada {populsgio cema 2000) por 100 mil kabitanies
Forte: MSEVSSIM

Figura 3:

Taxa de mortalidade padronizada por diabetes em Alagoas, na regiao
Mordeste no Brasil, 1996 a 2009*
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Dados: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Alagoas

5.1 Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

O Diabetes € comum e de incidéncia crescente. Estima-se que, em
1995,atingia 4,0% da populacdo adulta mundial e que, em 2025, alcancara a cifra de

5,4%. A maior parte desse aumento se dara em paises em desenvolvimento,
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acentuando-se, nesses paises, 0 padrao atual de concentracdo de casos na faixa etéaria
de 45-64 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Os tipos de diabetes mais frequentes sdo o diabetes tipo 1, anteriormente
conhecido como diabetes juvenil e o diabetes tipo 2, anteriormente conhecido como
diabetes do adulto, que compreende maior parte dos casos. Além destes, existe 0
diabetes gestacional, que, em geral, € um estagio pré-clinico de diabetes, detectado no
rastreamento do pré-natal (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O DM 2 acomete cerca de 90% a 95% dos casos de DM. Essa incidéncia
aumentada € decorrente principalmente dos habitos de vida da populacdo, com
destaque para o sedentarismo e padrdes alimentares (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2006).

E caracterizada por hiperglicemia devido a defeitos na secre¢o ou na agdo do
horménio insulina produzidos no pancreas pelas chamadas células betas. Quando sua
acdo encontra-se dificultada é caracterizado um quadro de resisténcia a insulina, que
resulta em um aumento da producdo desta para tentar manter a glicose em niveis
normais. Quando isso ndo é mais possivel, surge 0 DM 2. Se ndo reconhecido e
tratado a tempo pode evoluir para um quadro de complicacdes, dentre essas,
nefropatia diabética, neuropatia diabética, arteriopatia diabética, entre outros
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012-2013).

O critério diagnostico foi modificado em 1997 pela American Diabetes
Association (ADA), posteriormente aceito pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) e pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). As modificagdes foram
realizadas com a finalidade de prevenir de maneira eficaz as complica¢cdes micro e
macrovasculares do Diabetes Mellitus. Atualmente séo trés os critérios aceitos para o
diagnostico de DM com utilizacdo da glicemia: Glicemia de jejum, de pelo menos 8h,
>126 mg/dl (Em caso de alteragdo o diagnostico deve ser confirmado pela repeticao
do teste em outro dia) ou paciente com sintomatologia classica (polidria, polidipsia,
polifagia, perda ponderal) com glicemia randémica > 200mg/dl, ou glicemia de 2h
pos-sobrecarga de 75 mg de glicose >200 mg/dl. O teste de tolerancia a glicose deve
ser feito com os cuidados preconizados pela OMS, com a coleta para diferenciacdo de
glicemia em jejum e 120 minutos ap6s a ingestdo de glicose (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2012-2013).
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Tabelal:
Valores de Glicose Plasmatica (em mg/dl) para o diagndstico de Diabetes

Mellitus e seus estagios pré-clinicos.

Glicemia normal <100 <140

m““ dglose a6 +1402<200

Diabetes mellitus 2126 2200 2 200 (com sintomas classicos)™*

*0 jejum & diefinida coma a falla de ingestio cabivica pot no minima B horax: **Glicernia plasmatica casual ¢ aquela realizada 3 qualquer hora da dia, sem

s observar o infervalo desde a Oltima refeiche; ***0s sntomas clissicas de DM incluem politnia, polidipua & perda ndo exphcada de pesa.

Hota: O diagnastico de DM deve sempee ser confirmado pela repeticdo do teste em outro dia, a menos que haja hiperglicemia inequiveda com descempen-
sacio metabodica aguda ou sintomas obvics de DAL

Dados da Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes

Considerando a elevada carga de morbimortalidades associada, a prevencao do
diabetes e de suas complicacdes € hoje prioridade de salde puablica. Na atencédo
bésica, ela pode ser efetuada por meio da prevencao de fatores de risco para diabetes
como sedentarismo, obesidade e habitos alimentares ndo saudaveis; da identificagéo e
tratamento de individuos de alto risco para diabetes (prevengdo primaria); da
identificacdo de casos ndo diagnosticados de diabetes (prevencdo secundéria) para
tratamento; e intensificagdo do controle de pacientes j& diagnosticados visando
prevenir complicacBes agudas e cronicas (prevencdo terciaria) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

O manejo do tratamento estda dividido em medidas farmacoldgicas
(hipoglicemiantes e anti-diabéticos orais, insulinoterapia) e ndo farmacoldgicas
(causas modificaveis). Estas sdo baseadas na mudanca do estilo de vida: alimentacao
adequada, tanto na qualidade quanto na quantidade, atividade fisica, fim ao tabagismo
e perda de peso. E consenso que o exercicio fisico deve existir no tratamento do
diabetes mellitus, bem como dieta e medicagédo (VANCEA et al 2009).

5.2 Hipertensao Arterial Sistémica
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A HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando
a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de
70 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade por
doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevacdo da PA a
partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes
no mundo foram atribuidas a elevacao da PA (54% por acidente vascular encefalico e
47% por doenca isquémica do coracdo), ocorrendo a maioria delas em paises de baixo
e médio desenvolvimento econdmico e mais da metade em individuos entre 45 e 69
anos (WILLIAMS, 2010).

A linha demarcatoria que define HAS considera valores de PA sistolica > 140
mmHg e/ou de PA diastolica > 90 mmHg em medidas de consultério. Em cada
consulta deverdo ser realizadas pelo menos trés medidas, sugere-se o intervalo de um
minuto entre elas, embora esse aspecto seja controverso. A média das duas ultimas
deve ser considerada a PA real. Caso as pressoes sistolicas e/ou diastolicas obtidas
apresentem diferenca maior que 4 mmHg, deverdo ser realizadas novas medidas até
que se obtenham medidas com diferenca inferior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA,2010).

A posicdo recomendada para a medida da pressdo arterial € a sentada. As
medidas nas posi¢Oes ortostatica e supina devem ser feitas pelo menos na primeira
avaliacdo em todos os individuos e em todas as avaliagfes em idosos, diabeéticos,
portadores de disautonomias, alcoolistas e/ou em uso de medicacao anti-hipertensiva
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
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Tabela 2:

Classificacdo dicgnoslica da hipertensdo arterial
(= 18 onos de idade}

PAD PAS Classificagdo
{rmmiHg) {mmHg)
<B5 <130 Normal
85-90 130-139 Mormmal limitrofe
o90-9¢ 140-159 Hipertersdo leve
(estagic 1)
100-109 160-179  Hiperternsdo moderada
(astagio 2)
=110 = 180 Hipertensdo grave
{estagio 3)
< 90 > 140 Hipertensdo

sistalica solada

Dados da VI Diretriz Brasileira de Hipertensao

De acordo com as recomendagdes da American Diabetes Association - ADA
de 2009, pacientes diabéticos com PA entre 130 e 139 mmHg e 80-89 mmHg podem
ser tratados com modificacdo de estilo de vida por um tempo maximo de trés meses.
Se apos esse periodo ndo houver resposta adequada, o tratamento medicamentoso
deve ser iniciado.

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas complicacdes
sdo, sobretudo, das equipes de Atencdo Basica. As equipes sdo multiprofissionais,
cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e a clientela adscrita,
levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais
envolvidos. Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que sejam trabalhadas as
modificacdes de estilo de vida, fundamentais no processo terapéutico e na prevencao
da hipertensdo. A alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal e ao
controle do peso, a prética de atividade fisica, 0 abandono do tabagismo e a redugéo
do uso excessivo de alcool séo fatores que precisam ser adequadamente abordados e
controlados, sem os quais 0s niveis desejados da pressdo arterial poderdo ndo ser
atingidos, mesmo com doses progressivas de medicamentos (GRUPO HOSPITALAR
CONCEICAO, 2009).

A literatura sugere que estabelecer um processo de educacdo permanente com

os profissionais da Atencdo Basica possibilita a constru¢cdo de novas praticas e
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mudancgas nos processos de trabalho que ndo produzem os resultados esperados.
(MINISTERIO DA SAUDE, 20). A implementacdo de medidas de prevencdo na HAS
representa um grande desafio para os profissionais e gestores da area de saide. No
Brasil, cerca de 75% da assisténcia a satde da populacéo ¢ feita pela rede publica do
Sistema Unico de Salde - SUS, enquanto o Sistema de Salide Complementar assiste
cerca de 46,5 milhdes. A prevencao primaria e a detec¢do precoce sdo as formas mais
efetivas de evitar as doencas e devem ser metas prioritarias dos profissionais de
salde. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010)

5.3 Dificuldades relacionadas ao Tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica e
do Diabetes Mellitus Tipo 2

Sendo a hipertenséo arterial e o diabetes patologias multifatoriais, e devido ao
fato de por diversas vezes ndo apresentar qualquer sintoma agudo aos pacientes,
implica em muitos casos baixa adesao ou resisténcia do paciente em seu tratamento.
Sendo de grande importancia orientacbes ao paciente sobre sua patologia, a
necessidade do uso correto da medicacdo e da mudanca do estilo de vida para um
tratamento eficaz. Além destes fatores o envolvimento multiprofissional € de grande
valia, a equipe de saude deve trabalhar em conjunto, o sucesso na concretizagdo das
metas a serem atingidas se faz bastante limitado quando decorre da agdo de um Unico
profissional. Efeitos negativos decorrem ndo somente da ndo adesdo ao tratamento,
como da resisténcia ao tratamento, subtratamento, inadequacao da droga, presenca de
comorbidades, dificuldade do acesso ao sistema de saude, medicagdo em falta na rede
bésica de salde, quantidade de drogas e numero de doses diarias da medicagédo
prescrita e efeitos adversos.

Outro fator importante é a baixa escolaridade da populacdo, em Campo Alegre
segundo o IBGE, 18.876 pessoas acima de 15 anos de idade ndo sabem ler e escrever
(IBGE, 2010). O desempenho no indice de Desenvolvimento da Educacdo Baésica
(IDEB) avaliado em 2011 foi de 4,3 para 42 série/ 5° ano, e de 2,7 para a 82 série/ 9°
ano (INEP, 2012), abaixo da média nacional. Este conjunto de fatores dificulta mais
ainda a aceitagédo de determinadas medidas educativas, encontrando maior resisténcia

ainda quando se trata de algo que possa trazer mudancas a rotina diaria ou cultural.

5.4 Fatores de Risco Associados ao DM 2 e a HAS
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Fatores de risco comuns e modificaveis estdo na base das principais doencas
cronicas. Esses fatores de risco explicam a grande maioria dos Obitos causados por
doencas cronicas em todas as idades, em ambos 0s sexos, em todas as partes do
mundo. Eles incluem: obesidade, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo (OMS, 2005).

As DCNT como as cardiovasculares, o cancer, o diabetes, a cirrose hepatica,
as pulmonares obstrutivas cronicas e 0s transtornos mentais constituem-se em
importantes problemas de salde publica, cujos fatores de risco podem ser
classificados em trés grupos: os de carater hereditdrio; os ambientais e
socioecondmicos e 0s comportamentais. Dentre os trés grupos de fatores de risco, € de
suma relevancia a atuacdo sobre os comportamentais, ou seja, sedentarismo, dieta,
fumo e alcool, uma vez que séo preveniveis (BRASIL, 2001a).

As DCNT sdo o resultado de “estilos de vida” ndo saudaveis. Acredita-se que
os individuos desenvolvem uma DCNT em consequéncia de um “estilo de vida”
desregrado; no entanto, a responsabilidade individual s6 pode ter efeito total em
situagdes nas quais os individuos tenham acesso igual a uma vida saudavel, e recebam
apoio para tomar decisdes saudaveis (OMS, 2005).

Nesse contexto, ressalta-se importancia das equipes de saiude da familia nas
acbes que desenvolvam o conhecimento e o envolvimento da populacdo dos
municipios em atuacdo. Demonstrando aos seus pacientes possibilidades de equilibrar
uma vida mais saudavel, a adesdo aos exercicios fisicos, ao seu cotidiano de vida rural
e aos alimentos disponiveis. Com o objetivo de diminuir os casos de diabetes e
hipertensdo que atingem familias de classes sociais menos favorecidas, como
resultado principal dos determinantes sociais, como educagdo, ocupacdo, renda,
género e etnia que atingem a classe.

Pequenas mudancas nos fatores de risco em individuos que estdo sob-risco
moderado podem ter um enorme impacto em termos de morte e incapacidade. Por
meio da prevencdo de doengas em grandes populagdes, pequenas redugdes na pressao
arterial e no nivel de colesterol sanguineo poderiam alcancar a reducéo de custos na
saude. Caso esses fatores de risco fossem eliminados por meio de mudancas no estilo
de vida, pelo menos 80% de todas as doencas do coragdo, dos derrames e dos diabetes
do tipo 2 poderiam ser evitados. Além disso, mais de 40% dos canceres poderiam ser
prevenidos (OMS, 2005).
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Tabela 3:

Prevaléncia de fatores de risco selecionados para doencas cronicas segundo estimativas do Vigitel,

inquérito telefonico entre adultos residentes das capitais brasileiras, 2006 e 2010

2006 2010 Diferenca
Tabagismo
Fumante atual 16,2 % (15,4-17,0) 15,1% (14,2-16,0) -1,1% (0,02)
Ex-fumante 22,1%(21,3-22,9) 22,0%(21,1-22,9) -0,1% (0,81)
Atividade fisica
Atividade fisica no lazer 14,8% (14,2-15,5) 14,9% (14,1-15,8) 0,1% (0,78)
Alimentacdo
Consumo de carnes com gorduras 39,1% (38,8-39,7) 34,2% (33,0-35,3) -4,9% (<0,001)
Eg;‘tsa‘:i?:smg”'ar de frutas e 28,9% (28,6-29,6) 29,9% (28,9-30,9) 1% (0,03)
Consumo de bebidas alcodélicas
gg':‘l‘a’:m excessivo nos Gltimos | 4 ¢ J0r (155.16,9) 18,0% (17,2-18,9) 1,8% (<0,001)
Excesso de peso
Excesso de peso 42,8% (41,8-43,8) 48,1% (46,9-49,3) 5,3% (<0,001)
Obesidade 11,4% (10,8-12,0) 15,0% (14,2-15,8) 3,6% (<0,001)

0s dados sdo % (IC de 95%) ou % (valor p) - valor p estabelecido por regressdo de Poisson, que comparou porcentagens nos anos de 2006,
2007, 2008, 2009 e 2010.

5.5 Desdobrando os fatores de risco em breves dados:

5.5.1 Atividade fisica insuficiente (Sedentarismo)

Estima-se que 3,2 milhGes de pessoas morrem a cada ano devido & inatividade
fisica (WHO, 2009). Pessoas que sdo insuficientemente ativas tém entre 20% e 30%

de aumento do risco de todas as causas de mortalidade (WHO, 2010).

5.5.2 Alimentac&o n&o saudavel

Dados obtidos em quatro grandes pesquisas representativas sobre compras de
alimentos pelas familias do Brasil, entre meados da década de 1970 e meados da
década de 2000, sugerem uma reducdo na compra de alimentos tradicionais basicos,
como arroz, feijdo e hortalicas, e aumentos notaveis na compra de alimentos
processados, acarretando aumento no consumo de gorduras saturadas e sodio (LEVY

et al, 2009; SCHMIDT et al, 2011) A alimentacdo ndo saudavel, incluindo o consumo
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de gorduras, esta aumentando rapidamente na populacdo de baixa renda (WHO,
2011).

5.5.3 Uso abusivo do alcool

Dois milhdes e trezentas mil pessoas morrem a cada ano pelo consumo nocivo
de &lcool, correspondendo a 3,8% de todas as mortes do mundo (WHO, 2009). Mais
da metade desses ébitos sdo causados por DCNT, incluindo céncer, doengas do
aparelho circulatério e cirrose hepatica. O consumo per capita é mais alto em paises
de alta renda (WHO, 2011).

A ingestdo de alcool por periodos prolongados de tempo pode aumentar a PA e
a mortalidade cardiovascular em geral. Em populagdes brasileiras o consumo
excessivo de etanol se associa com a ocorréncia de HAS de forma independente das
caracteristicas demograficas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2006).

A ingestdo excessiva de etanol (> 30 g/dia) é associada com alteracdo da
homeostase glicémica, elevacdo da resisténcia a insulina e pressao arterial, podendo
também ser fator de risco para acidente vascular cerebral. Cada incremento de 10 g de
etanol, acima de 30 g/dia, aumenta a pressao sistolica em 1-2 mmHg e diastolica em1
mmHg. Ingestdo alcodlica acima de 3 doses/dia é associada, na populacdo saudavel, a
elevacdo da incidéncia de diabetes em 43%, aléem de risco alto de distarbios
metabolicos, ganho em peso, declinio cognitivo com a idade e perda da salde 0ssea
(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012-2013).
Figura 4:

Prevaléncia de consumo abusivo de alcool’, Brasil e regides, 2006 e 2010

25 = | EEE
12 P e
20= 191 19
1756 18 18
164 Lk 1
153 £
8 15+ 145 161

10—

Nordeste HNorte Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

d - Percentual de individuos que, nos dltimas 30 dias, consumiram mais do que quatro doses (mulher) ou mais do que cinco doses (homem)
de bebida alcodlica em uma mesma ocasido. Considerou-se como dose de bebida alcodlica uma dose de bebida destilada, uma lata de cerveja
ou uma taga de vinho.
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5.5.4 Obesidade

Dois milhGes e oitocentas mil pessoas morrem a cada ano em decorréncia do
excesso de peso ou da obesidade (WHO, 2009). A presenca de obesidade exerce
grande influéncia na morbimortalidade da diabetes e hipertensdo, decorrente
principalmente de doenca cardiovascular. Os riscos de doenca cardiaca, acidente
vascular encefalico e diabetes aumentam consistentemente com o aumento de peso
(WHO, 2002).

O excesso de peso corporal, assim como a adiposidade visceral em individuos
diabéticos do tipo 2, tem sido associado a um pior perfil lipidico, a elevados niveis
pressoricos e a presenca de sindrome metabodlica, 0 que torna essencial o
conhecimento sobre a influéncia do excesso de peso e sua distribui¢do no controle do
DM2 em pacientes ambulatoriais para um melhor tratamento e controle da doenca
(VASQUES et al, 2007).

A obesidade visceral gera inumeras modificagdes fisiopatologicas, que podem
resultar em diferentes graus de resisténcia a insulina. Dentre elas, podem ser citadas a
menor extracdo de insulina pelo figado, o aumento na producdo hepatica de glicose e
a diminuicdo da captacdo de glicose pelos tecidos periféricos, como o tecido muscular
(VASQUES et al, 2007).

A todo hipertenso com excesso de peso precisam ser oferecidas acOes de
cuidado para a reducéo do peso, pois a diminuicdo de 5% — 10% do peso corporal
inicial ja é suficiente para reduzir a PA. E desejavel atingir um indice de Massa
Corpérea (IMC) inferior a 25 kg/m2 para menores de 60 anos e inferior a 27 kg/m?2
para maiores de 60 anos e circunferéncia da cintura inferior a 102 cm para homens e
88 cm para mulheres (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A reducéo de peso € a medida ndo farmacologica mais efetiva para controlar a
HAS e mesmo pequenas reducfes tém diminuido significativamente a pressdo, bem
como riscos cardiovasculares gracas a melhoria do perfil lipidico e da tolerancia a
glicose, melhorando também a resposta a terapia de drogas anti-hipertensivas
(CUPPARI, 2002). Esta relacionada, além das mudancas enddcrinas favoraveis a
reducdo da PA, a reducgdo da sensibilidade ao sddio e a diminui¢do da atividade do
sistema nervoso simpatico Assim, a obesidade e o0 sobrepeso representam um risco
substancial na HAS, pois produzem efeitos metabdlicos adversos para a pressdo
arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
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Figura 5:
Prevaléncia de obesidade’, Brasil e regides, 2006 e 2010
18% _ . 2006
162 164 l 2010
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Percentual de adultos que, de acordo com peso e altura referidos, apresentaram indice de massa corporal (IMC) igual ou superior a 30 kg/m?.

5.6 Principais Medidas Terapéuticas Nao Medicamentosas

Os individuos devem entender sua doenca e serem encorajados a seguir as
orientacdes educativas. A educacdo combinada com a terapia de comportamento pode
produzir grandes beneficios para os individuos diabéticos, fortalecendo e encorajando

a decisdo de sustentarem o regime terapéutico (TORRES et al, 2009).

5.6.1 Exercicios Fisicos

De acordo com Valenca, 2008, o exercicio fisico promove uma
melhoria no funcionamento geral dos sistemas viscerais (cardiovascular,
respiratdrio, digestivo, nervoso, muscular etc.), permite melhor irrigacdo dos
tecidos, melhor desempenho do aparelho locomotor, além de regularizar o
transito gastrintestinal, o sono, a fungdo cognitiva, no caso da memoria e de
favorecer o controle de doencas cronico degenerativas como a Hipertenséo
Arterial, Diabetes Mellitus, aumento do HDL colesterol e diminui¢cdo dos

triglicerideos.

5.6.2 Exercicio Fisico e Diabetes Tipo 2
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Estudos epidemiologicos e de intervencdo demonstram claramente que a
pratica regular de atividade fisica é eficaz para a prevencéo e controle do diabetes do
tipo 2. A prética regular de atividade fisica tem demonstrado diminuir o risco de
desenvolver diabetes do tipo 2, tanto em homens como em mulheres, independente da
histdria familiar, do peso e de outros fatores de risco cardiovascular como o fumo e a
hipertensdo. A realizacdo de pelo menos quatro horas de préatica de atividade fisica
também tem sido considerada uma importante ferramenta no tratamento de individuos
com diabetes do tipo 2. Programas de exercicio fisico ttm demonstrado ser eficientes
no controle glicémico de diabéticos, melhorando a sensibilidade a insulina e

tolerancia a glicose e diminuindo a glicemia sanguinea desses individuos.

5.6.3 Exercicio Fisico e a Hipertenséo Arterial

Estudos epidemioldgicos e clinicos tém demonstrado efeitos benéficos da
pratica de atividade fisica sobre a pressao arterial em individuos de todas as idades.
Alto nivel de atividade fisica diaria esta associado a menores niveis de pressao arterial
em repouso. A préatica regular de exercicio fisico tem demonstrado prevenir o
aumento da pressdo arterial associado a idade, mesmo em individuos com risco
aumentado de desenvolvé-la. Programas de atividade fisica tém demonstrado diminuir
a pressdo arterial sistdlica e diastdlica, tanto de individuos hipertensos como de
normotensos. Esses beneficios da atividade fisica sobre a presséo arterial fazem dela

uma importante ferramenta na prevencao e tratamento da hipertensao.

5.6.4 Tipos de Exercicio

Segunda as diretrizes do American College of Sports Medicine (ACSM) para
os testes de esforgo e sua prescricao, exercicios aerobicos envolvendo grandes grupos
musculares, como, por exemplo, caminhada, ciclismo, corrida, natacdo, dancga, entre
outros, podem ser prescritos de forma constante/continua (a mesma intensidade) ou
intervalada (alternando diferentes intensidades de exercicio).

Exercicios de resisténcia/fortalecimento muscular devem ser incluidos no
plano de atividades do diabético, j& que eles provocam elevacdo da sensibilidade da
insulina de maior duracdo, mediado também pelo aumento da massa muscular.

Exercicios de flexibilidade também devem ser contemplados, pois ha reducdo da
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flexibilidade pela acédo deletéria da hiperglicemia cronica sobre as articulacfes, além

da decorrente do envelhecimento.

5.6.5 Frequéncia do Exercicio

A recomendacdo da Sociedade Brasileira de Diabetes é que os adultos com
diabetes, que ndo apresentarem contraindica¢fes, devem realizar no minimo 150
minutos de atividades fisicas por semana. Estes 150 minutos podem ser divididos em
no minimo trés dias da semana, e com intervalos sem atividade fisica ndo
ultrapassando dois dias.

Os exercicios devem ser de intensidade moderada, de trés a seis vezes por
semana, em sessdes de 30 a 60 minutos de duragdo, realizados com frequéncia
cardiaca entre 60% a 80% da méxima ou entre 50% e 70% do consumo méaximo de
oxigénio (HARWATZ, 1993; HASFORD, 1992).

Quanto aos exercicios de resisténcia muscular localizada, a sobrecarga
recomendada ndo deve ultrapassar 50% a 60% da contracdo voluntaria maxima e
esses exercicios devem ser empregados de forma complementar ao exercicio aerébio
(SBC, SBH, SBN, 2006).

O efeito do exercicio fisico sobre 0s niveis de repouso de pressdo arterial de
grau leve a moderado € especialmente importante, uma vez que o paciente hipertenso
pode diminuir a dosagem dos seus medicamentos anti-hipertensivos ou até ter sua
pressdo arterial controlada sem a adocdo de medidas farmacoldgicas (RONDON,
2003).

5.6.6 Intensidade do exercicio

O ideal é que a prescricdo contemple exercicios de moderada e alta
intensidade. Ha evidéncias de que exercicios de maior intensidade apresentam maior
impacto no aumento da condicdo aerobica e na reducdo da hemoglobina glicada do
que o aumento do volume semanal de exercicio em diabéticos. No entanto, exercicios
mais intensos sdo de dificil realizagdo e, muitas vezes, pouco seguros de serem
alcancado em diabéticos. Assim, recomenda-se atividade moderada e considera-se a
possibilidade de aumento da intensidade para beneficio adicional no controle

glicémico.
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5.6.7 Na Hipertensao associada a Resisténcia a Insulina e ao Diabetes

Individuos resistentes a insulina e hipertensos possuem menor capacidade
funcional em resposta ao exercicio, a qual tem sido associada com os fatores de risco para
doengas cardiovasculares usualmente presentes. A melhora desses fatores de risco tem
sido relacionada a reducdo da insulinemia, e é provavel que muitos dos efeitos
cardiovasculares benéficos do exercicio nestes individuos se devam a melhor
sensibilidade a insulina que ele causa (ESTACIO et al, 1996). Portanto, os efeitos do
treinamento fisico em reduzir a PA tém sido observados de forma mais consistente em
individuos hiperinsulinémicos.

Cabe ressaltar também a importancia de estimular cada paciente de acordo
com suas limitagdes. Para que um plano terapéutico tenha sucesso é necessario acordo
médico-paciente, principalmente porque envolve mudanca em diversos habitos de

uma vida.

5.6.8 Alimentacao

A ingestdo alimentar diaria deve ser disciplinada, fracionada em diversas
refeicbes ajustada a pratica de exercicios e ao esquema de insulinizacdo ou de
antidiabéticos orais, de forma a impedir consumo excessivo de alimentos nas
refeicbes e o jejum prolongado. O objetivo é reduzir as oscilagbes glicémicas
significativas e o risco de hipoglicemia, o que ira favorecer o controle metabdlico
refletindo em melhor qualidade de vida.

O Caderno de Atencédo bésica de Diabetes Mellitus (2006) comenta que néo é
de surpreender que mudancas positivas no estilo de vida, quando realizadas, sejam tao
efetivas na prevencdo e controle do DM2. A terapia nutricional é parte fundamental
do plano terapéutico destes pacientes, podendo reduzir a hemoglobina glicada entre 1-
2%. Envolve a necessidade de adequar a quantidade energética ingerida a atividade
fisica e ser fracionada em 5/6 refeicGes diarias. Alem disto, a ingestdo diéria deve
conter 50 a 60% de carboidratos, a maior parte em forma complexa, 30% no maximo
de gorduras, sendo ndo mais de um terco sob a forma de acidos graxos saturados.
Alimentos que contém sacarose devem ser evitados (sendo o limite de 20 a 30g por

dia), além de ingesta moderada de alcool. Qualquer que seja a estratégia escolhida, é
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importante que o plano alimentar esteja incluido como parte do tratamento do
diabetes. Os objetivos devem ser checados com frequéncia, e se eles ndo estiverem
sendo alcangados, é sinal de que sua estratégia precisa ser modificada.

O consumo energético excessivo, independentemente da obesidade, esta
associado a elevacdo dos niveis pressoricos. Ha indicios de que a hiperinsulinemia
produzida pela alimentacdo excessiva leva a um aumento da reabsorcao de sodio no
tibulo renal. Ainda, a maior ingestdo de alimentos esta associada a um maior depésito
de gorduras e maior ingestdo de sal. A adequagdo do consumo energético, visando a
reducdo do peso, se necessario, deve integrar os objetivos do tratamento nutricional
do usuario com HAS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Além da reducdo da presséo arterial, alguns estudos demonstraram também
beneficios da restricdo salina na reducdo da mortalidade por acidente vascular
encefalico e na regressdo da hipertrofia ventricular esquerda. A restricdo salina pode
ainda reduzir a excrecdo urinaria de célcio, contribuindo para a prevencdo da
osteoporose em idosos. Dessa forma, a restricdo de sal na dieta é uma medida
recomendada ndo apenas para hipertensos, mas para a populacdo de modo geral. Tal
orientacdo deve objetivar ingestdo em torno de 100 mEg/dia (6 g de sal = 1 colher de
chd). Do ponto de vista pratico, deve-se evitar a ingestdo de alimentos processados
industrialmente, tais como enlatados, conservas, embutidos e defumados. Deve-se
ainda orientar os pacientes a utilizar o minimo de sal no preparo dos alimentos, além

de evitar o uso de saleiro a mesa, durante as refeicdes (KOHLMANN et al,1999).

5.6.9 Modificagdes do estilo de vida

As mudancas no estilo de vida, embora de dificil implementacdo, devem ser
sempre incentivadas. Objetivos multiplos exigem diferentes abordagens e a formacéo
de uma equipe multiprofissional, que ira proporcionar essa acdo diferenciada.
Envolvem fundamentalmente, ensinamentos para que se processem mudancas dos
habitos de vida, tanto no que se refere ao tratamento ndo medicamentoso quanto ao
tratamento com agentes anti-hipertensivos e antidiabéticos. A consecucdo dessas
mudancas € lenta e, na maioria das vezes, por serem medidas educativas, necessitam

continuidade em sua implementacéo.

5.7 Abandono do Tabagismo
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O tabagismo é a mais importante causa modificavel de morte, sendo
responsavel por um em cada seis obitos. No Brasil, a prevaléncia do tabagismo é
elevada. Em 1989, existiam 30.6 milhdes de fumantes na populagdo com idade
superior a 5 anos, correspondendo a 23,9% da populacdo dessa faixa etaria, 0 que
demonstra a relevancia do problema em nosso pais (KOHLMANN et al,1999).

Embora fumar seja um fator de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, o papel do tabagismo como fator de risco para HAS néo esta, ainda,
bem definido. Estudo realizado na India mostrou uma relacdo significativa do
tabagismo com a prevaléncia da HAS. Fumar um cigarro eleva momentaneamente a
pressdo arterial, podendo, o seu efeito se manter por até duas horas (GUPTA et al,
2004). Estudos estimam um aumento de até 20mmHg na pressdo sistélica ap6s o
primeiro cigarro do dia. Além disso, o cigarro aumenta a resisténcia as drogas anti-
hipertensivas, fazendo com que elas funcionem menos que o esperado (FERREIRA et
al, 2009; CHOBANIAN et al, 2003).

O tabagismo também aumenta o risco de complica¢bes cardiovasculares
secundarias em hipertensos e aumenta a progressdo da insuficiéncia renal. Além
disso, a cessacdo do tabagismo pode diminuir rapidamente o risco de doenca
coronariana entre 35% e 40% (KAPLAN, 2010).

5.8 Controle das Dislipidemias

A associacdo de dislipidemia e Diabetes Mellitus com Hipertensdo é
sabidamente deletéria, mesmo que essa associacdo ndo afete necessariamente 0s
niveis da pressdo arterial. A restricdo de alimentos ricos em colesterol e gorduras,
além dos agUcares simples, atua sobre os fatores de risco convencionais e auxilia no
controle do peso corporal (KOHLMANN et al,1999).
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6. PROPOSTA DE INTERVENCAO

As ac0es preventivas, por sua vez, definem-se como intervencdes orientadas a

evitar o surgimento de doencas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia

nas populac@es. Para tanto, baseiam-se no conhecimento epidemiologico de doencas e

de outros agravos especificos (CZERESNIA, 2003). A prevencéo orienta-se as acoes

de deteccdo, controle e enfraquecimento dos fatores de risco de enfermidades, sendo o

foco a doenca e 0s mecanismos para ataca-la (BUSS, 2003).

Quadro 1- Operagdes sobre a prevaléncia de pacientes hipertensos e diabéticos,

na populacdo sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia 08, no

municipio de Campo Alegre —Alagoas

NO critico 1

Percentual elevado de pacientes hipertensos e diabéticos

Operacao

e AcOes Educativas (como realizagdo de rodas de conversa
educativas e terapéuticas em saude, para pacientes
diagnosticados e seus familiares, além de paciente com
fatores de risco, visando & orientacdo e os cuidados com
0 mesmo e com sua familia, sendo proposta as atividades

individuais, como consultas e 0s grupos comunitarios).

e Reunides da equipe (atividades periddicas com a
participacdo de toda a equipe, para a analise critica das
atividades desenvolvidas e apresentacdo de novas

propostas de promogdo em saude).

e Programas Comunitarios (grupo de incentivo a atividade
fisica, orientagcbes nutricionais, reducdo dos danos,
reconhecimento dos fatores de risco e como combaté-
los, da necessidade da adesdo medicamentosa e de
cuidado em geral em saude. Sugerindo nomear o0 grupo
para maior adesdo dos usuarios, como por exemplo:

Como é bom viver bem! Obtendo uma articulacao entre
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os diversos temas que abrange a prevencéo).

Propostas terapéuticas (enfatizando a importancia da

adesdo terapéutica a medicacdo para melhoria da

qualidade de vida. Disponibilizando meios acessiveis de

tomada da medicacdo como conciliar com horarios

estratégicos relacionados a atividade do cotidiano,

armazenamento da medicacdo de forma pratica com a

posologia e em lugares de facil manejo).

Projeto

1- Ag0es Educativas

Reunides educativas com 0S USUarios.
Programas comunitarios.

Apresentacdo de materiais educativos elaborados
para melhor compreensdo das patologias e dos
desfechos desfavoraveis com videos educativos,
cartazes e teatros. Acdo desenvolvida em lugares
publicos na comunidade para maior abrangéncia
da populacdo e, acdo semanal na unidade para
continuidade do projeto.

Orientagbes na tomada das medicagOes, em
especial aos pacientes analfabéticos, como
estratéegias de memorizacdo das medicacbes e
organizacdo de forma visual com ilustracfes em
recipientes, disponibilizados pela equipe ou
elaborados durante as a¢des educativas.

2- Treinamento dos profissionais

Educagcdo permanente dos profissionais da
equipe (simposios, cursos de aperfeicoamento e
treinamentos em cuidados) para melhor
abordagem ao paciente, identificando os

pacientes que possuem niveis pressoricos e
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glicémicos alterados que possam acarretar em

danos a salde, captando-o precocemente.

Estratificacdo de gravidade dos pacientes para
convocagdo aos atendimentos e atividades

propostas pela equipe em intervalos regulares.

Elaboracdo de estratégias educativas com selegdo
de material informativo, criacdo de cartazes,
captura de videos em promocdo em saude,

criacdo de gincanas e atividades para 0s usuarios.

3- Monitoramento dos pacientes

Planejamento de fichas especificas para 0s
pacientes Hipertensos e Diabéticos, para melhor
identificacdo, estratificacdo de risco, medicacdes
em uso, atividades que realizam junto a equipe.
Identificando de maneira mais resolutiva cada

Caso.

Solicitar que o0 usuario registre 0s niveis
presséricos e glicémicos monitorados durante 0s
ultimos meses, seja durante as consultas, nas
atividades educativas, ou em verificacGes
domiciliares pelos mesmos em planilha
especifica fornecida pela equipe. Visando intervir
no reajuste das medicacdes e nas orientacdes

alimentares.

Tracar condutas terapéuticas com associacfes
medicamentosas de facil adeséo, sequenciando
através do monitoramento e da analise dos

exames laboratoriais, para controle do paciente.

Resultados

Melhoria no atendimento fornecido a populagéo.
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esperados ) N . . . .

e Maior adesao populacional aos projetos relacionados a
salde da comunidade.

e Maior influéncia dos familiares na construgéo de
mudanga no estilo de vida.

e Orientacdo permanente da populacdo em relagéo a
causas, consequéncias e riscos das patologias em
questéo.

e Diminuicdo dos desfechos desfavoraveis das patologias.

Produtos Melhor assisténcia em salde dos pacientes hipertensos e
esperados diabéticos.

Atores sociais/
responsabilidades

Equipe da ESF 08.

Recursos

necessarios

Cognitivo: Atividades Educativas.

Politico: Sensibilizar os membros da equipe a respeito da

importancia do monitoramento e prevengdo em saude.

Recursos criticos

Apoio de gestores com o0 objetivo de aumentar recursos
direcionados a promocdo da saude, aquisicdo de materiais

educativos, mobilizagéo social, agendamento de reunides.

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Ator que controla: Equipe de saude, prefeito, vice-prefeito,

gestores, sociedade, secretario de salde, esporte e lazer.

Motivacdo: Apresentacdo de dispositivos para melhor

abordagem dos pacientes, aumentando a adesdo e o vinculo

entre a populacédo e a unidade bésica de salde.

Acdao estratégica

de motivacao

e Apresentar projeto.

e Buscar apoio dos gestores e da populacéo.

Responséaveis

Equipe de Saude
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Quadro 2—- Operagdes na mudanca do estilo de vida dos pacientes na populagéo

sob responsabilidade da Equipe de Saude da Familia08, no municipio de Campo

Alegre —Alagoas

NO critico 2

Associacdo de comorbidades e sedentarismo nos pacientes

Operacao

Avaliacdo multidisciplinar do paciente.

Disponibilizar diversos meios para que 0 paciente possa
inserir a atividade fisica no cotidiano de forma saudavel
e permanente.

Criacgdo de Grupo contra o Tabagismo e uso do alcool.
Orientagbes nutricionais importantes para mudanca
alimentar das familias, diminuindo o nudmero de

sobrepeso e obeso.

Projeto

Parceria da unidade com equipe multidisciplinar, com
contratacdo de educador fisico, nutricionista, psicélogo
para abordagem ampla do usuario.

Realizar grupos de caminhada, em lugares publicos da
comunidade, entre os usuarios da unidade 08.
Disponibilizar horarios e locais na unidade para que 0s
usuarios tenham acesso a atividade fisica como danca,
aula aerdbica, alongamentos, entre outras atividades.
Estimular a realizacéo de atividade fisica nos domicilios,
enfatizando a importancia do exercicio fisico no controle
da HAS e DM.

Encontros dos usuarios visando a troca de experiéncias
sobre a insercdo da atividade fisica no seu dia a dia, as
mudancgas alimentares, a diminui¢do dos danos pelo uso
do cigarro e do alcool, conferindo um Foérum de salde
voltado para o usuario.

Realizar atividades educativas na Unidade de Salde
sobre alimentagdo, com a presenca da nutricionista, para

esclarecer e conscientizar 0s pacientes sobre a
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importancia da alimentacdo saudavel para a melhoria da
qualidade de vida.

e Conscientizar a implementacdo de uma dieta saudavel
independente do poder aquisitivo, com fornecimento de
receitas baratas e saudaveis. Orientando 0 manejo

adequado dos alimentos disponiveis.

Resultados e Pacientes com o0s niveis pressoricos, glicémicos e
esperados dislipidémicos controlados.

e Pacientes com diminuicdo e/ou controle do peso.

e Pacientes com bem estar mental, favorecendo o alivio do
estresse e ansiedade, aumentado assim a qualidade de
vida.

Produtos Sensibilizar os pacientes da importancia a pratica de atividade
esperados fisica, alimentacdo e comportamentos saudaveis na qualidade de

vida com impactos diretos na saude.

Atores sociais/
responsabilidades

Equipe da ESF 08 e Equipe Multidisciplinar (Educador fisico,

Nutricionista, Psic6logo).

Recursos

necessarios

Local apropriado para a pratica de atividades fisicas e salas de

reunides para encontros dos usuarios.

Recursos criticos

e Apoio de gestores para contratar uma equipe
multidisciplinar para compartilhar com as atividades da
equipe basica.

e Disponibilizagdo de estrutura fisica de sala e

equipamentos para implementacdo dos projetos. E

adaptacdo dos espacos ja existentes.

Controle dos
recursos criticos /
Viabilidade

Ator que controla: Equipe de saude, prefeito, vice-prefeito,
gestores, sociedade, secretario de salde, esporte e lazer.

Motivagdo: Estimular a prevencdo em salde para o controle das
comorbidades associadas, diminuindo o risco a saude com a

modificacdo do estilo de vida da comunidade.

Acdo estratégica
de motivagao

Conscientizar os pacientes sobre a importancia da mudanca do
estilo de vida com a préatica de atividade fisica, reducdo de

danos e alimentagédo saudavel, levando a qualidade de vida para
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a comunidade e diminuicdo de agravos a saude.

Responsaveis

Equipe de Saude e Equipe Multidisciplinar.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O controle do Diabetes e da Hipertensdo arterial € um desafio enfrentado
diariamente. Pequenas mudancas nos fatores de risco em individuos que estdo sob-
risco moderado podem ter um enorme impacto em termos de mortalidade e
incapacidade. Por meio da prevencdo de doencas em grandes populacdes, pequenas
reducbes na pressao arterial e no nivel de colesterol sanguineo poderiam alcancar a
reducdo de custos na saude. Caso esses fatores de risco fossem eliminados por meio
de mudancas no estilo de vida, pelo menos 80% de todas as doencas do coracao, dos
derrames e dos diabetes do tipo 2 poderiam ser evitados.(OMS, 2005).

Ac0es de prevengéo e controle requerem articulagéo e suporte dos setores do
governo, sociedade e equipes de saude. Espera-se que através da pratica deste projeto,
obtenha a melhoria no atendimento ao paciente portador de DM e HAS na ESF 08.
Impulsionando os usuarios e 0s gestores na promoc¢do da saude, na diminuicdo dos
fatores de risco, educando, orientando e, consequentemente elevando a qualidade de

vida da populacéo.
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