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LOBATO, Vandelita Domingos. Doencas Cronicas N&o Transmissiveis: Afecgdes
Cardioldgicas. 2018. 60 folhas. Monografia de Concluséo de Curso — FASIPE- Faculdade de
Sinop.

RESUMO

As doengas crbnicas ndo transmissiveis podem ser caracterizadas por uma etiologia
indeterminada, de procedéncia ndo infecciosa, apresentando maultiplas causas, periodos longos
de laténcia, progressdo duradoura e por estarem relacionadas a deformidades e insuficiéncias
funcionais. Desta maneira, os efeitos dessas doencas podem refletir na qualidade de vida,
ocasionando alto grau de limitagdo das pessoas ao desenvolver suas atividades diérias, além
de provocar efeitos negativos na economia das familias e da sociedade em geral. Apresenta-se
como justificativa deste trabalho a necessidade de identificar os fatores de riscos preveniveis,
estes que causam danos irreversiveis, ocasionam mortes prematuras e contribuem para o
crescimento da mortalidade em diversos paises. Tendo como objetivo apontar os principais
aspectos que influenciam no desenvolvimento das principais doengas cronicas ndo
transmissiveis cardiacas e suas complicacfes. Desta maneira, entre as categorias destas
doencas, as do sistema circulatério tém demonstrado os indices mais elevados de mortalidade,
acompanhada das doencas respiratdrias cronicas, diabetes e canceres; estas podendo ser
consideradas como grande impasse na saude publica, no entanto, serdo abordadas nesta
pesquisa a hipertensdo, a insuficiéncia cardiaca e a doenca arterial coronaria. Configura-se
uma pesquisa bibliogréfica, de carater exploratorio e abordagem qualitativa. Reconhece-se ao
final do trabalho a importancia da insercdo do enfermeiro junto a equipe multidisciplinar, com
foco ndo somente na prevencdo dessas doencas, mas também na promocao do conforto e dos
resultados de saude e bem-estar do individuo.

Palavras-chave: Cardioldgica. Intervencdes. Enfermagem.



LOBATO, Vandelita Domingos. Chronic Noncommunicable Diseases: Cardiac Disorders.
2018. 61 sheets. Course Completion Monograph - FASIPE- Faculty of Sinop.

ABSTRACT

Non-transmissible chronic diseases can be characterized by an indeterminate etiology of non-
infectious origin, presenting multiple causes, long periods of latency, lasting progression and
because they are related to functional deformities and deficiencies. In this way, the effects of
these diseases can reflect in the quality of life, causing a high degree of limitation of the
people when developing their daily activities, besides causing negative effects in the economy
of the families and the society in general. The need to identify the factors of preventable risks,
which cause irreversible damage, cause premature deaths and contribute to the growth of
mortality in several countries is presented as justification. Aiming to identify the main aspects
that influence the development of the main chronic nhoncommunicable cardiac diseases and
their complications. Thus, among the categories of these diseases, those of the circulatory
system have shown the highest rates of mortality, accompanied by chronic respiratory
diseases, diabetes and cancers; these being considered a major impasse in public health,
however, will be addressed in this research hypertension, heart failure and coronary artery
disease. A bibliographic research, of an exploratory nature and a qualitative approach, is set
up. It is recognized at the end of the study the importance of the nurse's insertion in the
multidisciplinary team, focusing not only on the prevention of these diseases, but also on the
promotion of the comfort and results of health and well-being of the individual.

Keywords: Cardiology. Interventions. Nursing.
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1. INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTS) evidenciaram-se gradativamente
no decorrer do ultimo século, e configuram hoje a carga de doenca com maior extensao no
Brasil e no mundo, apontando assim como grande impasse para a saude (BRASIL, 2017a).

Conforme Brasil (2015), as DCNTs podem ser caracterizadas por uma etiologia
indeterminada, de procedéncia nao infecciosa, apresentando multiplas causas, periodos longos
de laténcia, progressao duradoura e por estarem relacionadas as deformidades e insuficiéncias
funcionais. Fazem parte deste grupo doencas no aparelho circulatério, diabetes, neoplasias e
disfuncBes no sistema respiratério; destacando-se as cardiovasculares, com elevado nimero
de ébitos prematuros.

Desta maneira, os efeitos dessas doencas podem refletir na qualidade de vida,
ocasionando alto grau de limitacdo das pessoas ao desenvolverem suas atividades didrias,
além de provocar efeitos negativos na economia das familias e da sociedade em geral.
Igualmente, atingem individuos de todas as classes socioecondmicas, sobretudo aquelas com
mais vulnerabilidade (OLIVEIRA et al. 2017).

Neste contexto, hd o impacto das DCNTs na determinacédo do perfil epidemiolédgico
da populacao, visto que alguns dos fatores de risco para essas afeccdes podem ser prevenidos,
ressalta a relevancia da implicacdo de intervengdes e profissionais de salde como um
instrumento eficaz na promocao, prevencao e reabilitacdo da saude, por meio da insercdo de
estilo de vida saudavel e, promovendo assim melhores condi¢cBes de salde a populagdo
(Medina et al. 2014).

1.1. Justificativa
Estima-se que as DCNTs representam cerca de 70% de todas as mortes a nivel
mundial, isto é, em torno de 38 milhdes de mortes por ano. Entre os Obitos, mais de 15

milhdGes ocorrem de maneira prematura (<70 anos) e cerca de 28 milhdes atingem os paises de
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baixa e média renda. As DCNTs abrangem individuos de todas as classes socioeconémicas e,
com mais intensidade, aquelas relacionadas a grupos de grande vulnerabilidade, como os
idosos e agueles com niveis baixos de renda e educacdo (OMS, 2017).

Conforme Brasil (2017b), entre as categorias das DCNTs, as doencas do sistema
circulatorio tém demonstrado os indices mais elevados de mortalidade, acompanhada das
doencas respiratérias Cronicas (DRC), Diabetes mellitus (DM) e cénceres; estas podendo ser
consideradas como grande impasse na satde publica.

Considerando que sdo doengas que necessitam de intervencdes de salude, as a¢bes de
profissionais, evidenciando o enfermeiro, junto & equipe de salde sdo indispensaveis para esta
consolidacdo, por meio da promocgdo e prevencdo da salde na atencdo integral; assim o
desenvolvimento destas atividades efetiva-se pelo estimulo da participacdo da populacéo,
através da formacdo de vinculos, praticas de educacdo em saude, por meio do dialogo e troca
de informagdes, proporcionando uma troca entre o saber tecnoldgico e o popular, executando
assim métodos educativos (HAUSCHILD, 2015).

Desta maneira, visto que as DCNTs apresentam alguns fatores de riscos preveniveis,
causam danos irreversiveis, ocasionam mortes prematuras e contribuem para o crescimento da
mortalidade em diversos paises, especialmente no Brasil, faz-se necessario o aprimoramento
do conhecimento ao referido tema, promovendo a salde por meio de habitos saudaveis,
evitando o aumento e as consequéncias das DCNTSs na qualidade de vida da populagéo.

1.2. Problematizacéo

As doencas cronicas podem ser definidas como problemas de salde que estdo
associadas a diversos fatores, apresentando inicio gradativo, com prognéstico geralmente
improvavel e com extensa duracdo; manifestando uma trajetoria clinica que modifica-se com
0 perpassar do tempo, estes com periodos de agudizacdo, podendo suscitar inutilidades
(CHUEIRI et al. 2014).

Desta forma, as doengas cardiovasculares constituem-se de um estado complexo,
constante e duradouro que demanda de estratégias relacionadas as mudancas no estilo de vida
do individuo, estas podendo estar relacionada a acidentes cerebrovasculares, doencas arteriais
coronarias (DAC), insuficiéncia renal periférica; afetando assim na qualidade de vida,
elevando os niveis de restricdo e inaptiddo ao desempenhar tarefas do cotidiano e propiciando
grande impacto nas mudancas sociais, econdmicas e culturais (SIMOSONO, 2015).

De acordo com Oliveira et al. (2017), a exposi¢do continua a situagdes que causam

estresse no trabalho, como o excesso na demanda de atividades; locais de trabalho com
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elevados niveis de ruidos e temperaturas; e extensas jornadas de trabalho; podem ser
causadores dos aumentos significativos no surgimento das DCNTs. Outros elementos sociais,
como classe, etnia, educacdo, renda; e alguns fatores de risco, como o habito de consumir
tabaco, uso exagerado de alcool, sedentarismo e méa alimentacdo estdo correlacionados com
grande prevaléncia dessas doengas.

Fatores como a eficacia na promogao da salde, assisténcia satisfatoria, proporcionam
a reducdo dos niveis dessas doencas, garantindo uma qualidade de vida adequada ao
individuo. Desta forma, questiona-se: quais 0s principais aspectos que influenciam no

desenvolvimento das principais DCNTSs cardiacas e suas complica¢des?

1.3. Objetivos

1.3.1 Geral
e Apontar os principais aspectos que influenciam no desenvolvimento das principais

DCNTs cardiacas e suas complicacoes.

1.3.2 Especificos
e Descrever a anatomia e fisiologia do sistema cardiovascular;
e Caracterizar as principais DCNTs cardiacas, e identificar o tratamento, em todos 0s
niveis de atencdo.
e Evidenciar o papel do enfermeiro mediante as principais DCNTs do sistema

cardiovascular;

1.4. Metodologia

O estudo deu-se por meio de pesquisa bibliografica, na qual, de acordo com Pereira
(2012), é desenvolvida a partir de instrumentos ja elaborados, composto principalmente de
livros, artigos cientificos, manuais, teses e dissertagcdes. Utilizando, desta forma, a vasta
literatura para analisar e estudar diversas perspectivas do tema, sustentando uma estrutura
adequada para a pesquisa abordada.

Por meio de carater exploratorio, o estudo tem a finalidade de esclarecer e propiciar
uma visdo geral em propor¢cdes mais amplas acerca do tema proposto. Buscando como
determinado fendmeno manifesta-se, 0 que intervém nele e como ocorre a interagcdo das
variaveis (DYNIEWICZ, 2009).
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O tipo de abordagem adotado foi qualitativo, este analisa e interpreta os dados e
informagdes obtidos de maneira indutiva, desta forma, ndo demandam de uso de métodos e
técnicas estatisticas, ou seja, possui carater mais subjetivo através da coleta sistematica de
materiais narrativos (PEREIRA, 2012).

Para a separacdo dos periddicos, realizou-se uma busca na Biblioteca Virtual em
salde (BVS), na base de dados de Literatura Latino-americana, e do Caribe em Ciéncias da
Saude (Lilacs) e na biblioteca online Scientific Electronic Library Online (SciELO), por se
caracterizarem de bases de dados genuinas e atualizadas.

O critério utilizado para inclusdo de periodicos foi aqueles publicados em portugués,
no periodo de 2008 a 2018, empregue de tais descritores: Doencas Crbnicas N&o
Transmissiveis, Afeccdes Cardiologicas, Enfermagem e Fatores de Risco. O total de artigos
encontrados foram 74, apds a leitura na integra foram excluidos periédicos que, ndo
corresponderam ao tema proposto, os que ndo estavam disponibilizados por completo e néo se
aplicavam no periodo mencionado, assim foram utilizados 39 artigos considerando todos 0s

critérios.



2. REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serd abordado a anatomia e fisiologia do sistema cardiovascular, serd
apresentado o contexto das DCNTs e posteriormente enfatizar as principais DCNTs do

sistema cardiovascular, caracterizando-as e apresentando o tratamento especifico das mesmas.

2.1. Sistema cardiovascular e sistema linfatico

Falcdo e Branddo (2010), ressaltam a importancia de compreender a fisiologia e a
anatomia do sistema cardiovascular (circulatério) e do sistema linfatico, visto que as
manifestacdes clinicas de muitas doencas cardiovasculares acontecem devido a perda dessa
capacidade e de sua fungéo principal.

O sistema cardiovascular compreende dois tipos de transporte: o sistema sanguineo e
o0 sistema linfatico. O circulatério inclui os vasos sanguineos (artérias e veias) e o coragéo,

transporta o sangue por todo o corpo, conforme figura 1 (SILVERTHORN, 2010).

Figura 1: Representacdo do sistema sanguineo

Veia cava superior ’ -~ y

Aorta ascendente

Pulmao

.

Coragao

Vela cava inferior - — Aorta

descendente

Figado

Rim
Estdmago

Intestino

Fonte: Calcado e Slueties, 2008, p. 39.
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As artérias e as veias transportam sangue desde os capilares nos pulmdes até os
capilares de todo o corpo, onde o oxigénio é trocado por dioxido de carbono. O coragdo € a
bomba que impulsiona o sangue ao longo das artérias e veias, enquanto o sangue e a linfa séo
0s meios liquidos em que sdo transportadas as substancias (MARQUES, 2009).

Diretamente relacionado ao sistema cardiovascular e a imunidade, o sistema linfatico
é constituido de vasos linfaticos e linfonodos, responsaveis por retirar o excesso de liquido
extracelular em forma de linfa, e o transportar da periferia para as veias de maior calibre,
ajudando o sistema circulatério a condicionar o volume sanguineo e a pressdo arterial
adequados.

Além disso, o sistema linfatico contribui na imunidade, filtrando bactérias, virus,
residuos e outros agentes maléficos, bem como, produzindo anticorpos especificos que

ajudam a combater infec¢bes provocadas pelos referidos agentes.

2.2. Anatomia e fisiologia do sistema cardiovascular

De acordo com Oliveira (2013), o sistema cardiovascular é considerado um sistema
fechado e continuo, em que controla dois circuitos diferentes e bem definidos, a circulacéo
pulmonar onde o sangue é impulsionado aos pulmdes para as trocas de oxigénio e didxido de
carbono, e a circulacdo sistémica, na qual o sangue é lancado para os tecidos do corpo,

conforme figura 2.

Figura 2: Circulacéo sistémica e pulmonar

Fonte: Lippert, 2013, p. 66.
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A circulagdo pulmonar transporta o sangue pobre em oxigénio (exibido em azul) que
foi drenado do corpo e chegou as camaras direitas do coracdo (atrio direito e ventriculo
direito) até os pulmdes, por meio das artérias pulmonares. Ao chegar aos pulmdes, o dioxido
de carbono é trocado por oxigénio, e 0 sangue retorna ao lado esquerdo do coracédo atraves de
veias pulmonares (LIPPERT, 2013).

De outra maneira, a circulagdo sistémica percorre pelas cdmaras esquerdas do
coracdo (atrio esquerdo e ventriculo esquerdo) e segue para o0 restante do corpo através da
aorta e de seus ramos, até os leitos capilares. S&o nos leitos capilares que o sangue oxigenado
(exibido em vermelho) € trocado pelo sangue desoxigenado, que volta ao coracdo através de
uma serie de veias (SILVERTHORN, 2010).

Deste modo, Marques e Guimardes (2009), ressaltam que o oxigénio é ingressado no
corpo na superficie de troca dos pulmdes, a0 passo que 0s nutrientes e a agua sao absorvidos
através do epitélio; uma vez no sangue, todos esses materiais sdo distribuidos pelo sistema
circulatdrio.

Considerando a funcdo primaria deste sistema, que é transportar materiais para todas
as partes do corpo, as substancias transportadas podem ser divididas em: nutrientes, dgua e
gases na qual entram no corpo a partir do meio externo, materiais que movem-se de célula
para célula e residuos que as células eliminam (SILVERTHORN, 2010).

Com isso, 0s vasos sanguineos em ambos os sistemas transportam o sangue do
coracdo para os tecidos e de volta ao coracdo; e as artérias fazem a distribuicdo do sangue
oxigenado do lado esquerdo do coracdo para os tecidos, enquanto as veias conduzem o sangue
desoxigenado dos tecidos até o lado direito do coragdo (VERONEZ, 2012).

Do mesmo modo, os vasos capilares localizados dentro dos tecidos conectam 0s
sistemas arterial e venoso; esses vasos possibilitam a troca de nutrientes e produtos de
degradacdo metabdlicos entre o sistema circulatorio e os tecidos. E as arteriolas e as vénulas,
juntamente com os capilares, compdem a microcirculagdo (CALCADO; SLUETIES, 2008).

Em sintese, o sistema cardiovascular dispde de algumas funcdes gerais, como
fornecer oxigénio e nutrientes para as células e tecidos do organismo; remocdo de produtos de
desgastes produzidos pelas células e pelos tecidos; e transportar substancias reguladoras nas
diversas areas do corpo (OLIVEIRA, 2013).

Falcdo e Branddo (2010), destacam ainda outras funcdes distintas deste sistema, em
conformidade com os 6rgdos e tecidos que recebem seus suprimentos, como a oferta de
oxigénio e gas carbbnico para os pulmdes e os tecidos periféricos, dispondo assim como seu

papel principal.
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2.2.1. Funcéo e localizacdo do coragéo

O coracdo € um 6rgdo muscular, oco, que funciona como uma bomba contratil
propulsora, com posicionamento obliquo; estd localizado entre os pulmdes na cavidade
torécica, atras do esterno, acima do musculo diafragma num espaco chamado de mediastino,
observado na figura 3 (SOUZA, 2010).

Figura 3: Localiza¢do do coragdo no mediastino

Fonte: Lippert, 2013, p. 67.

De acordo com Lippert (2013), cerca de dois tercos da massa do mediastino estdo a
esquerda da linha mediana. A cavidade toracica contém ainda os pulmdes esquerdo e direito,
situados de cada lado do coracdo. Todos os 6rgdos do torax, a excegdo dos pulmdes, estdo no
mediastino, 0 que inclui coracdo, aorta, timo, partes toracicas da traqueia e do esdfago,
linfonodos e nervos vagos.

O tecido muscular que forma o coracdo é do tipo estriado cardiaco, constitui-se de
trés camadas distintas: o endocardio (a camada interna), o miocardio (a camada média), e 0
epicardio (a camada externa) (SOUZA, 2010).

Além disso, a cavidade do coragdo é subdividida em quatro camaras (dois atrios e
dois ventriculos) e entre atrios e ventriculos encontram-se ductos com dispositivos

orientadores da corrente sanguinea, denominados de valvas (VERONEZ, 2012).

2.2.2. Camaras e valvas do coracao
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O coracdo € constituido de quatro camaras e é dividido em metades direita e
esquerda. Cada metade é subdividida em partes superior e inferior. As duas camaras
superiores sdo 0s atrios e as duas inferiores sdo os ventriculos. Os atrios, que recebem sangue
das veias, ttm paredes musculares relativamente finas, porque s6 precisam impulsionar o
sangue para os ventriculos (LIPPERT, 2013).

De acordo com Calcado e Slueties (2008), chegam ao &trio direito a veia cava
superior, a veia cava inferior e a veia coronaria, carregando o sangue venoso de todo o
organismo, inclusive do masculo cardiaco. O ventriculo direito possui musculatura mais
espessa que a dos atrios; dele parte a artéria pulmonar (que divide-se em direita e esquerda,
indo cada uma, respectivamente, para 0 pulméo direito e esquerdo), com sangue venoso
proveniente do atrio direito.

Ja o atrio esquerdo € de parede ligeiramente mais resistente que a do atrio direito; e
na sua cavidade desembocam duas veias pulmonares direitas e duas veias pulmonares
esquerdas, com sangue arterial. O ventriculo esquerdo recebe sangue arterial do atrio
esquerdo, sendo que desta cavidade parte a artéria aorta. E a cavidade de musculatura mais
espessa, (SOUZA, 2010). A localizacdo dos ventriculos e atrios pode ser observada na figura
4,

Figura 4: Localizag8o dos ventriculos e &trios
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Fonte: Sleutjes, 2008, p. 361.

De acordo com Veronez (2012), essa espessura maior é necessaria para obter maior
forca de bombeamento exigida ao impulsionar o sangue para todas as areas do corpo, em vez
de apenas bombear sangue do coracéo para os pulmdes, que € o caso do atrio direito.

Oliveira (2013) ressalta que, existe ainda no coracdo uma estrutura denominada

valva, composta por valvulas (cUspides), presa aos musculos papilares que projetam-se da
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cavidade cardiaca. A fungdo das valvas € garantir o fluxo sanguineo unidirecional através do
coracao.

Assim, como ha quatro cdmaras cardiacas, existem quatro valvas que controlam a
entrada e a saida de sangue dos ventriculos, observadas na figura 5. H& duas valvas
atrioventriculares entre os atrios e os ventriculos e duas valvas constituidas por trés valvulas
semilunares entre os ventriculos e as artérias, controlando a saida de sangue do coracao
(LIPPERT, 2013).

Figura 5: Localizagdo das valvas cardiacas
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Fonte: Sleutjes, 2008 p. 363.

Localizada entre o atrio e o ventriculo esquerdo existe outra valva, chamada mitral
ou bicuspide, formada por duas (valvulas) cuspides, com funcdo semelhante a da tricispide. E
entre o ventriculo direito e a artéria pulmonar localiza-se a valva pulmonar ou semilunar;
entre o ventriculo esquerdo e a artéria aorta encontra-se a valva adrtica. Logo, a funcdo dessas
valvas é, quando abertas, facilitar a saida de sangue dos ventriculos para as artérias e, quando
fechadas, impedir o refluxo dos mesmos (TORTORA; DERRICKSON, 2016).

Além disso, Souza (2010) ressalta que a fungéo das valvulas é direcionar o trajeto do
sangue no interior das cavidades do coracdo e destas para as grandes artérias. A nutricdo do
coragdo e o fornecimento do oxigénio e dos substratos para a producdo da energia necessaria
ao seu funcionamento provém das artérias corondrias direita e esquerda, cujos ramos se

distribuem por todo o miocardio, constituindo um sistema proprio de irrigagao.

2.2.3. Estrutura dos vasos sanguineos
Os vasos sanguineos funcionam como um sistema de condutos fechado que conduz

passivamente o sangue para os tecidos, onde sdo feitas as trocas de metabdlicos e participam



22

ativamente na regulacdo do fluxo sanguineo para os 6rgdos. Apresentam caracteristicas que
permitem ser classificados em: artérias, arteriolas, capilares, vénulas e veias (TORTORA;
DERRICKSON, 2016).

A estrutura do vaso sanguineo esta relacionada com sua fungdo no organismo, sendo
que a identificacdo anatdbmica pode ser feita com base na presenca de até trés camadas
histoldgica: tlnica intima, tinica média e tlnica adventicia (AIRES, 2012).

Além disso, Oliveira (2013), destaca que a estrutura dos vasos sanguineos varia de
acordo com suas diferentes fungdes, desta maneira 0s vasos de trocas ou capilares sdo finos e
numerosos, sendo que, sua parede é reduzida a uma Unica camada de células endoteliais.

Podendo destacar, desta maneira, a originalidade do sistema venoso, advindo da
parte venosa dos capilares, aumentando gradativamente de diametro, voltando a apresentar as
trés camadas, porém nao tao distinto quanto nas artérias (TORTORA; DERRICKSON, 2016).

As veias, de acordo com Marques (2011), observadas na figura 6, possuem paredes
finas e flexiveis e possuem valvulas externas que ajudam o sangue a evitar refluxos e seguir
seu trajeto até o coracdo. Ja as vénulas sdo veias microscopicas que coletam o sangue dos
capilares para conduzi-lo até as veias, esse sistema também é chamado de drenagem do

sangue.

Figura 6: Principais veias
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Em relagdo as artérias, as mesmas sdo responsaveis por transportar o sangue do
coragdo para outros tecidos do organismo. As artérias também sdo conhecidas por serem
grandes e calibrosas e ramificam-se até as arteriolas, que sdo de menor tamanho e menos
elastica. Os capilares sdo vasos de tamanhos microscopicos, que ficam entre as arteriolas e as
vénulas, onde sucedem as trocas entre as células dos tecidos e o sangue (AIRES, 2012).

Conforme Souza (2010), uma caracteristica marcante das artérias é a presenca das
trés camadas histoldgicas, sendo que, de acordo com a sua funcdo a composicdo da parede
arterial pode sofrer modificacBes, dividindo-as em artérias elasticas e musculares, estas

podem ser observadas na figura 7.

Figura 7: Principais artérias
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Fonte: Calgado e Slueties, 2008, p. 380.

De acordo com Tortora e Derrickson (2016), as artérias elasticas encontram-se
proximas ao coracdo, pois ha a possibilidade de distenderem-se para receber o fluxo ejetado
durante a sistole ventricular. J& as artérias musculares possuem musculatura lisa mais
abundante na tdnica média, agem como condutos de baixa resisténcia, terminam como
arteriolas, que por sua vez possuem a camada muscular incompleta e apresenta maior

resisténcia ao fluxo devido seu pequeno calibre.

2.2.4. Funcgéo e composicao do sangue
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Conforme Marques (2011), o sangue € muito importante no sistema circulatorio
humano, sendo este responsavel pela nutrigdo das células, transporte de hormonios, eletrélitos
e outras substancias. Este é levado por meio do sistema circulatorio para todo o organismo e
assim transporta o material nutritivo juntamente com o0 oxigénio que 0 organismo necessita.

Além desta funcdo primordial o sangue circulante transporta também os produtos
residuais do metabolismo celular desde os locais onde foram produzidos até os 6rgdos
encarregados de elimina-los, possuindo células especializadas na defesa do organismo contra
substancias estranhas e microrganismos patogénico (OLIVEIRA, 2013).

Souza (2010), afirma que o sangue é composto por elementos figurados, parte sélida
e plasma e parte liquida. A parte sélida é composta pelos glébulos brancos (leucécitos),
glébulos vermelhos (hemécias ou eritrocitos) e as plaquetas (trombdcitos).

Conforme Marques e Guimaraes (2009), os globulos vermelhos tém como funcéo
principal transportar hemoglobina, levando oxigénio dos pulmdes para os tecidos e €
responsavel pela cor vermelha do sangue.

De outra forma, os glébulos brancos (leucdcitos), sao células mdveis do sistema
defensor do organismo constituidas em parte na medula 6ssea (granuldcitos e mondcitos) e
em parte nos linfocitos. Os granuldcitos e mondécitos agem destruindo 0s agentes invasores
através da fagocitose. E os linfécitos defendem o organismo nas inflamacGes mais severas e
contra proteinas insolitas. J& as plaquetas (trombdcitos), fazem parte do processo de
coagulacdo do sangue. Sendo que a parte liquida constitui 55% do volume sanguineo
(SILVERTHORN, 2010).

2.3. Anatomia e fisiologia do sistema linfatico

O sistema linfatico configura uma via de sustentacdo de drenagem do sistema
venoso. Os liquidos advindos do intersticio sdo devolvidos ao sangue por meio da circulacédo
linfatica, na qual estd diretamente ligada a circulacdo sanguinea e aos liquidos teciduais
(SILVERTHORN, 2010).

Desta maneira, os vasos linfaticos retiram liquidos e proteinas advindos dos capilares
sanguineos e 0os conduzem, na forma de linfa, as veias. Sendo assim, o conhecimento das
estruturas linfaticas e do seu mecanismo de afluéncia ao sistema circulatorio ajuda a entender
o tratamento de determinadas condi¢6es patoldgicas (MARQUES, 2011).

Falcdo e Branddo (2010), asseguram que este constitui-se de um sistema de extensa
rede de capilares e amplos vasos coletores, linfonodos e 6rgédos linfoides (linfonodos, tonsilas,

baco e timo), como pode ser observado na figura 8.
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Figura 8: Vasos e 6rgdos linfaticos
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Fonte: Calcado e Slueties, 2008, p.382.

De acordo com Souza (2010), os orgdos linfaticos, servem como é&reas de
concentracdo para defesa contra infecgdes, microbios e outros agentes bioldgicos. No trajeto
até as veias, os linfonodos e alguns outros tecidos linfaticos filtram a linfa, fazendo com que
0S microrganismos sejam detectados e pode ser iniciado um ataque que gera imunidade.

A linfa é impulsionada através dos vasos linfaticos por diversos mecanismos, tanto
internos quanto externos ao sistema linfatico. Assim, como as veias, os vasos linfaticos
possuem valvas que impossibilita o refluxo de liquido (FALCAO; BRANDAO, 2010).

Enquanto o sistema circulatério é considerado um sistema fechado de veias e
artérias, o sistema linfatico € um sistema parcialmente aberto que conduz o liquido em uma
Unica direcdo, ou seja, dos diversos tecidos dos corpos para as veias subclavias.

O sistema circulatorio é um circuito continuo, no entanto, o sistema linfatico comeca
em vasos capilares no tecido e termina em extensos ductos que vertem na veia subclavia. Ao
contrario do sistema circulatério bidirecional, o sistema linfatico é uma via unidirecional que
percorre todos os tecidos do corpo até as veias (SILVERTHORN, 2010).

De acordo com Souza (2010), o sistema circulatorio tem o coragdo para bombear o
sangue ao longo dos vasos sanguineos, ao contrario do sistema linfatico que ndo possui

nenhuma bomba, como pode ser observado na figura 9.
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Figura 9: Relagdo do sistema cardiovascular com o linfatico
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Fonte: Calcado e Slueties, 2008, p. 39.

Tortora e Derrickson (2016), destacam que essa ampla rede de vasos linfaticos possui
quatro funcbes principais, na qual inclui, retirar toda a linfa dos espacos intersticiais
(intercelulares) do corpo; purificar a linfa através dos linfonodos; identificar e defrontar
agentes infecciosos e recambiar a linfa a corrente sanguinea.

Em relacdo aos capilares sanguineos, geralmente deixam mais liquido nos tecidos do
que levam embora. Certa quantidade de fluido extravasa dos capilares para 0s espacos
teciduais. O sistema linfatico drena em excesso o liquido e o conduz de volta as veias. Este
papel € vital para a manutencdo do volume sanguineo e da pressao arterial normais no sistema
circulatério (MARQUES, 2011).

De outro modo os capilares linfaticos, cuja estrutura é semelhante a dos capilares
sanguineos, originam-se nos espacos intercelulares da maioria dos tecidos. Esses espacos
intercelulares também sdo denominados espacos intersticiais ou espacos teciduais, ou seja, 0s
espacos entre as células (MARQUES; GUIMARAES, 2009).

Tortora e Derrickson (2016), ressaltam que o sistema linfatico inicia-se como
pequenos capilares nos tecidos. Esses vasos linfaticos iniciais, ou capilares linfaticos, formam

uma extensa rede em grande parte do corpo. N&o ha capilares linfaticos no sistema nervoso
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central, nos 0ssos, nos dentes, na epiderme, em alguns tipos de cartilagem e nos tecidos

avasculares.

2.4. Dados epidemiologicos das doengas cronicas nao transmissiveis no Brasil

Atualmente, as DCNTSs sdo consideradas as causas mais comuns de morbidade e a
principal causa de mortalidade em todo mundo. No Brasil, fazem parte do vasto cenério dos
problemas pertinentes a salde, tornando-as causadoras de diversas mortes na populacéo
(ROSA et. al., 2016).

Na descri¢do das Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, as doencas cardiovasculares
sdo ainda responsaveis por alta taxa de internacdo hospitalar, aumento do absenteismo no
trabalho e sendo justificativa para aposentadoria, consequentemente, ocasionando elevado
custo social com a saude (MALACHIAS et. al., 2016).

Evidéncias indicam aumento das DCNTs em fungdo do crescimento dos quatro
principais fatores de risco (tabaco, inatividade fisica, uso prejudicial do &lcool e dietas ndo
saudaveis). Assim, a intervencdo nos fatores de risco, resultaria em reducdo do namero de
mortes em todo o0 mundo (BRASIL, 2017b).

De acordo com Brasil (2017a), os custos socioecondmicos associados com DCNTSs
tém repercussdo na economia dos paises, sendo estimados em US$ 7 trilhdes, durante 2011-
2025, em paises de baixa e média renda. Assim, a reducdo global das DCNTs é uma condicao
necessaria para o desenvolvimento do século 21.

No Brasil, 25% da populacdo adulta apresenta HAS e estima-se que em 2025 esse
namero tera aumentado em 60%, atingindo uma prevaléncia de 40%. Além de ser uma das
principais causas de mortes por doencas do aparelho circulatério, acarreta um 6nus
socioeconémico elevado, com uma vida produtiva interrompida por invalidez temporéaria ou
permanente (MALTA, 2017).

Outra doenca que acarreta diversas limitacdes é a DAC, é considerada a causa mais
comum de morte nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento em todo o mundo. No
Brasil, a mortalidade relacionada a DAC oscila entre 11,3 a 2,5 6bitos por 100.000 habitantes,
dependendo de fatores locais (SILVA et al. 2016).

Segundo estimativas da OMS (2017b), em 2020, o numero de Obitos ocasionados
pela DAC podera elevar-se a valores em torno de 35 a 40 milhdes, além de um alto custo

econdmico para 0 governo.
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Além disso, nos Estados Unidos, mais de 80% das mortes por DAC ocorre em
pessoas com mais de 65 anos de idade, assim como 37% dos infartos agudos do miocérdio
diagnosticados ocorrem em individuos com 75 anos ou mais (OLIVEIRA et al. 2017).

Em relacdo a IC, sua prevaléncia vem aumentando nos ultimos anos em todo o
mundo, tornando-se um grave problema de salde publica. A estimativa é que, até 2020, no
Brasil, a IC acometa em torno de 6,4 milhdes de pessoas, com mortalidade em torno de 1%
(OMS, 2017a).

Segundo o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) (2018), a populagéo
brasileira manteve a tendéncia de envelhecimento dos ultimos anos e ganhou 4,8 milhdes de
idosos desde 2012, superando a marca dos 30,2 milhdes em 2017.

Com isso, estima-se que a sindrome de IC acometa cerca de 23 milhdes de pessoas
em todo o mundo, com taxas de incidéncia e de prevaléncia alcancando proporcoes
epidémicas, evidenciadas pelo consideravel aumento do nimero de internagdes e de Obitos
atribuidos a IC, envelhecimento da populacdo, além do crescente gasto com o cuidado desses
pacientes (OMS, 2017a).

De acordo com Magalhaes et. al., (2014), para a reducdo da incidéncia, prevaléncia e
mortalidade destas doencas, faz-se necessario a prevencdo dos fatores de risco associados a

estes agravos.

2.5. Abordagem do contexto das doencas cronicas ndo transmissiveis

Conforme Massimo et al. (2015) o Brasil passa por transicdo epidemioldgica e
demografica com queda das mortes por doencas infectocontagiosas e aumento das mortes por
doencas cronicas ndo transmissiveis, semelhante ao quadro epidemioldgico mundial, no qual
interagem com fatores demograficos, econdmicos, sociais, culturais e ambientais.

As DCNTs constituem o problema de saude de maior magnitude e tém respondido
por um numero elevado de mortes antes dos 70 anos de idade e perda de qualidade de vida,
gerando incapacidades e alto grau de limitacdo das pessoas doentes em suas atividades de
trabalho e de lazer (SZWARCWALD, et al. 2014).

Assim, as DCNTSs sdo responsaveis por grande custo econdmico, repartido entre o
sistema de saude, a sociedade e as familias. Essas doencas criam um circulo vicioso com a
pobreza, impactando negativamente sobre o desenvolvimento macroecondmico dos paises,
especialmente daqueles de média e baixa renda (MALTA, 2014).

Desta maneira, investigacdes clinicas e epidemioldgicas tornaram possivel a

identificacdo de diversos fatores de risco determinantes da situagéo de saude do individuo e,
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especificamente, de adoecimento por esses agravos. Dentre os fatores de risco foram
identificados dois grupos especificos. No primeiro, encontram-se aqueles considerados nédo
modificaveis: sexo, idade e historia familiar. No segundo grupo estdo os fatores
comportamentais: tabagismo; alimentacdo inadequada; sedentarismo; consumo de alcool
(SIMOSONO, 2015).

Sendo assim, Oliveira et al. (2017), destaca que estes fatores de risco
comportamentais sdo potencializados pelos condicionantes socioeconémicos, culturais e
ambientais, estando suportados pelo cenario contemporaneo de competitividade e
individualismo.

Consequentemente, as transformacgdes econdmicas, politicas, sociais e culturais
contribuem para modificar as maneiras como sujeitos e coletividades organizam suas vidas e
elegem determinados modos de viver. Tais transformaces facilitam ou dificultam o acesso
das populagdes as condicbes de vida mais favoraveis a salde e repercutem diretamente nos
padrdes de adoecimento (CHUEIRI et al. 2014).

Em relacdo as atividades exercidas pelas Equipes de Saude da Familia (ESF),
destaca-se a insercdo de praticas de promocdo da salde, tanto em sua dimensédo individual
como coletiva, mediante a realizagdo de a¢fes de educacdo e comunicacdo em salde dirigidas
ao incentivo a mudancas comportamentais e a determinados habitos e estilos de vida de
individuos, mediante a participacdo das equipes em acOes intersetoriais voltadas para
intervencdes sobre determinantes sociais que interferem na qualidade de vida da populagédo
adscrita as unidades de saide (MEDINA et al., 2014).

Nesse contexto, deve-se ressaltar que o sistema Unico de sadde (SUS) oferece como
porta de entrada uma rede de servicos, ressaltando a Atencdo Priméaria a Salde, que se
caracteriza pela abordagem preventiva como uma de suas prioridades, visando a promocéo da
salide e prevencao de doencas (BRASIL, 2017b).

2.6. Caracterizando as doencas cardiovasculares

Visando as doencas cardiovasculares, houve grandes avangos nos Ultimos anos no
entendimento da fisiopatologia e do papel do estilo de vida, especialmente alimentacdo e
atividade fisica, em sua etiologia e prevengcdo. Também aprimorou-se a capacidade de
identificar individuos de alto risco e de graduar seu risco cardiovascular para identificar
aqueles que beneficiam-se de maior ou menor intensidade de acOes preventivas (MALTA,
2014).
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Conforme Brasil (2017a), a meta é reduzir a incapacidade e a mortalidade prematuras
resultantes de doenca cardiaca coronariana e outros eventos ateroescleroticos, prolongando a
vida com qualidade. Deste modo, as acBes baseiam-se em mudancas de estilo de vida
(tabagismo, habitos nutricionais e atividade fisica) e em eventuais intervencgdes
farmacoldgicas.

No entanto, mais relevante do que diagnosticar no individuo uma doenca
isoladamente, € avaliar os riscos cardiovasculares, cerebrovascular e renal. A prevencdo, com
base no conceito de risco cardiovascular global, diz que as intervencdes para a prevencao de
novos eventos cardiovasculares serdo orientadas, ndo de forma independente pelo aumento
dos riscos de fatores isolados como a pressdo arterial ou o colesterol, mas sim pelo resultado
da soma dos riscos imposta pela presenca de multiplos fatores, estimado pelo risco absoluto
global de cada individuo (BRASIL, 2011).

Oliveira et al. (2017) ressaltam que essas acOes preventivas e terapéuticas incluem
intervengdes de baixa intensidade, com aconselhamentos quanto a realizacdo de atividade
fisica, dieta saudavel, abandono do tabagismo e manutencdo de peso e cintura nas faixas
consideradas saudaveis. Intervencbes de intensidade moderada iniciam com a intensificacdo
de hébitos de vida saudaveis e avaliacdo do uso de medidas farmacol6gicas destinadas a
cessacdo do tabagismo e a utilizacdo de agentes antiplaquetarios, especialmente naqueles sob
maior risco.

Conforme Brasil (2017a), entre as categorias das DCNTs, como abordado
anteriormente, as doencas do sistema circulatério tém demonstrado os indices mais elevados
de mortalidade, acompanhada das doencas respiratorias crénicas, DM e canceres; estas
podendo ser consideradas como grande impasse na saude publica. Desta maneira serdo
abordadas a HAS, a IC e a DAC.

2.6.1. Hipertenséo Arterial Sistémica

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é caracterizada como uma doenca DNCT,
sendo considerada como um importante problema de salde publica devido a sua alta
prevaléncia e baixas taxas de controle, contribuindo consideravelmente nos fatores de
morbidade e letalidade cardiovascular (MALACHIAS, 2016).

Sua origem €& multifatorial, os quais destacam-se como fatores de risco DM,
obesidade, sedentarismo, tabagismo, etilismo, dislipidemia e estresse. Assim quando ndo

oferecida a devida atencdo a esses fatores, a doenga progride e acarreta severas complicacoes
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ao individuo, podendo haver lesdes de 6rgdos vitais como o coragdo, cérebro, rins, vasos
sanguineos e retina (BRASIL, 2017a).

Malta (2014), destaca que dentre as complicacbes da HAS, estdo o Acidente
Vascular Encefalico (AVE), Infarto Agudo do Miocardio (IAM), DM, lesdo de vasos
periféricos, Ataque Isquémico Transitorio (AlT), nefropatia e retinopatia.

Tendo em vista a significancia da prevencgédo dessas complicacdes e o controle dos
fatores de risco, Simosono (2015) ressalta que a Atencdo Basica atua como porta de entrada
preferencial do Sistema Unico de Satde (SUS) e busca trabalhar mudancas no estilo de vida,
adesdo ao tratamento e o diagnostico preciso.

Diante disso, Santos (2010), afirma que existem dois tipos de pressdo arterial: a
sistdlica, que também é chamada de pressdao maxima, na qual acontece quando o coracao esta
contraindo, momento da ejecdo do sangue dos ventriculos; e a diastélica, também conhecida
como pressao minima, que ocorre quando o coracgao esta repousando, momento este em que a
valvula adrtica e pulmonar fecha-se.

Ainda, de acordo com Brasil (2012), o coracdo contrai-se gerando uma pressdo que
impulsiona o sangue do ventriculo esquerdo até o atrio direito, processo conhecido como
circulagdo sistémica. E importante que esta pressdo esteja dentro dos limites adequados e
muito precisos, pois, para que o sangue seja levado adequadamente para as trocas alimentares,
0s niveis tensionais do sangue devem estar estaveis e controlados.

Dessa maneira, Malachias (2016), afirma que o paciente que apresenta HAS
manifesta a pressdo arterial sistolica, maior que 140 mmHg e a diastolica é maior do que 90

mmHg. Os valores que definem HAS estdo expressos no quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo da PA de acordo com a medigdo casual ou no consultorio a partir de 18 anos

Classificacéo PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertensdo estagio 1 140 — 159 90-99
Hipertens&o estagio 2 160 —179 100 - 109
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110

Fonte: Adaptado da VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, p. 26. 2016.

Em relagdo ao surgimento, segundo Martins et al. (2010), a HAS pode surgir de duas

maneiras distintas: sem causa definida, conhecida como hipertensdo primaria ou idiopatica, o
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que corresponde a 90% dos casos, ou provocada por outra doenga, esta chamada de
hipertensdo secundéria, correspondendo a apenas 10% dos casos.

No caso da idiopatica, ela desenvolve-se sem provocar sintomas, porém com o passar
do tempo comecam a surgir alteracbes no coracdo, no cérebro e nos rins, pois estes sdo 0s
0rgdos que sdo mais afetados pela HAS, sendo que por este motivo sdo chamados de 6rgaos
alvo (BRASIL, 2012).

Na hipertensdo primaria, também chamada de essencial, os fatores de risco incluem:
historia familiar, idade avancada, raca negra, apneia do sono, obesidade, uso de tabaco, alta
ingestdo de sodio, alta ingestdo de gordura saturada, consumo excessivo de alcool, estilo de
vida sedentario, estresse, excesso de renina e eficiéncias minerais (célcio, potassio e
magnésio) (CAVAGIONI; PIERIN, 2011).

Quanto a hipertensdo secundaria Lucchese (2010) expbe que existem doencas que
podem desencaded-la como: coarctacdo da aorta (estreitamento de nascenca), diabetes
mellitus (DM), disfuncdo na tireoide e na paratireoide, disfuncdo da hipdfise, tumor e
disfuncdo da suprarrenal, problemas neuroldgicos, gravidez, doenca renal,
hiperaldosteronismo e doenca renovascular.

Brasil (2012), ressalta que podem ocorrer crises hipertensivas, a emergéncia
hipertensiva, a urgéncia hipertensiva, a pseudocrise hipertensiva e a elevagdo eventual do
nivel pressorico.

As crises hipertensivas sdo as chamadas urgéncias e emergéncias hipertensivas, que
ocorre quando existem outras doencas associadas a qual faz elevar os niveis pressoricos do
paciente, e as que sao consideradas emergéncias hipertensivas quando ja ocorreram lesdes
agudas em orgdos alvos, podendo ser reestabelecida dentro de 24 horas (MARTINS, et al.
2010).

Ja as pseudocrises, ocorrem quando ndo consegue-se identificar a causa da alteracéo
da HAS. E por fim a elevacdo eventual do nivel pressérico, no qual ocorre quando ha o
aumento do nivel pressorico sem que haja queixa do paciente. (CAVAGIONI; PIERIN,
2011).

2.6.1.1. Mecanismo fisiologico para 0 manejo da presséo arterial

A PA é regulada levando-se em conta uma estreita margem no sentido de garantir
adequada perfusdo dos tecidos sem, contudo, causar lesdo do sistema vascular,
particularmente do endotélio arterial. Sua regulacdo deve-se aos barorreflexos mediados pelo

sistema nervoso autdnomo (simpatico), pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona, pelo
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sistema relacionado a vasopressina e pelos mecanismos reguladores locais do ténus vascular
mediados pelo endotélio (OLIVEIRA et al, 2017).

Conforme Malachias et al. (2016), os barorreflexos que envolvem o sistema nervoso
simpatico sdo responsaveis pela regulacdo rapida da PA. Uma queda na PA ativa neurbnios
pressossensitivos (barorreceptores aorticos e carotideos), que enviam impulsos aos centros
cardiovasculares da medula espinal.

Esse processo promove uma resposta reflexa que aumenta a atividade simpatica e
diminui atividade parassimpatica do coracdo e vasos sanguineos, resultando em
vasoconstricdo e elevacdo do débito cardiaco. Essas mudangas refletem um aumento
compensatério da PA (SILVERTHORN, 2010).

Lippert (2013), afirma que em relacdo ao sistema renina-angiotensina-aldosterona,
observado na figura 10, os rins sdo responsaveis pelo manejo da PA por longo periodo,
através de alteracbes do volume sanguineo. Os barorreceptores renais correspondem a
diminuicdo da PA (e a estimulagdo simpética de receptores beta-adrenérgicos), liberando a

enzima renina.

Figura 10: Esquema do controle da PA: sistema nervoso autbnomo e renina-angiotensina
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Fonte: Marques e Guimardes, 2009, p. 32.

Essa peptidase atua sobre um substrato, o angiotensinogénio, assim é transformada

em angiotensina I, que, na presenca de uma enzima conversora, € convertida em angiotensina
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Il, sendo este um dos mais eficazes wvasoconstritores enddgenos j& conhecidos.
Consequentemente, isso causa 0 aumento da PA secundéria e elevacdo da reniténcia vascular
periférica (OLIVEIRA et al, 2017).

Além disso, a angiotensina Il estimula a secre¢do de aldosterona que, atuando em
nivel renal, eleva a reabsor¢do de sodio, com consequente aumento do volume sanguineo,
aumento esse que contribui, também, para o aumento da PA (LIPPERT, 2013).

Quanto ao sistema relacionado a vasopressina, € um horménio peptideo sintetizado
no hipotalamo e transportado para a hipofise posterior, na qual € armazenado. Desta maneira,
os estimulos para aumento de sua liberagdo incluem aumentos na osmolaridade plasmatica,
queda da pressdo ou diminuicdo do volume sanguineo. Em condi¢fes normais, estando
intactos o centro vasomotor e os barorreflexos mediados pelo sistema nervoso autbnomo, a
contribuicdo da vasopressina para a manutencdo e a estabilidade da PA € discreta
(MALACHIAS et al. 2016).

No entanto, sua presenca é fundamental, em certas condicOes clinicas, para
adequados controle e manutencdo da PA, como, por exemplo, nos casos de chogue
hemorragico, distarbios do sistema nervoso autbnomo e processos inflamatérios graves,
dentre outros (MARQUES; GUIMARAES, 2009).

Desta maneira, a vasopressina pode contribuir para o controle da PA atuando sobre
receptores V1, promovendo vasoconstricdo direta; potencializando a ac¢do da adrenalina e da
noradrenalina sobre os receptores alfa-adrenérgicos; e sobre os receptores V2, presentes em

nivel renal, exercendo acdo antidiurética (OLIVEIRA et al, 2017).

2.6.1.2. Manifestaces clinicas e diagndstico da HAS

Em relacdo as manifestacBes clinicas, embora a HAS seja chamada de doenca
silenciosa por ndo apresentar sintomas, hd& momentos em que o0 paciente apresenta muitos
sinais que surgem com a crise hipertensiva, 0s sinais mais comuns sdo: cefaleia intensa,
nauseas, vomitos, visdo borrada, dor no peito, ansiedade, falta de ar, formigamento nos
membros superiores e inferiores, confusdo mental, hemorragia da retina ocular e edema de
pupila (MALACHIAS, 2016).

Lucchese (2010) destaca que a manifestacdo desses sintomas mencionados, pode ser
considerada uma situacdo bastante grave que requer a normalizacdo ou reducdo substancial
em pelo menos 1 hora, evitando assim, complica¢fes mais graves e até mesmo, obito. Desta

maneira, nesses casos 0s sintomas sao mais intensos.
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De acordo com Smeltzser et al. (2011), quando diagnosticada a HAS no paciente,
pela primeira vez, o profissional deve cuidar para que seja feita a monitorizacdo em intervalos
frequentes e apds o diagndstico, agendar as medicGes, que devem ser realizadas
rotineiramente, conforme cada paciente.

Cavagioni e Pierin (2011), destacam que ndo ha outra maneira de diagnosticar a HAS
que ndo seja pela afericdo da pressdo, no entanto, é preciso estar atento a alguns fatores que
podem alterar os resultados do exame, como por exemplo a chamada “sindrome do avental
branco”, na qual o paciente fica tenso diante do medidor, ocasionando consequentemente a
elevacdo da presséo arterial.

E preciso realizar a aferigdo da pressdo arterial com aparelho confiavel e no tamanho
ideal, para que adeque-se ao braco do paciente; 0 mesmo deve ser sempre testado e calibrado,
ressaltando ainda que no momento da afericdo, o paciente deve estar confortavel, a fim de
evitar alteragGes nos valores (BRASIL, 2012).

Uma estratégia para eliminar a possivel discrepancia na medida casual da pressdo
arterial € a monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial, com vantagens de atenuar o efeito
do observador e do ambiente sobre a pressdo arterial, avaliar a pressao durante o sono e a
resposta terapéutica durante um periodo de 24 horas (MALACHIAS, 2016).

A técnica recomendada para afericdo da PA deve ser realizada com
esfigmomandmetro validado, calibrado e acurado, adequando-se o manguito a circunferéncia
do braco. Como regra geral, a largura deve ser préxima de 40% e o comprimento deve cobrir
80-100% da circunferéncia do brago. O manguito deve estar ajustado e posicionado 2-3 cm
acima da fossa cubital, com a parte compressiva centralizada sobre a artéria braquial, € 0
braco deve estar apoiado e posicionado na altura do coragdo (SMELTZSER et al. 2011).

Além disso, o paciente deve repousar por 5 minutos, em ambiente calmo, sentado
com as costas apoiadas e as pernas descruzadas sobre o solo; deve ainda estar relaxado, sem
fazer exercicio por 30 minutos, e sem usar tabaco, alcool ou energéticos 1 hora antes da
afericdo. Esta podera ser realizada ap0s 2 minutos na posicao supina com o brago apoiado
(MALACHIAS, 2016).

Deste modo, deve-se colocar 0 manguito cerca de 2 cm a 3 cm acima da fossa
antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial; palpar o pulso radial e
inflar o manguito até seu desaparecimento; posteriormente colocar o estetoscépio nos ouvidos
e posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa
antecubital (BRASIL, 2012).
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Em seguida deve-se inflar rapidamente, de 10 mmHg em 10 mmHg, até o nivel
estimado da pressdo arterial, e proceder com a deflagdo, com velocidade constante inicial de 2
mmHg a 4 mmHg por segundo, a fim de evitar congestdo venosa e desconforto para o
paciente (MALACHIAS, 2016).

Deste modo, determina-se a pressdo sistélica no momento do aparecimento do
primeiro som (fase | de Korotkoff), que se intensifica com o aumento da velocidade de
deflacdo; e a pressédo diastdlica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff), exceto em
condicdes especiais (SMELTZSER et al. 2011).

2.6.1.3.Tratamento da HAS

De acordo com Malta (2017), realizar o tratamento adequado é o primeiro passo para
o controle da HAS. O principal objetivo para o tratamento é a reducdo de mortes e invalidez
por causas cardiovasculares, haja vista que a hipertensdo é um dos principais fatores de risco
para o surgimento de diversas outras complicaces que afetam o sistema cardiaco.

Desta maneira, Smeltzser et al. (2011), destaca que o controle da HAS inicia-se
detectando e observando continuamente, sendo que ndo deve ser diagnosticada apenas com
base em uma Unica afericdo da pressdo arterial. Posteriormente, deve ser classificada,
investigando o prejuizo dos 6rgdos alvo e realizar a verificacdo de outras fontes de risco
cardiovasculares.

O tratamento deve comecar quando constata-se que 0s niveis de pressdo do paciente
estdo alterados, no entanto o tratamento ndo é igual em todos os caos, pois existem niveis
diferentes de risco, sendo eles A, B e C (MALACHIAS, 2016).

Para os pacientes com risco A recomenda-se tratamento, geralmente né&o
farmacoldgico; e para os pacientes do grupo B que ndo apresentam DM, nem lesdes nos
Orgdos alvo também procede-se do mesmo modo, contudo se ndo obtiver resultados, devera
utilizar tratamento farmacolégico. JA& o grupo C o tratamento farmacoldgico é imediato,
inclusive para aqueles que apresentam lesdes de Orgdos, exceto para 0S que apresentam
doenga cardiovascular e/ou DM (LUCCHESE, 2010).

Assim, de acordo com Smeltzser et al. (2011), pode-se verificar que o tratamento
depende do grupo de risco em que 0 paciente encontra-se e dos niveis de pressdo, estas
podendo ser leves, moderados e avangados.

Além disso, mudangas no estilo de vida devem ser tomadas, na iniciagdo do
tratamento de HAS, medidas estas necessérias a fim de amenizar o impacto que a doenca

podera causar neste individuo; e podem ser citadas a pratica de atividades fisicas, cessacdo do
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tabaco e do alcool, reducdo da ingesta de sédio, de lipidios e evitar fatores estressantes
(MALTA, 2017).

De acordo com Cavagioni e Pierin (2011), é preciso assegurar a participacdo do
paciente junto ao tratamento, pois esta aderéncia reflete como fator primordial no controle da
hipertensdo. Para isso, é preciso que o profissional de enfermagem obtenha informacdes, tais
como o0s habitos alimentares, rotina do paciente, aspectos psicoemocionais e fornecer
orientacdes sobre a doenca, os fatores de risco e seu tratamento adequado. Isso aumentam as
chances da adesdo do paciente ao tratamento e a continuacdo do mesmo.

Sendo assim, os cuidados de enfermagem para pacientes hipertensos focalizam na
diminuig&o e controle da pressdo arterial sem efeitos adversos e sem custos indevidos. Dessa
maneira, para alcancar essas metas, o enfermeiro deve apoiar e ensinar o paciente ao regime
de tratamento, implementar as alteracdes necessarias, tomar os medicamentos de acordo com
a prescricdo, agendar as consultas de acompanhamento com o profissional de saude para
monitorar a evolucdo ou identificar quaisquer complicagdes da doengca ou terapia
(SMELTZSER et al. 2011).

Cabe ao enfermeiro alertar quanto as reacdes que podem ser causadas pelos remédios
anti-hipertensivos, especialmente no caso de idosos, dependendo do caso, orientar quanto ao
uso de suportes de seguranca, como andadores e barras para evitar quedas, devido as possiveis
tonturas resultantes de reacbes medicamentosas (MARTINS, et al. 2010).

De acordo com Robert et al. (2015), é importante iniciar o tratamento da HAS no
tempo recomendado e realizar as medicdes de acordo com o nivel de risco de cada paciente,

como pode ser observado no quadro 2.

Quadro 2 - Acompanhamento recomendado

Presséo arterial inicial em mmHg
S _ _ Acompanhamento recomendado
Sistdlica Diastolica
<130 <85 Tornar a verificar em 2 anos.
130-139 85-89 Tornar a verificar em 1 ano.
140-159 90-99 Confirmar dentro de 2 meses.
160-179 100-109 Avaliar ou referir para a fonte de cuidados dentro
de 1 més.
> 180 > 110 Avaliar ou referir para a fonte de cuidados
imediatamente ou dentro de 1 semana,
dependendo da situacdo clinica.

Fonte: Adaptado da 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, p. 27. 2016.
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Quanto ao tratamento farmacoldgico, alguns cuidados devem ser tomados, como
iniciar sempre com doses menores do que as preconizadas, lembrando que determinados anti-
hipertensivas demoram de quatro a seis semanas para atingir seu efeito méximo, devendo
evitar modificacdes no esquema terapéutico (SILVA et al. 2016).

Malachias (2016), menciona que antes do término deste periodo, ndo recomenda-se
introduzir nova droga, antes que a dose terapéutica seja atingida, evitando efeitos colaterais.
Além disso, deve-se estimular a medida da pressdo no domicilio, sempre que possivel,
orientar quanto ao uso do medicamento, horario mais conveniente, relacdo com os alimentos,
sono, diurese e mecanismo de acao.

Deste modo, Silva et al. (2016) destaca que antes de aumentar ou modificar a
dosagem de um anti-hipertensivo, monitorar a adesdo do individuo ao tratamento
(medicamentoso e ndo medicamentoso), pois a principal causa da HAS resistente é devido a
descontinuidade da prescricdo estabelecida.

Em relacdo ao tratamento ndo farmacoldgico, vale ressaltar que os exercicios fisicos
sdo Otimos aliados no controle da HAS, porém de acordo com Lucchese (2010), nem todos 0s
exercicios sdo ideais, como por exemplo, os anaerébicos que servem para ganhar massa
muscular. Ele pode ser recomendado, porém, a intensidade depende das condicGes fisicas do
paciente e do grau da HAS, pois estes aprimoram as atividades do pulmao e coragéo, reduzem
0s niveis da pressdo, do colesterol e do estresse.

Além de todas essas intervencbes, conforme Silva et al. (2016), uma dieta
equilibrada é fundamental no controle da HAS, ressaltando que algumas indicacdes
obrigatorias devem ser prescritas para o paciente, levando em conta se o individuo é portador

de alguma outra patologia.

2.6.1.4.Prevencdo da HAS

A HAS é uma doenca de dificil prevencdo, pois muitas vezes ela ndo tem uma razéo
especifica ou pode surgir a partir de outra doenga. Visto que um dos fatores de risco é o fator
genético, pode ocorrer também em criangas, é necessario estar atento aos valores da pressao
neste grupo especifico (LUCCHESE, 2010).

Malachias (2016), enfatiza que 0 que se pode fazer € manter uma vida saudavel,
através da alimentacdo equilibrada e pratica de atividades fisicas; os exercicios melhoram a
funcionalidade do sistema cardiovascular e consequentemente provocam efeitos benéficos

sobre a presséo.
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Silva et al. (2016), acrescenta que o0 exercicio contribui para a controle da obesidade
e previne de outras doencas corondrias, auxiliam na manutencdo da independéncia de
individuos idosos, beneficiando na funcionalidade do organismo, reforcando os musculos,
0Ss0S, coracao, pulmao e articulacdes.

Outra medida relevante para a prevencao da HAS, de acordo com Cavagioni e Pierin
(2011), é a reducdo dos fatores de risco, onde se destaca 0 sedentarismo e a ingesta
desenfreada de tabaco, alcool e sal.

Estas sdo algumas medidas que aprimoram o estilo de vida e podem prevenir nao
apenas HAS, mas diversas outras doencas. Neste sentido, Malta (2017), menciona que a
presenca do profissional, enfermeiro, € de grande relevancia neste processo de educagéo e
prevencdo de patologias, no qual se ndo acompanhadas e tratadas devidamente podem resultar

em danos consideraveis.

2.6.1.5.Cuidados de enfermagem na promocdo e prevengdo da HAS

A promocao da saude de acordo com Smeltzer et al. (2011), é a atencdo que se da ao
paciente como nivel primario de atencdo, em que se valoriza a salde do paciente,
promovendo habitos saudaveis. Em relacdo a prevenir, o termo estd relacionado ao
significado de impedir que a patologia desenvolva-se, exigindo assim atengédo antecipada.

Helena; Nemes e Neto (2010), ressaltam que o enfermeiro deve orientar a
comunidade na prevencao da HAS, antes mesmo de apresentar sintomas, e cada individuo
deve receber as explicagbes necessarias de como sera feita essa abordagem preventiva, pois o
sucesso terapéutico depende da mesma.

Além disso, Malta (2014), acrescenta ainda como papel do enfermeiro, informar as
pessoas em relacdo aos fatores de risco que incluem o sedentarismo, obesidade, maus habitos
alimentares, especialmente quanto a ingesta de sal, e 0 consumo de bebidas alcodlicas.

Com isso, 0 correto seria que todos os individuos aferissem a pressdo anualmente
com um profissional capacitado, e aqueles que apresentam pressdo arterial alterada
considerassem mudar o estilo de vida, como maneira de prevengdo da HAS. Toda essa
educacao priméria diminuiria 0 nimero de pacientes que procuram atendimento ja com 0s
sintomas da doenca, reduzindo assim as complicacdes advindas da HAS (CAVAGIONI;
PIERIN, 2011).

2.6.1.6. Cuidados de enfermagem nas urgéncias e emergéncias da HAS
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Quanto as urgéncias e emergéncias, em relacdo a HAS, é importante que todo
atendimento seja realizado de forma sincronizada, ordenada e sistematizada, sob orientacdo e
supervisdo de um profissional qualificado para tal, pois na grande maioria das vezes a vida do
paciente depende dos primeiros atendimentos que ele recebe da equipe; dada a importancia do
enfermeiro estar capacitado para receber este paciente e oferecer suporte adequado
(SANTOS, 2010).

Figueiredo (2011), destaca que os profissionais de enfermagem devem conhecer as
diferentes situacfes e suas consequéncias no organismo, possuir competéncia técnica e
habilidade com a tecnologia, possuir habilidade e destreza manual e corporal, possuir
disposicao para operar em situacOes extremas de risco ndo considerados normais.

Cabe ainda ao profissional de enfermagem um papel importante no diagnostico e em
intervencdes para executar um cuidado com qualidade. Necessita ter conhecimento cientifico,
préatico e técnico, tomar decisGes rapidas e concretas, reconhecer situacdes que oferecam
riscos ao paciente, familiaridade com os sinais e sintomas da HAS, manejo com as
medicacdes, viabilizacdo da execucdo de exames e intervencdes quanto aos fatores de riscos
cardiovasculares (MALTA, 2014).

Neste sentido, Cavagioni e Pierin (2011), destacam aliados ao diagndstico precoce e
preciso, através das intervenc@es a saude neste paciente, em que a identificacdo destes fatores
influencia numa possivel melhora na qualidade de vida e no aumento da sobrevida desses

individuos.

2.6.2. Insuficiéncia Cardiaca

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é considerada uma sindrome crbnica, de grande
complexidade, de origem multifatorial, decorrente de anormalidades cardiacas, de aspecto
estrutural ou funcional, na qual intervém na habilidade do ventriculo de ejetar ou encher-se de
sangue para suprir as necessidades metabolicas do organismo. O aspecto clinico da IC é de
doenca demasiadamente restritiva, cujo progresso acarreta o declinio da qualidade de vida do
individuo (SOUSA et al. 2017).

Observa-se que ha um aumento significativo da incidéncia de estilo de vida
sedentaria, a desercdo de hébitos alimentares saudaveis, tabagismo, estresse e aumento da
populacédo idosa, causando um aumento da ocorréncia de doengas de artéria na populacéo, a
DM e a HAS; as quais séo causas potenciais de disfun¢do do coragéo e elevam a sobrevida e,

consequentemente, promovem aumento de sua prevaléncia (FREITAS; CIRINO, 2017).
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Oliveira et al. (2017), ressalta que ndo h& apenas um Unico fator para desencadear a
IC e, sim, diversas causas que aumentam a chance de sua ocorréncia, como os chamados
fatores de risco cardiovascular. Entre esses fatores de risco que influenciam no surgimento da
IC, encontram-se a HAS, a DAC, dislipidemias, DM, obesidade, além de outros aspectos,
COMO 0 Sexo e a idade.

Conforme Simosono (2015), a IC aponta diversas restricdes em relacdo aos aspectos
sociais, fisicos e mentais, ocasionando limitacdes dos seus portadores quanto a realizar as
atividades da vida diaria, bem como comprometimento na satisfacdo de bem-estar e qualidade
de vida (QV).

As limitacGes fisicas ocasionadas pela presenca de sintomas como dispneia, fadiga,
edema e psicoldgicas como medo, ansiedade e tristeza decorrentes da IC apresentam impacto
negativo na manutencdo da autonomia e da capacidade funcional das pessoas acometidas.
Assim, a IC influencia diretamente a qualidade de vida em virtude das mudancas impostas
pela doenca ao estilo de vida com adogéo de novos habitos (BRASIL, 2015).

Deste modo, como consequéncia, as altas morbidade e mortalidade, o elevado custo
do tratamento e o perfil da doenca limitante, fazem com que a IC seja considerada problema
relevante de salde publica. Considerando-se esses aspectos, € importante chamar a atencédo
para o diagndstico e a instituicdo precoce da terapéutica, fundamentais para preservar-se a
qualidade e a expectativa de vida (CHUEIRI et al. 2014).

Freitas e Cirino (2017), observam que esta quando ndo tratada, pode causar grande
morbidade ao paciente, podendo assumir caracteristicas de malignidade nas formas
avancadas, com mortalidade maior que muitos tipos de cancer. No entanto, o tratamento

correto pode mudar esse quadro.

2.6.2.1 Classificacdo e diagnostico da IC

De acordo com a Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda, a IC
pode ser dividida ou classificada conforme a fracdo de ejecdo, a gravidade dos sintomas
(classificacdo funcional da New York Heart Association — NYHA) e o tempo e progressao da
doenga (OLIVEIRA, et al. 2018).

A IC de fracdo de ejecdo reduzida (sistdlica), o coracdo ndo é capaz de bombear ou
ejetar o sangue para fora das cavidades corretamente, ou seja, tem-se 0 que denomina-se
fragéo de ejecéo reduzida. Neste caso, 0 coragdo contrai menos ou de forma mais fraca, o que

causa acumulo de sangue. Ja na IC de fracdo de ejecdo preservada (diastolica), o cora¢do nao
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se enche de sangue com facilidade, pois seus musculos estdo mais rigidos, ou seja, 0 coracao
nédo relaxa (FREITAS; CIRINO, 2017).

Conforme Sousa et al. (2017), tanto no caso da insuficiéncia cardiaca sistolica quanto
da insuficiéncia cardiaca diastélica, o coracdo ndo consegue executar sua funcdo primordial,
bombear adequadamente o sangue rico em oxigénio para alimentar os tecidos e 6rgdos do
corpo.

A classificacdo baseia-se de acordo com a gravidade dos sintomas e no grau de
tolerancia ao exercicio e varia desde a auséncia de sintomas até a presenca destes mesmo em
repouso, conforme quadro 3. Ela permite avaliar o paciente clinicamente, auxilia no manejo
terapéutico e tem relagdo com o progndstico (Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
Crbnica e Aguda, 2018).

Quadro 3 - Classificagéo funcional da IC, segundo a NYHA

Classificacao Definicédo
Classe | Sem limitacOes nas atividades fisicas habituais
Classe 11 Atividades fisicas habituais causam sintomas. Limitacdo
leve.
Classe 111 Atividades fisicas menos intensas que as habituais causam

sintomas. Limitacdo importante, porém confortavel no

repouso.

Classe IV Incapacidade para realizar qualquer atividade sem apresentar

desconforto. Sintomas no repouso

Fonte: Adaptado da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda, p. 444. 2018.

A classificacdo de acordo com o tempo de progressdo, inclui desde o paciente com
risco de desenvolver IC, cuja abordagem deve ser feita no sentido de prevenir seu
desenvolvimento, quanto o paciente em estagio avancado da doenca, que requer terapias
especificas, como transplante cardiaco e/ou dispositivos de assisténcia ventricular (SOUSA, et
al. (2017).

Com isso, a avaliagdo do paciente com IC tem como objetivo confirmar o
diagnostico, definir o modelo fisiopatoldgico e hemodinamico. A definicdo da etiologia €
fundamental, além de contribuir para a avaliagdo do prognostico e influenciar a terapia e
possiveis fatores precipitantes para identificar pacientes que possam-se beneficiar de

intervengdes terapéuticas especificas. Dados obtidos da histéria clinica, exame fisico,
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eletrocardiograma e exames laboratoriais sdo capazes de em sua maioria sugerir a etiologia da
IC (MARQUES: VAZ; POLONIA, 2012).

Poffo (2017), ressalta que o diagnostico nem sempre é facil, uma vez que a
apresentacdo da clinica pode variar de paciente para paciente, desde a forma assintomatica
(disfuncdo ventricular assintomatica) até edema pulmonar e choque cardiogénico. O
diagndstico precoce da IC é importante, pois permite a prevencao do dano miocardico futuro e
a consequente deterioracao clinica.

Além dos exames de rotina, como 0s exames laboratoriais, RX de torax e
eletrocardiograma, outros exames tém sido agregados ao diagnostico da IC, como o BNP,
ecocardiograma, holter, medicina nuclear, ressonancia magnética cardiaca, teste
ergoespirométrico, angiotomografia coronaria e biopsia miocardica (MARQUES; VAZ,
POLONIA, 2012).

2.6.2.2 Tratamento da IC

A IC pode ser resultante de qualquer doenca que comprometa o funcionamento
cardiaco, sendo assim a partir do momento em que o diagnostico etiologico € estabelecido, 0
controle da doenga representa uma estratégia terapéutica essencial (POFFO et al. 2017).

Conforme o estagio da doenca, o tratamento da IC pode ser ndo farmacoldgico,
farmacoldgico e cirargico, baseado em determinados principios, como mostra o quadro 4. O
conjunto de farmacos pode alterar a historia natural da IC e o ndo farmacoldgico pode
melhorar a perfusdo miocardica, a capacidade vasodilatadora, a diminuicdo da disfuncéo
endotelial e do adrenergismo (ARAUJO; NOBREGA; GARCIA, 2013).

Quadro 4 - Principios do tratamento da insuficiéncia cardiaca

Medidas farmacoldgicas Medidas, n_éo Cirurgico
farmacologicas

Inibidores da enzima Identificacdo da etiologiae | Marcapasso
conversora remoc&o de causas Desfibriladores implantaveis
Diuréticos subjacentes Cirurgia de correcéo da
Betabloqueadores Eliminagdo ou correcdo de | insuficiéncia mitral
Antagonistas dos receptores | fatores agravantes Revascularizacéo do
de aldosterona angiotensina miocardio
] Medidas ndo farmacoldgicas | Ventriculectomia
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Digitalicos e aconselhamentos sobre a

Antiarritimicos doenca Cardiomioplastia
Agentes vasodilatadores Transplante cardiaco
Inodilatadores Exercicio fisico

Anticoagulantes

Fonte: Adaptado da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda, p. 15. 2018.

Entre as medidas ndo farmacoldgicas utilizadas para minimizar os sintomas, retardar
as complicacdes e melhorar a qualidade de vida das pessoas portadoras da IC, algumas
sobressaem, como: alteracBes no estilo de vida, habitos alimentares, manutencdo do peso,
correcdo da obesidade, controle na ingestdo de sal, liquidos e alcool, atividade fisica e
laborativa (ROLANDE et al., 2011).

Contudo, Moreira et al. (2011), destaca que modificacdes nos habitos da vida diaria
geralmente sdo conflitantes, pois vdo de encontro a varios aspectos da vida dessas pessoas.
Desse modo, é preciso enfocar a adesdo ao tratamento e a nova condicédo de vida.

O tratamento farmacoldgico moderno da IC é baseado em evidéncias capazes de
reduzir a mortalidade, o nimero de internacbes, controlar o surgimento de sintomas e
melhorar a qualidade de vida (ARAUJO; NOBREGA; GARCIA, 2013).

Quanto aos procedimentos cirdrgicos, tém se destacado 0 uso de marcapasso e 0
transplante cardiaco. Este Ultimo ndo é apenas dificil aos pacientes devido a escassez de
orgdos doados e elevados custos, mas também porque o consumo de drogas
imunossupressoras apés transplante pode reativar infeccGes latentes (SOUSA et al. 2017).

Associado o uso de medicacdes para IC e, em alguns casos, a implantacdo de
cardioversor desfibrilador implantdvel ou marcapasso tem lugar definido na conduta
terapéutica e com resultados bastante satisfatorios, aumentando a sobrevida e qualidade de
vida dos pacientes, além da prevencdo de morte stbita (ARAUJO; NOBREGA; GARCIA,
2013).

Essa € uma estratégia promissora para melhorar os desfechos do tratamento da IC,
tornando possivel o monitoramento remoto de pacientes para que o profissional da saude
possa intervir precocemente. Tornando-se mais uma ferramenta indispensavel para melhor
diagnostico e tratamento da IC (SOUSA et al. 2017).

Diante disto e com vistas a melhores resultados, as orientacdes de enfermagem
devem ser iniciadas logo ap06s o diagndstico. Mas as orientagdes ndo reduzem-se apenas ao

repasse de informacgOes, pois cada pessoa portadora da IC deve ser vista como um ser
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individual, considerando seus aspectos culturais, sociais, econdmicos e educacionais. O
cuidado de enfermagem deve ser desenvolvido em conjunto com a pessoa portadora da IC e,

assim, melhores resultados poderao ser alcangcados (ROCHA, 2009).

2.6.2.3 Prognostico paraa IC

Conforme Mesquita (2018), mais importante do que uma Unica mensuracdo dos
dados é a avaliacdo clinica continua, a comparagdo das consultas de retorno, permitindo o
ajuste de medicamentos, como consequéncia, a melhora na classe funcional, fracdo de ejecao
do ventriculo esquerdo e sobrevida.

Sendo a IC uma doenga progressiva, a otimizagéo terapéutica e a adesao do paciente
ao tratamento é a melhor medida para reduzir a morbidade e a mortalidade, com melhora na
qualidade de vida (ROLANDE et al., 2011).

Assim, Rocha (2009), destaca que o diagndstico precoce e o uso eficaz de uma
pratica terapéutica é clinicamente Util para o0 manuseio na fase inicial da descompensacéo da
IC e melhora do progndstico. As informacGes progndsticas sdo primordiais pelas potenciais
implicacdes terapéuticas, pela necessidade de informacdo de forma aberta, construtiva e clara
aos pacientes com IC sobre os riscos de sua doenca.

Consequentemente, oferecendo-lhes a oportunidade de realizarem escolhas
embasadas sobre seu tratamento, uma avaliacdo progndstica precisa, implica em decisGes
terapéuticas, pois 0s pacientes necessitam de um entendimento detalhado do seu prognostico
para aderir ao tratamento adequado e modificar o seu estilo de vida (MOREIRA et al. 2011).

No entanto, um aspecto importante € de priorizar a educacdo junto a estes pacientes
ao tornar eficiente o cumprimento das orientagcbes, melhora no autocuidado e diminuigéo
guanto as reinternacdes hospitalares (MESQUITA, 2018).

Ressaltando a atencdo priméria a saude, na qual esta contribui e possibilita um
planejamento de estratégias para a prevencdo da IC, ao permitir a implementacdo de
intervencdes com o intuito de prevenir a progressdo sintomatica da doenca, principalmente

nos paises em desenvolvimento (SOARES, et al. 2009).

2.6.2.4 Cuidados de enfermagem aos portadores de IC

A 1C normalmente ndo progride de forma lenta, ao contrario, segue uma serie de
etapas abruptas de piora, que evoluem até a descompensagdo aguda. Entretanto, quando as
condicBes precipitantes sdo controladas e o tratamento € intensificado, os pacientes podem

permanecer estaveis por meses ou anos (ROLANDE et al. 2011).
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O tratamento do paciente com IC tem objetivo a curto e longo prazo; a curto prazo o
objetivo é melhorar a hemodindmica e aliviar os sintomas e a longo prazo, é melhorar a
qualidade de vida e prolongar a sobrevida do paciente, retardando, interrompendo ou
revertendo a progresséo da disfuncdo ventricular (SOUSA et al. 2017).

Considerando tais aspectos, é perceptivel que essa doenga vem-se tornando cada vez
mais frequente com o passar dos anos, devendo ser revistos oS aspectos preventivos e
assistenciais, pela equipe de saude. O numero de novos pacientes com IC tem crescido apesar
dos avangos no tratamento. E algumas justificativas sdo apresentadas, como, condicdes de
sobrevivéncia da populacdo, aumento da industrializagdo e da urbanizacdo dos paises em
desenvolvimento para explicar as causas desse fato (SOARES, et al. 2009).

Atuar com énfase ao apoio e tratamento dessa doenca tem feito da acdo do
enfermeiro um destaque nas ultimas décadas, uma vez que o tratamento ndo farmacologico
tem demonstrado ser cada vez mais importante, justificando o desenvolvimento de clinicas e
programas de apoio aos doentes com IC (MARQUES; VAZ; POLONIA, 2012).

De acordo com Araujo, Nobrega e Garcia (2013), a insercdo de enfermeiros em um
ambiente que permite a pratica profissional voltada para o ensino e a pesquisa baseados em
evidéncias que fundamentem a assisténcia, determina que o cuidado sistematizado reduza o
impacto negativo dos desfechos cardiovasculares mediante suas complicagdes.

Por isso, conhecer as comorbidades, as complicacdes causadas por elas e o
tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico faz parte do saber clinico do enfermeiro. Esse
deve analisa-las para definir com o cliente o cuidado e ajuda-lo na adaptacdo, ja que a
presenca destas dificulta no processo de adaptacdo, pois o individuo necessita lidar com as
alteracdes do cotidiano (BONOW, 2015).

Diante da associacdo entre essas comorbidades e a IC, é importante que o enfermeiro
atente para desenvolver um trabalho junto com a populacdo, de modo a desperta-la para as
necessidades de habitos de vida saudaveis, com vistas a reduzir tanto a ocorréncia das co-
morbidades quanto das doencas cardiovasculares (ROCHA, 2009).

2.6.3. Doenca Arterial Coronéria

A Doenca Arterial Coronéaria (DAC) ou aterosclerose coronariana é caracterizada
pelo estreitamento das artérias coronarias em decorréncia do espessamento endotelial causado
pelo acumulo de placas ateromatosas, observado na figura 11. Os efeitos da DAC traduzem-se
em episodios de dor anginosa quando o portador da doenca exple-se a fatores precipitantes
(LIMA, 2018).
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Figura 11: Aterosclerose coronariana

Artéria Normal Artéria estreitada pela placa

'

Fluxo Sanguineo Placa Arteriosclerose

Fonte: Santos; Isidoro; Cruz, 2012, p. 83.

Em geral, as manifestacfes clinicas da DAC, como IAM, AVE e doenca vascular
periférica, iniciam-se a partir da meia idade. Porém, estudos indicam que 0 processo
aterosclerdtico comecga a se desenvolver na infancia. Estrias gordurosas, precursoras das
placas ateroscleroticas, comegam a aparecer aos trés anos de idade e nas coronérias durante a
adolescéncia, podendo progredir significativamente na terceira e quarta décadas de vida
(XIMENES, 2013).

Com a evolucdo das tecnologias e conhecimentos nas areas de humanas e saude, a
perspectiva de vida dos seres humanos tem sido cada vez mais alta, com essa elevagdo a
propensao para problemas de salde acentua-se em nossa sociedade (SILVA et al. 2015).

Em 1948, apds a Il Guerra mundial, quando verificou-se o aumento da mortalidade
por DAC, iniciou-se 0 maior estudo epidemioldgico sobre as doencas cardiacas, o
“Framingham Heart Study”. Inicialmente, foram identificados como os principais fatores de
risco cardiovasculares: hipertensdo arterial sistémica, hipercolesterolemia, tabagismo,
obesidade, diabetes mellitus e sedentarismo. Posteriormente, foram descobertos outros fatores
como hipertrigliceridemia, reducdo dos niveis de HDL-colesterol (HDL-c), idade, sexo e
fatores psicossociais (MOREIRA, et al 2011).

Desta maneira, as manifestacdes agudas da aterosclerose podem comprometer
gravemente o estado geral do paciente e boa parte deles precisara de assisténcia em unidades
hospitalares no intuito de reverter suas instabilidades clinicas e alcancar condi¢des de
recuperacao e posterior reintegracdo social (LIMA, 2018).

2.6.3.1 Fatores de risco relacionados as complicacdes e progressao da DAC
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Devido a impossibilidade de identificar com certeza quem desenvolverd uma
sindrome isquémica consequente de uma lesdo aterosclerdtica, existem alguns fatores de risco
diretamente relacionados a progressdao e as complicacbes da lesdo aterosclerdtica. Estes
fatores de risco s@o igualmente importantes em ambos 0s sexos, apesar da importancia de ser
relativamente maior para um determinado grupo (SOUSA et al. 2017).

Freitas e Cirino (2017), afirmam que a associacgdo entre eles tem efeito cumulativo;
isto é, quanto maior o nimero e intensidade dos fatores de risco, maior a incidéncia das
doencas cardiovasculares. Atualmente, sugere-se que mais de 80% dos casos de morte por
doencas cardiovasculares estejam associadas a fatores de risco ja conhecidos.

A valorizagdo dos chamados fatores de risco, foi uma das grandes mudangas na
maneira de encarar a DAC. Ja foram reconhecidos mais de 21 fatores de risco, porém, muita
distancia existe entre o conhecimento destes fatores de risco e a influéncia que os mesmos tém
entre si no sentido de se atribuir como causa para a DAC (MOREIRA, et al. 2011).

De acordo com Silva et al (2015), estes fatores de risco podem ser divididos em
modificaveis e ndo modificaveis. Quanto maior o numero de fatores de risco presentes, maior
a chance de apresentar um evento cardiovascular. Os fatores de risco ndo-modificaveis estdo
relacionados a heranca genética de um individuo e deixam questdes em aberto com relacéo a
DAC. Mesmo sabendo que ndo se pode alterar a heranca genética de um individuo, existe a
possibilidade de alterar seu estilo de vida, reduzindo a possibilidade de ter um evento cardiaco
precocemente.

Os fatores de risco ndao-modificaveis também incluem o sexo ou género e sua
incidéncia de morbimortalidade é maior e mais precoce no sexo masculino. Havendo, porém,
uma diminuicdo desta discrepancia quando relacionados mulheres pds-menopausa, fato este
que possivelmente é explicado pela protecdo estrogénica (MARQUES; VAZ; POLONIA,
2012).

Silva et al (2015), destacam outro fator, a idade, a qual devido as mudangas
hemodinamicas e anatdmicas do sistema cardiovascular levam a uma disfuncdo arterial
progressiva mesmo em pessoas normais.

Outro fator ndo-modificavel é o antecedente familiar. Considera-se este fator quando
o individuo tem familiares diretos como pai, mae e irmaos que apresentaram a doenca antes
dos 55 anos de idade. Presenca de historico familiar evidencia maior probabilidade de
desenvolver DAC (SOUSA et al. 2017).

Por outro lado, os fatores de risco modificaveis, sdo 0s que mais podem receber a

atencdo no sentido das intervencdes preventivas. O tabagismo é o principal fator modificavel
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elevador da probabilidade de morbidade e mortalidade na DAC e em doengas
neurocardiovasculares, é também a principal causa de morte relativa a outras patologias que
se pode prevenir (MOREIRA, et al. 2011).

De acordo com Rolande et al. (2011), a HAS é considerada como 0 mais importante
fator de risco para o desenvolvimento ndo somente da DAC como para todas as doencas
isquémicas incluindo o AVE.

Outro fator de risco modificavel é a Diabetes Mellitus (DM). Em portadores de DM
as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por aproximadamente 80% dos oObitos. Ja a
dislipidemia que € a condi¢do na qual h& concentracGes anormais de lipidios ou lipoproteinas
no sangue, destaca-se como um fator de risco importante para o desenvolvimento de
complicacdes da aterosclerose (MESQUITA, 2018).

O sedentarismo, que € a falta de atividade fisica regular, assume um papel
extremamente importante como fator de risco para DAC. Estudos comprovam que a atividade
fisica aerdébica de moderada intensidade quando realizada de forma regular, no minimo 30
minutos ao dia pelo menos 3 vezes na semana pode atingir impacto na reducdo do risco de
evento cardiovascular. O sobrepeso é outro fator de risco importante para o desenvolvimento
de DAC (SOUSA et al. 2017).

2.6.3.2. Diagndstico e tratamento da DAC

O diagnostico para DAC baseia-se essencialmente na anamnese cuidadosa e
detalhada sobre a histéria de desconforto toracico referida pelo paciente. Em grande numero
de pacientes o diagnostico de DAC pode ser estabelecido com seguranca apenas em dados de
historia clinica, embora exames complementares sejam necessarios para estratificacao de risco
de eventos, definicdo da melhor estratégia terapéutica (invasiva vs. ndo invasiva) e exclusdo
de diagnosticos alternativos (Gowdak, 2013).

A investigacdo diagndstica complementar inicial de pacientes com suspeita ou
diagnostico sabido de DAC pode ser dividida em duas partes: uma envolvendo a realizacdo de
exames comuns para a maioria dos pacientes (exames bioquimicos, eletrocardiograma de
repouso, ecocardiograma transtoracico, monitorizacdo eletrocardiografica dinamica e
radiografia de torax) e outra, de maior complexidade, a ser oferecida a subgrupos de pacientes
em funcdo da probabilidade pré-teste de DAC, para estratificacdo do risco de eventos e da
necessidade de revascularizacdo miocéardica, além do tratamento medicamentoso (SILVA et
al. 2015).
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A utilizacdo de exames laboratoriais em pacientes com angina estavel baseia-se na
necessidade de identificacdo de causas secundarias de isquemia, rastreamento e controle de
fatores de risco (p.ex.: hiperglicemia e hipercolesterolemia), avaliacdo de comorbidades
(p.ex.: funcdo renal) e determinacao do prognéstico (ROCHA, 2009).

Silva et al. (2015), ressalta que o tratamento da DAC tem como objetivo o controle
dos sintomas, a prevengdo ou progressdo lenta e a prevencgdo de complicagbes importantes.
Como a isquemia miocardica € a base dos sintomas, os fatores envolvidos na demanda
miocardica de O, devem ser consideradas. Com isso podem ser utilizados medicamentos e
intervencdes cirdrgicas.

Os objetivos fundamentais do tratamento da DAC incluem a prevencéo, reducao dos
sintomas anginosos, reducdo da mortalidade e aumento na qualidade de vida. Atualmente, as
opcdes de tratamento disponiveis sdo: orientacdo dietética, atividade fisica, terapéutica
medicamentosa, intervencdo coronariana percutdnea (ICP) e cirurgia de revascularizacdo
miocardica (CRM) (CESAR et al. 2014).

O tratamento da doenca coronaria deve ter como base a ado¢do de um estilo de vida
que considere incremento da atividade fisica, reformulacdo de habitos alimentares e controle
do estresse, 0 que pode promover até mesmo regressdo de aterosclerose, com importante
melhora do quadro clinico e significativa interferéncia nos desfechos da doenca
(MALACHIAS, 2017).

De acordo com Barros et al. (2018), estes recursos sdo suficientes para o tratamento
de muitos pacientes. Para uma parcela dos pacientes, ha necessidade de acrescentar-se 0 uso
de medicamentos que aliviem sintomas e reduzam um risco de complica¢fes agudas.

Qualquer paciente com o quadro clinico estabilizado, ap6s adocdo das medidas
referidas, ndo necessitaria de outras providéncias. Somente quando o quadro clinico
apresentar-se ainda instavel, prenunciando um evento agudo, 0 que ocorre raramente quando
0s pacientes utilizam-se de um tratamento clinico correto, é que justifica-se a adocdo de
providéncias complementares, mais agressivas, como é o caso das cirurgias cardiacas e
angioplastias. Tais abordagens foram associadas & reducdo da mortalidade, aumento da
tolerdncia ao exercicio e qualidade de vida, e a uma melhora do humor e sensacdo de bem-
estar dos individuos (CURRENT, 2015).

2.6.3.3. Cuidados de enfermagem na Cirurgia de Revascularizacdo do Miocéardio
Uma das formas de tratamento da DAC e/ou IAM ¢ a Cirurgia de Revascularizagdo

do Miocéardio (CRM), considerada causadora de angustias e medos para o paciente que ira se
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submeter a este procedimento e a sua familia, uma vez que por ser um procedimento de alta
complexidade que pode tanto preservar a vida como também extingui-la. Além disto, esta
cirurgia envolve um orgao repleto de simbolismos, mexe com a representacdo do centro da
vida, o coracdo. Apds 0 sucesso do ato cirurgico, o paciente ainda conviverd com sinais
fisicos da cirurgia (ROBERT, 2015).

Soares (2009) ressalta que um outro ponto importante a ser considerado em relagdo a
CRM, diz respeito ao tempo de internacdo, que pode se tornar prolongado, e a recuperacao
longa e gradual. Isto muitas vezes, implica em recesso do trabalho, suspensdo definitiva ou
temporéria de algumas atividades, levando & altera¢do do estilo de vida, tornando necessario
que o paciente e sua familia tenham cuidados especificos ap0s a realizacdo da cirurgia.

E evidente a forte relacio existente entre a cirurgia cardiaca, mais especificamente, a
CRM, com o desgaste emocional do paciente e seus familiares, bem como a necessidade de
envolvimento das pessoas que enfrentam este processo para que a recuperacao e a reabilitacdo
se déem de forma efetiva (SANTOS, 2010).

Robert (2015), destaca que este periodo exige cuidados fisiologicos e atencdo aos
aspectos psicologicos e emocionais, também destinados aos familiares mais proximos do
paciente. A avaliacdo pré-operatoria é feita através do exame fisico e, principalmente, pela
historia clinica, a qual deve ser obtida através de uma conversa com o préprio paciente, se
estiver em condi¢des, ou com o familiar mais préximo.

Esta avaliacdo pode ser realizada pelo enfermeiro, ou pelo médico, e tem como
objetivos confirmar o diagndstico primario, identificar condi¢cbes clinicas relevantes que
possam impedir ou dificultar a cirurgia e determinar a capacidade do paciente em suportar o
procedimento (SILVA, et al. 2015).

Quanto ao preparo nos seus diversos aspectos, entende-se que o enfermeiro deve
levar em conta 0 modo como o paciente, que ira se submeter a uma cirurgia cardiaca, e sua
familia preparam-se internamente para a realizacdo deste procedimento, ou seja, deve levar
em consideracdo as fontes causadoras de angustia e, seguindo estas, deve perceber o que é
mais importante orientar e o quanto deve orientar a este paciente (SILVA, et al. 2015).

Os aspectos causadores de estresse neste periodo dizem respeito a incerteza de sua
evolucéo, separacdo da familia, fantasias em relacdo ao procedimento e pela possibilidade de
morrer; mais detalhadamente: a separacdo da casa, da familia, de seu ambiente, de suas
coisas, ou seja, a perda da liberdade e a despersonalizagdo; o medo com relacdo a vida em si
(ROBERT, 2015).
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Durante a cirurgia os batimentos cardiacos cessam, fazendo com que alguns
pacientes acreditem que realmente morrem e revivem; o fato de assumir o papel de doente e
antecipar questdes com relacdo ao ato cirurgico, dor, perda de controle sobre si mesmo e o
medo de ficar dependente de alguém (MOREIRA, et al 2011).

O tempo imediatamente apos a cirurgia cardiaca € vital para o paciente, pois € neste
momento que se avalia o desempenho do coragdo como drgdo/bomba e a estabilidade
hemodindmica. Desta maneira, assim como durante o periodo pré-operatorio, no pos-
operatorio também ndo podemos deixar de dar atencdo aos aspectos emocionais do paciente e
seu familiar (ROBERT, 2015).

Oliveira et al. (2017), salienta que o periodo pds-operatdrio, no que diz respeito aos
aspectos emocionais, é dividido em dois momentos bastante distintos: o imediatamente
seguinte a cirurgia e a volta ao quarto ou unidade de internagdo, sendo que o principal fator
desencadeante de distdrbios na fase de pds-operatério estd relacionado com a unidade de
recuperacdo, a unidade coronéria, pois ao chegar nesta unidade o paciente encontra um
ambiente estranho e assustador, com muitos ruidos e cheiros. Além disto, normalmente, da
localizacdo do leito, o paciente tem apenas uma visao restrita e monétona, podendo causar
angustia e cansaco, comprometendo a recuperagao.

Depois de instalado em seu leito, surgem as dificuldades relacionadas a questdo do
sono, que fica restrito pelos varios procedimentos e medicamentos a que 0 paciente precisa ser
submetido de 2 em 2 horas, sem mencionar a seguranca motivado pelo grande nimero de
pessoas que circulam dentro daquele ambiente e do desconforto fisico gerado pela dor, muitas
vezes resistente as medicacdes (MOREIRA, et al 2011).

Conforme Oliveira et al. (2017) a equipe multidisciplinar tem o papel de auxiliar o
paciente e seus familiares a enfrentarem a situacdo que estdo vivenciando e a nova condicao
de vida que surgira apo6s a alta hospitalar, prestando atencdo direcionada ao ser humano, que
precisa, também, adquirir conhecimentos para tornar-se responsavel por sua satde e/ou de sua

familia, sem esquecer da cultura e conhecimentos previamente adquiridos.



CONSIDERACOES FINAIS

Diante desse cenario, mostram-se necessarias intervengdes para a prevencdo e 0
diagnostico precoce das DCNTs, a fim de diminuir a incidéncia de descompensagdo e 0s
prognosticos reservados. Tais intervencdes devem ser direcionadas a adogdo de programas
efetivos de promocdo e educacdo continuada em salde, principalmente os voltados a
abordagem das condi¢fes clinicas mais prevalentes, a avaliacdo da adesdo ao tratamento, a
busca de novos casos e ao adequado manejo terapéutico dessas doencas nos mais diversos
servicgos publicos de salde.

Ademais, a implementacdo de medidas de prevengdo que alcancem principalmente
os individuos de maior risco, o diagndstico precoce e a intensificacdo dos diversos métodos
terapéuticos disponiveis sdo medidas essenciais que podem trazer mudancas favoraveis no
controle das DCNTSs.

Ressalta-se que, para a pratica de enfermagem, este estudo abre novas perspectivas
para identificar possiveis variaveis que exercam influéncia na qualidade de vida dos pacientes
acometidos ao longo do tempo, seja favorecendo-a ou deprimindo-a, elucidando de forma
mais clara o impacto das DCNTs na qualidade de vida dos seus portadores. Estes resultados
levam a reflexdo de que intervencdes devam ser implementadas como medidas preventivas.

Além disso, novos estudos sdo necessarios para evidenciar as causas que poderdo
desencadear essas doencas. E importante que haja a conscientizagdo de que quanto melhor for
o controle dos héabitos de vida, com reducdo do numero de fatores modificaveis associados,
maior é a reducdo dos riscos associados & DCNTS.

Nesse contexto, a inser¢do do enfermeiro com visdo holistica do cliente favorece a
abordagem com foco nédo s6 na prevencdo destas complicacdes conhecidas, mas também na
promoc¢do do conforto e dos resultados de salde e bem-estar. Os profissionais de saude,

destacando-se o enfermeiro, devem prestar uma assisténcia na qual viabilize o autocuidado do
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paciente e a sua adesdo ao tratamento, visto que cada um é responsavel pelo seu proprio bem-
estar e sua qualidade de vida.

Para estas doencas existem varios fatores de risco, relacionados entre si, cuja
prevencdo podera reduzir o aparecimento de novos doentes, atenuaria o surgimento de lesdes
irreversiveis ou complicagdes que levariam a graus varidveis de incapacidades, até invalidez
permanente, podendo evitar assim algumas complicagdes, como o acidente vascular
encefalico, o infarto agudo do miocéardio, doenca renal crénica, entre outras doencas.

Visto que sdo condicdes cronicas na qual requerem estratégias de cuidado especiais,
estas acBes devem ajudar as pessoas e suas familias a se capacitarem para o autocuidado de
suas condi¢bes de saude. Os individuos devem participar do cuidado de forma ativa,
aprendendo a interagir entre si, com as organizacdes, com os profissionais de salde e com o
meio em que vive. Assim, o cuidado do enfermeiro precisa ser direcionado para proporcionar
oportunidades para este aprendizado.

Apesar do avanco das condicGes cronicas, no perfil epidemioldgico atual, os sistemas
de salde ndo estdo estruturados para enfrentd-las. Ainda € marcante uma cultura
organizacional, e também a valorizacdo pelo cidaddo voltada para o cuidado em situacdes de
urgéncia e emergéncia.

O modelo de atencdo as condicGes crénicas precisa abranger tanto o &mbito interno
do setor de saude, visando a prevencdo e a promogdo da salde, quanto no ambito externo,
estabelecendo parcerias com setores de varias areas do saber com o objetivo de induzir
mudancas sociais, econémicas e ambientais que favorecam a reducdo dessas doencas. O
conjunto das acBes tem como principios norteadores, entre outros, 0 acesso as praticas e
oportunidades de viver saudavel e a promocao da autonomia na conquista do direito a satde e

a qualidade de vida.
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