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RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) apresenta elevados custos para o sistema de saude,
principalmente, por sua participacdo nas doencas cardiovasculares. Apesar da eficicia do
tratamento, é excessivo o percentual de ndo adesdo, ocasionando o surgimento de doencas
associadas. Entendendo que o surgimento de complicacbes da HAS € decorrente da nao
adaptacdo a doenca e ao tratamento, este estudo propde-se a desenvolver, a luz da Teoria da
Adaptacdo de Roy e com base na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®) Versdo 1, uma proposta de sistematizaco da assisténcia de enfermagem a pacientes
com hipertensdo e complicacfes associadas. Pesquisa do tipo estudo de casos mdltiplos,
realizada com 45 hipertensos com doencas associadas, assistidos em uma unidade de saude,
da Secretaria Executiva Regional V. Na analise dos resultados, observou-se que a maioria dos
participantes da amostra é do sexo masculino (51,2%); encontra-se em uma faixa etéria entre
50 e 60 anos (42,2%, media de 63 anos e desvio padrdo de 3,9); 66,7% sdo casados; e 49,0%
possuem o ensino fundamental incompleto (média de 4,3 anos de estudo e desvio padréo de
3,9). Com relacdo ao perfil clinico-epidemiologico, 55,5% descobriram as complicacfes da
HAS acerca de um a seis anos (média de 5,3 anos e desvio padrdo de 4,4); destes, 51,5%
descobriram ao apresentar sinais e sintomas da doenca. Dentre os problemas adaptativos
identificados segundo o modelo tedrico de Roy, o sedentarismo é o mais presente (84,4% dos
individuos), seguido de sobrepeso/obesidade (57,8%) e distarbios no padréo de sono (42,2%).
Os 71 diagnésticos de enfermagem identificados receberam a terminologia da CIPE® Verséo
1.0 dentre os quais, 64,3% encontram-se no ambito biologico. Os diagndsticos de maior
prevaléncia sdo: Autocuidado Parcial (93,3%), Padrdo de Exercicio Diminuido (84,4%),
Denticdo Comprometida (82,2%), Aprendizagem Baixa (60,0%), Sobrepeso/Obesidade
(57,7%), Conhecimento em Salde Baixo (51,1%) e Ndo Aderéncia Total/Parcial ao Regime
Dietético (48,8%). Para estes diagnosticos, propdem-se intervencGes e resultados de
enfermagem, fundamentados na CIPE®. Acredita-se que o desenvolvimento do processo de
enfermagem com base na Teoria da Adaptagdo na atencdo primaria a saude é viavel e propicia
um cuidado de qualidade. O uso de diagndsticos, intervencgdes e resultados fundamentados em
uma nomenclatura de enfermagem contribui significativamente para a autonomia do (a)
enfermeiro (a). Entretanto, para que esta seja uma atividade notéria na enfermagem, é
necessario um trabalho em equipe de forma que haja continuidade, ndo havendo percas em
tentativas individuais.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados de Enfermagem, Hipertensédo, Teoria de Enfermagem,
Classificacao.



ABSTRACT

Systemic Arterial Hypertension (SAH) presents high costs for the health system, mainly for
its participation in cardiovascular diseases. In spite of the effectiveness of the treatment, the
percentage of non adhesion is very high causing the appearance of associated diseases.
Knowing that the appearance of complications of SAH is due to the non adaptation to the
disease and the treatment, this study aims to develop, under the light of Roy's Adaptation
Theory based in the International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Version 1, a
proposal for the systematization of the nursing assistance to patients with hypertension and
associated complications. This is a research of the multiple case study type, carried out with
45 hypertensive patients with associated diseases, assisted in a health unit of the Regional
Executive Office V. In the results analysis was observed that most of the participants of the
sample were male (51.2%); in the age group from 50 to 60 years (42.2%, mean of 60 years
and standard deviation of 3.9); 66.7% were married; and 49.0% had incomplete fundamental
education (average of 4.3 years and standard deviation of 3.9). Regarding the clinical-
epidemiological profile, 55.5% discovered the SAH complications about one to six years
(average of 5.3 years); 51.5% of those discovered it when presenting signs and symptoms of
the disease. Among the adaptation problems identified according to the theoretical model of
Roy, sedentary lifestyle is the most present (84.4% of the individuals), followed by
overweight/obesity (57.8%) and sleep pattern disorders (42.2%). The 72 nursing diagnoses
identified received the ICNP® Version 1 terminology including, 64.3% are in the biological
area, with the prevalence of: Partial Self-care (93.3%), Reduced Exercise Pattern (84.4%),
Compromised Teeth (82.2%), Low Learning (60.0%), Overweight/Obesity (57.7%), Low
Knowledge on Health (51.1%) and Total/Partial Non Adhesion to the Feeding Regime
(48.8%). For these diagnoses are proposed nursing interventions and results based in the
ICNP®. We believe that the development of the nursing process based on the Adaptation
Theory in health primary care is viable and provides a quality care. The use of diagnoses,
interventions and results based in a nursing nomenclature contributes significantly to the
nurses' autonomy. However, for this to be a notorious nursing activity is necessary team work
so that there is continuity, without loss in individual attempts.

KEYWORDS: Nursing Care, Hypertension, Nursing Theory, Classification.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial Sisttmica (HAS) apresenta elevados custos para o sistema
de salde, principalmente, por sua participacdo em complicacdes como: doenca
cerebrovascular, doenca arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica,
doenca vascular de extremidades, dentre outras.

A partir da década de 1960, as doencas cardiovasculares superaram as infecto-
contagiosas como primeira causa de morte no Pais. A hipertensdo arterial € um dos principais
fatores de risco para o desenvolvimento dessas doencgas, explicando 40% das mortes por
Acidente Vascular Cerebral e 25% por Doenca Arterial Coronariana (DBHA, 2006).

Dentre as doencas crbnicas, destacam-se as cardiovasculares, responsaveis por
27,4% dos Obitos no Brasil, em 2003, atingindo 37% quando sdo excluidos os Obitos por
causas mal definidas e violéncia (DBHA, 2006). No Ceard, o percentual correspondeu a 22%
em 2004, correspondendo ao primeiro lugar dentre as causas de 6bito (CEARA, 2008).

Inquéritos de base populacional, realizados em algumas cidades do Brasil,
mostram uma prevaléncia de hipertensdo arterial (>140/90 mmHg) de 22,3% a 43,9%
(DBHA, 2006). Estudo realizado pelo Ministério da Saude, em 15 capitais do Brasil e o
Distrito Federal, evidenciou uma prevaléncia crescente com o aumento da idade, variando de
7,4% a 15,7% em pessoas com idade entre 25 e 39 anos, de 26,0% a 36,4% naquelas entre 40
e 59 anos e de 39,0% a 59,0% em idosos (> 60 anos) (BRASIL, 2003).

Apesar das evidéncias da eficacia do tratamento anti-hipertensivo na reducéo das
cifras pressoricas e da morbimortalidade cardiovascular, é excessivo o percentual de néo
adesdo ao tratamento, ocasionando o surgimento de doengas associadas, tais como: doenca
arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertrofia do ventriculo esquerdo,
disseccdo da aorta, infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal
(KUMAR; ABBAS; FAUSTO, 2005; FUCHS, 2006).

Nessa perspectiva, a Sociedade Brasileira de Hipertensdo Arterial estabeleceu
como objetivos para os programas e as politicas de controle da doenca no Pais: reduzir a
ocorréncia de complicacles, internagbes e mortes; diminuir a prevaléncia da doenca
hipertensiva; elevar o grau de conhecimento da populacdo sobre a importancia do controle da
hipertensdo arterial; garantir acesso dos pacientes aos servi¢cos basicos de saude; e incentivar

politicas e programas comunitarios (DBHA, 2006).
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Torna-se, entdo, indispensavel a implementacdo de um cuidado de enfermagem
pautado em acbes que favorecam a adesdo ao tratamento, com vistas a promover a redugdo
das cifras pressoricas e das complicacdes associadas.

O despertar por essa tematica surgiu durante a graduacdo ao perceber a
necessidade da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem na atencdo primaria,
principalmente, no que se refere as doencas cronicas. Foi desenvolvida uma monografia de
graduacdo, cujo titulo foi: Teoria do déficit de autocuidado: um estudo com hipertensos em
dificuldades de adesdo ao tratamento (JESUS, 2004), concomitante, a participacdo do Grupo
de Pesquisa em Educacdo, Salude e Sociedade (GRUPESS), mais especificamente na area da
salde do idoso, ciclo de vida no qual essa doenca tem sido mais prevalente.

Dentre as areas estratégicas a serem trabalhadas pelas equipes de satde da familia,
foi possivel a identificacdo de uma série de hipertensos acometidos por complicacGes da
HAS, demonstrando a ineficacia dos servicos de prevencdo de doencas e promocéo da salde,
bem como a falta de adaptacdo dos pacientes a doenca e tratamento. Dessa forma, o ingresso
no Mestrado Académico Cuidados Clinicos em Saude (2008), impulsionou a pesquisadora a
conhecer esses hipertensos e a buscar estratégias resolutivas para o cuidado dispensado a
esses individuos.

Dentre essas estratégias de cuidado, reconhecemos a sistematizacao da assisténcia
de enfermagem como um instrumento de fundamentacdo cientifica para a pratica do
enfermeiro na atencdo primaria a satde. Logo, a Teoria da Adaptacdo desenvolvida por Sister
Callista Roy foi identificada como subsidio para o desenvolvimento de um cuidado
terapéutico aos hipertensos acometidos por um novo processo de adoecimento, em virtude da
ndo adaptacdo a HAS, ou seja, aos que, em virtude da ndo adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo, desenvolveram complicacbes da HAS.

O hipertenso, ao receber o diagndstico de doenca cronica, € submetido a novos
estimulos que vao de encontro a sua salde e habitos de vida, podendo responder positiva ou
negativamente a eles. A ndo adaptacdo a esses estimulos, com consequente comportamento
ineficaz, denota auséncia de adaptacdo do cliente a doencga e ao tratamento, estimulando o
surgimento de complicagdes da hipertensdo arterial. Esse fato permite-nos a identificagéo
dentro desse grupo dos estimulos (focais e contextuais), a fim de conhecer as respostas
(adaptativas ou ineficazes) que influenciam no processo de adaptacdo do hipertenso a sua

nova condicdo de adoecimento.
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O presente estudo visa desenvolver uma proposta de sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem, fundamentada no Modelo de Adaptacdo de Roy (1999) e embasada na
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem CIPE® Versdo 1.0 (2007), em
individuos acometidos por complicacfes da hipertensdo arterial, assistidos na atencédo
primaria a satde.

A criacdo da CIPE, por sua vez, deu-se pela necessidade de uma nomenclatura
que representasse a pratica de enfermagem mundial. Esta foi uma solicitacdo feita pela
Organizacdo Mundial de Saude para que a terminologia da pratica de enfermagem fosse
compativel e complementar a CID 10 (documento de utilizacdo internacional que classifica as
doengas e agravos).

Dessa forma, a realizacdo de estudos que promovam a aplicabilidade pratica da
CIPE subsidiam a avaliacdo e consequente aperfeicoamento dessa terminologia, além de
contribuir para sua divulgacgéo e utilizagcdo no ensino e em outras pesquisas.

Diante do exposto, pretende-se responder aos seguintes questionamentos: quem
sdo os portadores de hipertensao arterial que desenvolveram complicacBes? A que estimulos
internos e externos estdo submetidos esses individuos? Quais respostas/comportamentos,
adaptativos ou ineficazes, esses hipertensos tém desenvolvido frente a um novo evento de
adoecimento? Que diagnosticos de enfermagem serdo identificados nessa clientela? Que
resultados poderdo ser alcangados com a implementacao da terapéutica? Que intervencoes de
enfermagem poderdo ser implementadas visando a adesdo a terapéutica e a melhoria das
condicdes de vida?

Dentre os hipertensos assistidos na unidade de satde que sediara este estudo, serdo
abordados aqueles com as seguintes complicacGes associadas a HAS: Hipertrofia Ventricular
Esquerda (HVE); Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC); Infarto do Miocardio (IM);
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) (DBHA, 2006;
BRASIL, 2006).

Para essa clientela, essa é uma doenca, antes nao existente, que poderia ser evitada
a partir da presenca de respostas eficazes, evidenciadas pelo autocuidado, pela adaptacdo a
doenga, ao tratamento e ao meio circundante.

Esse conhecimento é necessario a fim de propor intervencdes coerentes com a
situacdo de ser hipertenso e desenvolver outras doencas associadas, auxiliando, dessa forma,

na manutencdo da adaptacéo e integracdo ao meio dessa clientela.
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Nesse contexto, cabe ao (&) enfermeiro (a), em conjunto com a equipe de salde da
familia, interferir nos estimulos focais e contextuais, proporcionando o fortalecimento de
mecanismos de enfrentamento e de respostas adaptativas.

A sistematizacao da assisténcia de enfermagem, fundamentada em um referencial
tedrico-pratico, € de suma importncia para embasar a pratica profissional, propiciando
intervencOes efetivas, de carater técnico e cientifico.

Essa organizacdo assistencial de enfermagem acarreta melhoria da qualidade de
vida dos pacientes, além da satisfacdo dos profissionais, devido a producdo de um cuidado
sistematizado e de qualidade, além da reducdo dos custos com a assisténcia a salde, em
detrimento da reducdo da morbimortalidade advindas da hipertenséo arterial.
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2 OBJETIVOS

Geral

Desenvolver, a luz da teoria da adaptacdo de Sister Callista Roy, com base na
Classificacio Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) Vers&o 1, uma proposta de
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a pacientes com hipertensédo e complicagdes

associadas.

Especificos
Descrever as caracteristicas socio-demogréficas e clinicas dos investigados;

Averiguar os estimulos e os comportamentos/respostas (adaptativas ou ineficazes) que

0s participantes tenham desenvolvidos frente a um novo evento de adoecimento;

Identificar os diagnosticos de enfermagem para pacientes com hipertensdao e

complicacBes associadas fundamentadas na CIPE® Vers&o 1.0;
Tracar as metas que poderéo ser alcangados com a implementacao da terapéutica;

Propor as intervencdes de enfermagem fundamentadas na CIPE® Versdo 1.0 para

pacientes com hipertensdo e complicacdes associadas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Consideragdes sobre a Hipertensédo Arterial

O cuidado a pessoas com doencas cronicas € um grande desafio imposto aos
profissionais de saude, sendo constante na enfermagem em virtude de sua acdo pautada no
cuidado continuo aos individuos.

A hipertensdo arterial sistémica é a mais frequente das doencas cardiovasculares e
destaca-se como um grave problema de salde publica no Brasil e no mundo. No Brasil, séo
cerca de 17 milhdes de hipertensos, o que corresponde a 35% da populacéo de 40 anos e mais
(BRASIL, 2006). Com relacdo aos custos decorrentes de internacdo hospitalar, encontra-se
em segundo lugar, dentre as internacdes por doencas cardiovasculares, com um percentual de
16,6 % do gasto total (BRASIL, 2008). O periodo de 2000 a 2004 foi responsavel por 600.000
internacOes no Brasil (DBHA, 2006).

A incidéncia dessa doenca de forma mais significativa coincide com a exploséo
demogréafica dos grandes centros urbanos e, conseqlientemente, com o periodo de criagédo e
expansdo industrial. Dessa forma, a hipertensdo pode ser considerada uma doenca da
civilizagdo industrializada (ARAUJO, 2002). Percebe-se também que o advento da tecnologia
trouxe beneficios e prejuizos decorrentes das excessivas jornadas de trabalho, do estresse, da
poluicdo ambiental, entre outros, com consequente crescimento de doencas influenciadas pelo
estilo de vida.

A hipertensdo arterial € definida como uma sindrome de caréter crénico,
multifatorial, caracterizada pelo aumento dos niveis pressoricos, também denominada de
assassina silenciosa devido a auséncia de sinais e sintomas ao inicio da enfermidade. Com
relacdo a pressao sanguinea, esta € definida como a forca exercida pelo sangue contra
qualquer area unitaria da parede vascular (GUYTON; HALL, 2002; KUMAR; ABBAS;
FAUSTO, 2005). Sao considerados externos aos limites de normalidade os valores > 140
mmHg para pressao sistolica e > 90 mmHg para pressdo diastdlica, conforme evidenciado no
Quadro 1. Os limites de pressdes arteriais considerados normais séo arbitrarios e, na avaliagéo
dos pacientes, deve-se considerar também a presenca de fatores de risco, lesdes em 6rgéos-
alvo e doengas associadas (DBHA, 2006; BRASIL, 2006; SMELTZER; BARE, 2006).
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CLASSIFICACAO* PRESSAO SISTOLICA PRESSAO
(mmHg) DIASTOLICA (mmHg)

Otima <120 <80

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

*Quando as pressdes sistolica e diastélica de um paciente situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificacdo da presséao arterial.

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2006.
Quadro 1 - Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a medida casual no consultério (>
18 anos).

Dentre os fatores de risco associados ao surgimento da HAS, destacam-se: idade
(aumento da idade determina a elevacdo linear da pressdo arterial); etnia (maior incidéncia entre
0S negros); consumo excessivo de sal (dietas com elevado teor de sodio contribuem para elevacao
da pressdo arterial); obesidade (excesso de peso corporal é fator predisponente para a hipertenséo,
podendo ser responsavel por 20% a 30% dos casos dessa doenca); alcoolismo (consumo excessivo
de bebidas alcodlicas como cerveja, vinho e destilados aumenta a pressdo arterial. O efeito varia
com o género, estando a magnitude associada a quantidade de etanol e a frequéncia de ingestao);
tabagismo (risco associado ao tabagismo é proporcional ao nimero de cigarros fumados e a
profundidade da inalacdo. Parece ser maior em mulheres do que em homens); sedentarismo
(individuos sedentarios apresentam risco aproximado de 30% maior para desenvolver hipertensédo
em relacdo aos ativos) (DBHA, 2006; BRASIL, 2006; BLOCH; RODRIGUES; FISZMAN, 2006;
SMELTZER; BARE, 2006).

O caréter cronico da HAS requer tratamento durante toda a vida. Esse tratamento pode

ser baseado em medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, conforme exposto no Quadro 2.



Niveis pressoricos

Risco BAIXO

Risco MODERADO

Risco ALTO

Auséncia de fatores
de risco ou risco pelo
escore de
Framingham baixo (<
10%/10

auséncia de lesdo em

anos) e

orgdos-alvo.

Presenca de fatores

de risco com risco

pelo escore de
Framingham
moderado (10-

20%/10 anos), mas
com auséncia de

lesdo em Orgdos-alvo.

Presenca de lesdo em
orgdos-alvo ou fatores
de risco, com escore
de Framingham alto
(10-20%/10 anos).

PA normal (<120/80)

Reavaliar em 2 anos.

Medidas de

prevencéo.

Medidas de

prevencéo.

Pré-hipertensdo (120-

Mudanca de estilo de

Mudanca de estilo de

Mudanca de estilo de

139/80-89) vida. vida. vida.

Estdgio 1  (140- | Mudanca de estilo de | Mudanca de estilo de | Tratamento

159/90-99) vida (reavaliar em até | vida* (reavaliar em | medicamentoso
12 meses). até 6 meses).

Estagio 2 (= 160/ | Tratamento Tratamento Tratamento

>100)

medicamentoso

medicamentoso

medicamentoso

*Tratamento medicamentoso se multiplos fatores de risco.

Fonte: Caderno de Atengdo Bésica. Ministério da Saude, 2001.

Quadro 2 - Avaliacao diagnostica e decisdo terapéutica na hipertensdo arterial.

19

Qualquer que seja o tratamento proposto, um grande desafio aos profissionais de

salde é obtencdo da adesdo continua as medidas recomendadas. Por seu caréater silencioso e
pela necessidade de mudancas permanentes de habitos de vida, a HAS traz consigo
dificuldades de adesdo ao tratamento. Segundo Sanchez, Pierin e Mion Jr., (2004); Busnello
et al. (2001); Lahdenpera e Kyngas (2001); Andrade, Vilas-Boas, Chagas e Andrade (2002), a
ndo adesdo ao tratamento proposto tem atingido aproximadamente 50% dos pacientes. A
auséncia de controle da presséo arterial, inclusive em pacientes seguidos regularmente, é
frequente. Segundo Lopes e Fortes (2004), essa ndo adesdo envolve aspectos bioldgicos,
psicolégicos, culturais e sociais. As Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2006)
apontam controle de 20% a 40% e acrescentam que a taxa de abandono, estagio mais elevado
da ndo adaptacao e falta de adesdo, cresce de acordo com o tempo de tratamento.

Estudo realizado com 401 pacientes que abandonaram o tratamento farmacol6gico

ha pelo menos sessenta (60) dias evidenciou como principais causas para o abandono do
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tratamento a normalizagdo da pressdo arterial, os efeitos colaterais das medicagdes, 0
esquecimento e o custo da medicacdo (ANDRADE et al., 2002).

A HAS, sobretudo com a presenca de doencas associadas, requer uma abordagem
multi e interdisciplinar. Por ser caracterizada como doenca multifatorial, que envolve
orientacOes voltadas para diversas areas da vida, tera seu tratamento mais efetivo com o apoio
dos diversos profissionais de saude, pois seus objetivos mdltiplos exigem diferentes
abordagens.

Torna-se, entdo, imprescindivel direcionar a atencdo a pessoas com doencas
associadas a HAS, devido a urgéncia em controlar seus niveis pressoricos, mantendo essas
cifras, permanentemente, sob niveis aceitaveis, o que é possivel com a adesdo ao tratamento
farmacoldgico e ndo farmacologico. O Quadro 3 mostra a estratificacdo de risco individual do

paciente hipertenso a ser acometido por outras doencas cardiovasculares.

Fatores de Presséo arterial
risco
NORMAL | LIMITROFE HAS HAS HAS
ESTAGIO 1 | ESTAGIO 2 | ESTAGIO 3
Sem fator de | Semrisco  adicional Risco baixo Risco médio | Risco alto
risco
Um a dois | Risco baixo | Risco baixo Risco médio | Risco médio | Risco muito
fatores  de alto
risco
Trés ou mais | Risco Risco alto Risco alto Risco alto Risco muito
fatores  de | médio alto
risco ou
leséo de
orgdos-alvo
ou diabetes
melito
Doenca Riscoalto | Risco muito | Risco muito | Risco muito | Risco  muito
cardivascular alto alto alto alto

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2006.
Quadro 3 - Estratificagdo do risco individual do paciente hipertenso: risco cardiovascular
adicional de acordo com os niveis da pressdo arterial e a presenca de fatores de risco, lesGes

de orgdos-alvo e doenca cardiovascular.
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Desse modo, destaca-se 0 (a) enfermeiro (a) devido a a¢do continua junto a esses
pacientes, proporcionando-lhes conhecimento e motivacdo para adogdo de medidas de
mudanca de habitos de vida e adesdo ao tratamento. O desenvolvimento do empowerment
nesses individuos € uma estratégia capaz de promover respostas adaptadas frente a um novo

processo de adoecimento, atitude tdo almejada pelos (as) enfermeiros (as).

3.2 Modelo da Adaptacéo de Roy: desafios e possibilidades

A Enfermagem é uma ciéncia cuja esséncia e especificidade é o cuidado ao ser
humano, individualmente, na familia ou na comunidade, desenvolvendo-o de forma autbnoma
e/ou, na maioria das vezes, em equipe (MOURA; FONTENELE, 2008). Segundo Lopes et al.
(2007), a enfermagem ¢é uma profissdao com relacdes complexas e multifacetadas, composta
por uma grande variedade de elementos. Leopardi (2006), por sua vez, afirma que o cuidado
de enfermagem tem o intuito de manter, restaurar ou promover a salde, bem como ajudar a
manter um padrdo funcional em grau compativel com sensacdo de bem-estar. Barreto et al.
(2004) complementam ao declararem que o seu cuidado transcende a dimensao bioldgica da
pessoa, e tem como foco o ser que experiencia a doencga, incluindo sua cultura, valores,
crencas, modos de vida e sentimentos vinculados as suas necessidades de cuidado.

O cuidar é inerente a pratica da Enfermagem. E definido como um construto
abstrato complexo, mas que da conta de explicar algo que diz respeito a natureza da
enfermagem, enquanto arte e ciéncia pratica e humana (NEVES, 2002). Cuidar é verbo cuja
acdo exige relacdo entre, no minimo, duas pessoas: o cuidador e o ser cuidado, 0s quais sdo
dotados de subjetividades, vivéncias e experiéncias que lhes conferem reflexdes e
possibilidades de mudancas acerca das acdes desenvolvidas.

Diante da complexidade da préaxis da enfermagem, um instrumento metodoldgico é
imprescindivel para a realizacdo de um cuidado de qualidade, o qual vem sendo desenvolvido
por meio da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e implementado pelo processo de
enfermagem do processo de enfermagem e implementado pela sistematiza¢do da assisténcia
de enfermagem.

O processo de enfermagem é uma tecnologia que permite realizar, de forma
sistematica e dinamica, um cuidado humanizado, dirigido a resultados de baixo custo.
Possibilita compreender, descrever e/ou explicar como a clientela responde aos problemas de

salde e processos vitais, além de determinar que aspectos exigem intervencdes de
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enfermagem (ALFARO-LEFREVE, 2005; GARCIA; NOBREGA, 2001). E realizado em
etapas inter-relacionadas e interdependentes que simulam a metodologia cientifica e pode
variar de acordo com a teoria que ird embasa-lo, séo elas: historico/investigacao, diagnostico
de enfermagem, plano de cuidados, implementacdo e avaliacdo (LEOPARDI, 2006;
ALFARO- LEFREVE, 2005).

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem deve ser visualizada em uma
perspectiva circular, pois, como metodologia de cuidado, requer ndo a valorizacdo da
integralidade humana por meio de dimensdes sobrepostas, mas, sua interligacdo mediante
uma relagdo hermenéutica (LOPES et al., 2007). A consulta de enfermagem, por sua vez,
deve ser constituida como uma malha de cuidados ininterruptos, na qual uma lacuna deixada
pela ndo valorizacdo de algum aspecto desse homem multidimensional comprometera a
qualidade do cuidado prestado (MOURA et al., 2009).

Dessa forma, entende-se ser necessaria a constante avaliacdo do processo de
enfermagem, com o intuito de acompanhar as exigéncias do avancar da profissao, aprimorar o
desempenho diario do enfermeiro, respaldar seus procedimentos técnicos realizados e
promover crescimento profissional.

Assim, além do processo de desenvolvimento do trabalho, Oliveira, Lopes e
Araujo (2006) afirmam que a adogéo de teorias no cotidiano da enfermagem contribui para a
construcdo do conhecimento cientifico e para a melhor elucidagdo do real papel do
enfermeiro, com reflexo direto no processo de cuidar. As teorias desafiam as praticas
existentes, uma vez que possibilitam criar novas abordagens e remodelar normas e principios
vigentes.

A enfermagem tem legado interdisciplinar nas teorias que vém sendo constituidas,
as quais proporcionam um caminho possivel, embora ndo Unico, na busca de respostas que
atendam as necessidades do cuidado humano. Sua compreensdo critica da realidade contribui
para que a pratica ndo se torne somente acdo condicionada a modelos e técnicas.

Segundo Leopardi (2006), teoria € uma estrutura logica que descreve a realidade, a
partir de uma idéia central para a qual o autor converge o seu pensamento, elaborando um
constructo epistemoldgico para os fenbmenos que deseja compreender, explicar e descrever.

Logo, o Modelo da Adaptacdo desenvolvido por Sister Callista Roy baseia o
desenvolvimento de cuidados a hipertensos acometidos por um novo processo de
adoecimento, em virtude da ndo adaptacdo a condicdo de ser portador da hipertenséo arterial,

ou seja, individuos que, em virtude da ndo adesdo ao tratamento anti-hipertensivo,
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desenvolveram complicacbes da HAS. Neste estudo, esses hipertensos sdo assistidos no
ambito da atencdo primaria a satde na Estratégia Satde da Familia (ESF).

Na ESF, a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem vem sendo amplamente
substituida por protocolos que normatizam a assisténcia a uma determinada doenca ou a
atencdo a um determinado ciclo de vida. Entretanto, ndo se pode desconsiderar a
complexidade dos pacientes que apresentam uma gama de necessidades que vdo além da
doenca em questdo (MOURA et al., 2009).

O Modelo da Adaptacdo de Roy apresenta uma proposta de processo que inclui as
seguintes fases: Avaliacdo de Comportamento, Avaliacdo de Estimulos, Diagnosticos de
Enfermagem, Estabelecimento de Metas, Intervencdo e Avaliagdo. Para realizar um estudo
aprofundado, sera estendido o processo de enfermagem até a fase de intervencao, a qual sera
embasada na nomenclatura da CIPE®.

No modelo referencial de Roy (1999), tém-se quatro elementos: a pessoa, 0
ambiente, a saude e a enfermagem. A pessoa € entendida enquanto um ser biopsicossocial em
constante exposicao a estimulos, os quais desencadeiam mecanismos de enfrentamento inatos
ou adquiridos, conferindo-lhe habilidades para adaptar-se as possiveis mudancas.

O ambiente é descrito como as circunstancias, situacGes e influéncias que
circundam e afetam o desenvolvimento de comportamentos individuais e grupais. A salde é
considerada um processo e um estado de ser e tornar-se uma pessoa integrada ao meio e
adaptada em relacdo ao alcance de metas. A enfermagem, por sua vez, tem como finalidade
promover respostas adaptativas e minimizar as respostas ineficazes (ROY; ANDREWS,
1999).

A relacdo individuo-ambiente é permeada por estimulos os quais induzem a
comportamentos determinantes no processo salde-doenca. Roy e Andrews (1999)
denominam esses estimulos de: focais (mudancas ou eventos que afetam diretamente a
pessoa, tais como um processo de adoecimento); estimulos contextuais (todos os estimulos
presentes que influenciam a resposta ao estimulo focal: ambiente no qual o individuo esta
inserido, sentimentos, percepcOes, dentre outros); e estimulos residuais (caracteristicas
inerentes a pessoa capazes de influenciar na situacdo, por exemplo: vivéncias do préprio
individuo ou de familiares em situacGes semelhantes).

O surgimento constante de estimulos incita a necessidade de respostas adaptativas
ou ineficazes por parte do individuo. Para isto, sdo acionados mecanismos de enfrentamento

(modos inatos ou adquiridos de responder ao ambiente). Os mecanismos inatos Ss&o
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geneticamente determinados, ou seja, sdo respostas fisioldgicas ativadas de forma automética
e inconsciente. J& 0s mecanismos adquiridos sdo desenvolvidos mediante processo de
aprendizagem e desencadeiam respostas conscientes. Estdo subdivididos em dois subsistemas:
o regulador gue envolve os sistemas quimico, neuronal e enddcrino; e 0 cognoscente que
envolve quatro canais cognitivos-emocionais (ROY; ANDREWS, 1999).

Os comportamentos resultantes destes subsistemas séo observados a partir de
quatro modos adaptativos: fisioldgico, autoconceito, funcdo de papel e interdependéncia. O
modo fisioldgico é voltado para o atendimento de necessidades basicas para a manutencdo da
integridade fisioldgica, tais como: oxigenacdo, nutricdo, eliminacdo, atividade, repouso e
protecdo. Os processos complexos, desse modo, estdo associados aos sentidos, fluidos e
eletrolitos, funcdo neuroldgica e endocrina. O modo de autoconceito é direcionado ao
atendimento das necessidades psiquicas, enfoca-se nos aspectos psicologicos e espirituais. O
modo de funcdo de papel contempla as necessidades de integridade social, identifica os
padrbes de relagdo interpessoal refletidos pelos papéis primarios secundarios e terciarios. E o
modo de interdependéncia, por sua vez, atua sobre as necessidades afetivas, identificando os
padrdes de valor humano, afeicdo e amor (ROY; ANDREWS, 1999).

Esse primeiro momento de avaliacdo de comportamentos e estimulos é alcangado
por meio da realizacdo de uma minuciosa anamnese e exame fisico, dos quais extrairam-se
dados imprescindiveis para a determinacdo dos diagnosticos de enfermagem. As proximas
etapas do processo de enfermagem com énfase no modelo adaptativo, descrito por Roy,
referem-se aos diagndsticos de enfermagem, ao estabelecimento de metas, a intervencgdo e
avaliacdo, que serdo descritos no tépico a seguir, fundamentados na terminologia da CIPE®
Versdo 1.0. A Figura 1 ilustra as etapas do processo de enfermagem do Modelo da Adaptacéo.



25

3
O\ognbs’t'\co de/enferrncge,?7
\ ly D

LI %
Comportamento relacionado
com o estimulo

Mecanismos
da resisténcia
-~

Fonte: ROY; ANDREWS, 1999
Figura 1: Fases do processo de enfermagem descrito por Roy e sua relacdo com o individuo

enguanto um ser adaptativo.

3.3 O processo de enfermagem de Roy, utilizando a terminologia da CIPE® Vers&o 1

A CIPE® ¢ uma terminologia combinatéria da préatica de enfermagem que
proporciona a documentacdo sistematica dos trabalhos realizados com clientes, familias e
comunidades. Essencialmente, os componentes da CIPE® sdo os elementos da pratica de
enfermagem: o que os enfermeiros fazem com relagéo a certas necessidades humanas para
produzir determinados resultados (intervencdes, diagnésticos e resultados) (CIPE®, 2007).

Os diagndsticos de enfermagem, terceira fase do processo, refletem o julgamento
clinico e raciocinio critico do cuidado realizado pelo (a) enfermeiro (a). Para a composicao
dos diagnésticos e resultados, segundo a CIPE®, sdo recomendados a utilizacio obrigatéria de
um termo do Eixo Foco e um termo do Eixo Julgamento, podendo ser utilizado termos
adicionais dos eixos Foco e Julgamento e dos demais eixos, se necessario (CIPE®, 2007).

E valido ressaltar que os comportamentos descritos no modelo tedrico de Roy
referem-se a respostas humanas, logo, se assemelham aos diagndsticos de enfermagem.

As etapas seguintes estdo relacionadas ao estabelecimento de metas e a
implementacéo das intervencdes. Utilizando o Modelo de Sete Eixos da CIPE® Versdo 1.0,
para construir uma afirmativa de intervencdo de enfermagem, devem ser incluidos,
obrigatoriamente, um termo do Eixo A¢do e um termo do Eixo Alvo. Poderdo ser incluidos

termos adicionais de qualquer outro eixo, com excecdo do Eixo Julgamento, se necessario



26

Apos as intervencdes, estas poderdo ser avaliadas por meio da alteracdo dos
diagndsticos, fatores etiologicos, estilo de vida, bem como das medidas antropométricas
(pressdo arterial, IMC, circunferéncia abdominal, relacdo cintura-quadril, entre outros).
Convém ressaltar que a fase de avaliacdo ndo serd contemplada neste estudo.

O cuidado de enfermagem envolve acdes técnicas e relacionais, e essa interacao
faz a diferengca em qualquer instancia de salde, ao passo em que a distancia do saber
biomédico, o qual lida com a doenca e ndo com o doente.

Urge, portanto, a apropriacdo de uma pratica propria, dotada de valorizacdo da
subjetividade humana, da diversidade de saberes técnicos e populares, de producdo de
autonomia e de busca a promocao da satde enquanto projeto de vida. Segundo Arruda (2005),
€ necessario observar a doenca como um fendmeno que acarreta implicacdes afetivas,
profissionais, familiares ou, em um ambito mais restrito, pessoais para aqueles que o
vivenciam.

Assim, Ayres (2004) alerta sobre a necessidade de fugir da inércia estéril do estar
fazendo “corretamente”, a conhecida e segura parte técnica do trabalho. Percebe-se, em vista
disso, uma emergente necessidade de promover um espaco de interacdo terapéutica nas
diferentes esferas do atendimento ao cliente, reinvestindo energias e confianga em um convite
ao novo, em busca da solucdo dos problemas vislumbrados na pratica.

Acredita-se que o desenvolvimento do processo de enfermagem com base no
Modelo Tedrico da Adaptacdo na atencao primaria a salde é viavel e propicia um cuidado de
qualidade, por ser a adaptacdo uma caracteristica inerente ao ser humano. Essa teoria tem
como vantagens a consideracdo do homem em constante interacdo com seu meio, bem como a
necessidade de ajustes e adaptacdes frente a possiveis eventos adversos.

O uso de diagnosticos de enfermagem pode contribuir significativamente para a
autonomia do (a) enfermeiro (a). Entretanto, para que esta seja uma atividade notdria na
enfermagem, € necessario um trabalho em equipe de forma que haja continuidade, ndo
havendo percas em tentativas individuais.

Por consequéncia, a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem na atencdo
primaria a saude tende a promover melhoria nas condi¢fes de satde do individuo, sobretudo,
no ambito da prevencdo, além de satisfagdo profissional e, em um ambito mais abrangente, na
reducdo da morbimortalidade da HAS e das possiveis complica¢cdes advindas. Cabe aos (as)

enfermeiros (as), portanto, desenvolver habilidades que incentivem a prética de constructes
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tedricas aprendidas na academia ou em outros processos de ensino-aprendizagem,

incorporando-as ao fazer a¢es de natureza técnica-cientifica, relacional, ética e espiritual.



28

MATERIAIS E METODOS

4.1 Natureza do estudo

Pesquisa do tipo estudo de casos multiplos que, segundo Yin (2001), € a estratégia
escolhida quando o foco do estudo se concentra em fenémenos contemporaneos inseridos em
qualquer contexto de vida real. Tal estratégia contribui de forma inigualavel para a
compreensdo de fenémenos individuais, sociais, organizacionais e politicos. Logo, tal
metodologia faz-se pertinente, uma vez que possibilita uma investigacdo para se preservar as

caracteristicas holisticas e significativas dos eventos de vida real.

4.2 Cenario do estudo

Trata-se de um Centro de Saide da Familia, da Secretaria Executiva da Regional
V, inserido no grande Bom Jardim que, juntamente, com outros trés centros de salde,
atendem toda a comunidade residente nesse bairro. Tem 21 microareas em sua area de
abrangéncia, as quais se dividem em quatro areas assistidas por quatro equipes de satde. Com
11 Agentes Comunitérios de Saude (ACS), estando, portanto, dez microareas nao assistidas
por esses profissionais. Dessa forma, o nimero de pessoas cadastradas por ACS é menor que
o total de pessoas assistidas na unidade.

No ano de 1999, foi implantado o HIPERDIA, programa voltado para a assisténcia
de hipertensos e diabéticos e, desde entdo, esses paciente sdo cadastrados nesse programa e
recebem assisténcia em atividades de consultas individuais, educacdo em salde, atividades de

grupo e recebimento de medicaces.

4.3 Sujeitos do estudo

A populacdo é formada por individuos acometidos por complica¢des oriundas da
hipertensdo arterial, usuarios de uma Unidade de Saude da Familia, da Secretaria Executiva
da Regional V, no municipio de Fortaleza- CE.

Integraram o estudo os individuos assistidos por quatro equipes de salde da
familia que atuam na referida unidade. Conforme citado no cenario do estudo, tém-se

microareas nao assistidas por ACS, fato que dificultou a obtencéo de dados reais sobre o total
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de habitantes assistidos na unidade. O total de habitantes em questdo correspondeu as pessoas
cadastradas pelos 11 ACS que se encontravam em ativa no momento da investigacdo. Desse
modo, dentre os 9.482 habitantes cadastrados, 488 possuem diagnostico de hipertensao
arterial e 49 diagnosticos de doencas associadas a hipertensdo, sendo estes 0s sujeitos deste
estudo. E valido frisar que, se considerar a prevaléncia de HAS de 20% da populacio adulta,
pode-se inferir que ha uma consideravel sub-notificacéo.

Foram incluidos no estudo os sujeitos que tinham, no minimo, 60 dias de
tratamento; e excluidos os pacientes que mudaram de domicilio durante o desenvolvimento do
estudo ou que apresentaram algum déficit neuroldgico que dificultassem a compreensao e
comunicagéo.

Apbs selecdo da amostra, foram identificados 45 pacientes, dentre os 49 com
diagnosticos de doencas associadas a HAS. Destes, um paciente foi a 6bito, dois pacientes
mudaram de domicilio e um tinha déficits cognitivo e/ou neuroldgico por sequela de acidente
vascular cerebral (AVC).

4.4 Procedimentos e instrumentos para a coleta dos dados

A pesquisa apresenta as etapas do processo de enfermagem de Roy até a
proposicéo das intervengdes. A coleta dos dados realizou-se de julho a setembro de 2009 com
a utilizacao de um formulario e roteiro estruturado para entrevista.

O instrumento de coleta de dados constitui-se, em sua primeira parte, de um
formulério, com os aspectos do modo adaptativo fisiol6gico. Em virtude da subjetividade dos
demais modos adaptativos, foi formulado um segundo instrumento que consistiu em um
roteiro de entrevista estruturada. Foi acrescentado também um roteiro de exame fisico de
forma a nortear e uniformizar os dados.

O formulario (1* parte) contemplou dados de identificacdo, medidas
antropomeétricas, além da investigacdo dos estimulos e respostas, enfocando o modo
adaptativo fisioldgico. Foi adaptado de um formulario elaborado por Lopes (1998) e testado
durante um estudo de caso realizado como parte das atividades da disciplina Pratica do
Cuidado em Saude e Enfermagem, no Mestrado Académico em Cuidados Clinicos em Salde,
da Universidade Estadual do Ceara.

O roteiro da entrevista (22 parte) foi elaborado com base nas questdes propostas

por Roy e Andrews (1999) para investigacao de estimulos e respostas nos modos adaptativos
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de autoconceito, funcéo de papel e interdependéncia. Este também foi avaliado e reformulado
apos testagem durante a realizacéo do estudo de caso citado.

Foram realizados testes pilotos para verificacdo da adequabilidade do instrumento.
Além disso, foi utilizada a observacdo no domicilio dos pacientes, de forma a apreender suas
respostas ndo-verbais, bem como a dinamica familiar.

As medidas antropométricas foram realizadas pela pesquisadora de forma
padronizada por instituicdes de abrangéncia nacional ou internacional. Para avaliacdo do
estado nutricional, foi utilizada a referéncia da Organizacdo Mundial da Saude para o calculo
do indice de Massa Corpérea (IMC), que consiste no peso em Kg, dividido pelo quadrado da
altura em metros. Os valores de referéncia sdo: normal (18,5- 24,9 Kg/m?), sobrepeso (25-
29,9 Kg/m2), obesidade grau | (30-34,9 Kg/m?), obesidade grau Il (35-39,9 Kg/m?) e
obesidade grau III (> 40 Kg/m?).

A afericdo da pressdo arterial esta descrita no Quadro 4, conforme a padronizacdo da V

Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2006).

- Preparo do paciente para a medida da presséo arterial

1. Explicar o procedimento ao paciente

2. Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo

3. Evitar bexiga cheia

4. N&o praticar exercicios fisicos, 60 a 90 minutos antes

5. N&o ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e ndo fumar 30 minutos antes

6. Manter pernas descruzadas, pés apoiados ao chéo, dorso recostado na cadeira e

relaxado

7. Remover roupas do braco, no qual sera colocado 0 manguito

8. Posicionar o braco na altura do coracédo (nivel do ponto médio do esterno ou 4°
espaco intercostal), apoiado, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo

ligeiramente fletido

9. Solicitar que o paciente ndo fale durante a medida

- Procedimento de medida da pressao arterial

1. Medir a circunferéncia do brago do paciente

2. Selecionar 0 manguito de tamanho adequado ao brago

3. Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cercade 2 a3 cm

4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial




5. Estimar o nivel da pressao sistélica (palpar o pulso radial e inflar 0 manguito até seu

desaparecimento, desinflar rapidamente e aguardar um minuto antes da medida)

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula do estetoscopio sem

compressao excessiva

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressdo

sistolica

8. Proceder a deflacéo lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo)

9. Determinar a pressdo sistolica na ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que
é um som fraco seguido de batidas regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a

velocidade de deflacao

10. Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff)

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Gltimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa 12. Se os batimentos
persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastolica no abafamento dos sons

(fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistdlica/diastdlica/zero

12. Se os batimentos persistirem até nivel zero, determinar a pressdo diastolica no no

abafamento dos sons (fase 1V de Korotkoff ) e anotar os valores sistolica/diastolica/zero

13. Esperar um a dois minutos antes de novas medidas

14. Informar os valores de presséo arterial obtidos

Quadro 4 - Procedimento de medida da pressdo arterial.

4.5 Analise
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Apos a coleta dos dados, estes foram organizados e analisados a luz da teoria da

Adaptacdo de Roy e da literatura atualizada sobre hipertensdo arterial. Os diagndsticos

identificados e as metas e intervencdes propostas foram desenvolvidas utilizando a CIPE®

Versao 1.0.

Os diagndsticos de enfermagem foram formulados com uma composi¢do minima

de termos dos eixos foco e julgamento conforme preconiza a CIPE® Versdo 1.0. Na fase

posterior, foram planejadas intervencdes para 0s diagndsticos mais prevalentes, sendo

propostas intervengdes para os diagnosticos que atingiram uma frequéncia percentual de 45%

da amostra.
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4.6 Aspectos éticos

Com relag&o aos aspectos éticos, 0 projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa, da Universidade Estadual do Ceara. Apés aprovacao, foi enviado oficio a unidade
de salde, local onde a pesquisa foi realizada. Aos participantes da amostra, foi apresentado
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, no qual estavam descritos os objetivos do
estudo e as garantias de liberdade para participar ou ndo sem riscos ou prejuizos na
continuidade do tratamento. Foi solicitada também a permissdo para a gravacdo das

entrevistas.



5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 Perfil socio-demografico e clinico-epidemioldgico dos participantes do estudo
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Ao propor um cuidado clinico a hipertensos com complicagdes associadas a

hipertensdo arterial, faz-se necessario conhecer suas caracteristicas soécio-demograficas e

clinicas, de forma a elaborar um cuidado individualizado e contextualizado, voltado para a

realidade de cada paciente.

A seguir vé-se essa caracterizagcdo da amostra e suas possiveis relagdes com a

hipertenséo arterial.

Tabela 1 - Descricdo das caracteristicas  sociodemograficas da  amostra.
Fortaleza-CE, 2009.
CARACTERISTICAS FA % Média* Desvio
SOCIO-DEMOGRAFICAS padrio*
Sexo
Masculino 23 51,2
Feminino 22 48,8
Faixa etaria 63,0 11,3
40 | 50 anos 2 45
50 |- 60 anos 19 422
60 |- 70 anos 10 22,2
70 |- 80 anos 10 22,2
80 4 8,9
Raca
Branco 14 31,1
Nao branco 31 68,9
Estado civil
Solteiro 2 45
Casado 30 66,7
Separado/divorciado 6 13,3
Viavo 7 15,5
Escolaridade (anos de estudo) 4,3 3,9
Analfabeto 14 31,1
Ensino Fundamental Incompleto 22 49,0
Ensino Fundamental Completo 6 13,3
Ensino Médio Incompleto 1 2,2
Ensino Médio Completo 1 2,2
Nivel Superior 1 2,2
Ocupacao
Aposentado 17 38,0
Auxilio doenca (INSS) 8 17,7
Empregado 8 17,7
Desempregado 12 26,6

Total de participantes N= 45 *Os valores foram arredondados para uma casa decimal.
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Com relagcdo ao sexo, obteve-se o predominio do sexo masculino (51,2%).
Estudos realizados por Muniz Filha (2007) e Abreu (2007) em amostras com pacientes que
apresentavam complicacfes associadas a HAS, identificaram-se que 53,3% e 67,1% dos
participantes eram do sexo masculino, respectivamente. Oingman (2004) corrobora esses
dados afirmando que as complicagtes da HAS sdo mais precoces e extensas entre 0s homens.

Estudos sugerem que o risco de complicacdes da hipertensao arterial, em geral, é
maior em homens do que em mulheres. Pesquisa realizada com 622 hipertensos com
diagnosticos de Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE), Acidente Vascular Cerebral (AVC)
ou Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) identificou uma maior prevaléncia de HVE em homens
do que em mulheres com idade > 49 anos, de AVC em homens brancos do que em mulheres
brancas e de insuficiéncia renal em homens do que em mulheres (NOBLAT et al., 2004).

A diferenca do percentual de homens em relacdo ao de mulheres foi pequena neste
estudo, fato relacionado a interagdo existente entre sexo e faixa etéria, que gera diferengas nas
taxas de prevaléncia. A saber, a hipertenséo arterial tem maior prevaléncia entre os homens
até 50 anos, e, apos essa idade, atinge mais frequentemente as mulheres, possivelmente pelas
alteracdes hormonais oriundas da menopausa, as quais aumentam a morbimortalidade para as
doencas cardiovasculares (DBHA, 2006).

Considerando que a maioria dos participantes possuia idade igual ou superior a
50, com uma média de 63,0 anos, € plausivel o elevado percentual de mulheres. Além disso,
as mulheres buscam mais o0s servi¢os de saude, facilitando a notificacdo e diagnostico das
doencas.

A faixa etéaria da amostra variou entre 40 e 85 anos com uma média de 63,0 anos e
desvio padrdo de + 11,3 anos. Dos participantes 53,3% possuiam idade igual ou superior a 60
anos, o que evidencia a acentuada prevaléncia da hipertensao entre os idosos.

A multiplicidade de consequéncias da hipertensdo arterial ndo controlada
caracteriza-se como importante causa na reducdo da qualidade e expectativa de vida dos
individuos. Investigacdo populacional, realizada em 15 capitais e no Distrito Federal, afirma
que a frequéncia do relato da hipertensdo auto-referida aumentou com a idade. A prevaléncia
variou de 7,4% a 15,7% nas pessoas com idade entre 25 e 39 anos, de 26,0% a 36,4%
naqueles entre 40 e 59 anos e de 39,0% a 59,0% nos idosos (60 anos ou mais) (BRASIL,
2003).

A idade foi considerada estimulo contextual para o sobrepeso/obesidade em

mulheres na menopausa e, entre 0s idosos, torna a terapéutica mais complexa em virtude das
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alteracOes fisiopatologicas do envelhecimento que podem requerer um maior numero de
medicacdes e, associadas a baixos niveis econémicos e de escolaridade (Tabela 1), dificultam
a adesdo a terapéutica.

Sabe-se que a prevaléncia da hipertensdo arterial aumenta progressivamente com
a idade (DBHA, 2006), entretanto, € preocupante o nimero de pessoas com complicacdes
associadas @ HAS em idade produtiva, ocasionando grandes custos financeiros para 0s
sistemas de saude e previdenciario. A idade minima entre os participantes foi de 40 anos de
idade, 0 que se torna muito precoce se considerar que sao pessoas que ja apresentam doencas
associadas a hipertenséo.

Vé-se, entdo, a importancia de estratégias que visem a deteccdo precoce, tais
como campanhas para afericdo em massa da pressdo arterial, consultas médicas e de
enfermagem, exames ambulatoriais de rotina e verificacdo da pressdo em todas as consultas
realizadas.

Para a descricdo da cor da pele, ndo foram estratificadas racas especificas para 0s
ndo brancos. A miscigenacdo brasileira dificulta essa classificagdo. A maioria dos
participantes foram classificados como ndo brancos (68,9%), reforcando a afirmacédo de que a
raca negra € um fator de risco para a HAS.

Quanto a cor, negros e mulatos, tem sido considerada fator de risco para a
hipertensdo arterial, sobretudo as formas graves. Além disso, negros e mulatos hipertensos
tém maior risco de lesdo em 6rgédo alvo, tais como o AVC, HVE e IRC, em relacdo aos
brancos, com diferenca racial maior para o acidente vascular cerebral ndo fatal (NOBLAT;
LOPES; LOPES, 2004).

Com relagdo ao estado civil, a analise incide sobre a importancia da presenca ou
ndo de um companheiro no enfrentamento de problemas de sadde. Dentre os participantes,
observou-se um predominio de casados (66,7%), 0 que pode estar associado a estimulos
positivos ou negativos. Como estimulo positivo, cita-se a ajuda e o incentivo do (a)
companheiro (a) na realizacdo do tratamento, aceitacdo pessoal do paciente, bem como apoio
na resolucdo de possiveis conflitos decorrentes da ndo adaptacdo a condi¢do de adoecimento.
Como estimulos negativos citam-se a auséncia de diélogo, de aceitacdo e de companheirismo
entre 0s casais, entre outros.

Em contrapartida, a auséncia de um companheiro, como no caso dos solteiros
(4,5%), vilvos (15,5%) e divorciados/separados (13,3%) pode estar atrelada a auséncia de

base familiar, dificultando o enfrentamento da doenca.
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Neste estudo, foram identificados tanto estimulos positivos como negativos na
producéo de comportamentos frente ao processo de adoecimento. Faz-se necessario, portanto,
0 reconhecimento, por parte do (a) enfermeiro (a), de pessoas significativas no ambito
familiar, de forma a potencializar essas relacfes e instituir a familia como uma aliada na
adesdo ao tratamento.

A escolaridade vem sendo considerada um fator determinante na adesdo ao
tratamento. Mais da metade da amostra possuiam nivel de escolaridade entre analfabeto
(31,1%) e ensino fundamental incompleto (49,0%), esperado em uma amostra composta de
pessoas com doencgas associadas a hipertensdo. Analisando pelos anos de estudo, obtive-se
uma média de 4,3 anos de estudo e desvio padrdo de 3,9 anos. Estudo que analisou a
prevaléncia da hipertensdo, segundo o tempo de estudo, afirmou que esta é significativamente
menor naqueles com maior escolaridade, variando de 25,1% a 45,8% para 0s entrevistados
com ensino fundamental incompleto e de 65,0% a 26,6% nos entrevistados com pelo menos o
ensino fundamental completo (BRASIL, 2003). Dados semelhantes foram encontrados em
estudo realizado em Séo Leopoldo, Rio Grande do Sul (HARTMANN et al., 2007). O grau
de instrucdo dos individuos é um estimulo contextual a ser considerado na elaboracdo e
execucao de atividades de educacao para a salde.

A ocupacédo pode influenciar no comparecimento ou ndo as consultas realizadas
no periodo diurno. Apenas um pequeno percentual da amostra encontrava-se na ativa (17,7%).
Fato relacionado a faixa etaria da amostra que se encontrava dentro dos limites estabelecidos
para a aposentadoria.

A presenca de aposentados e pensionistas pode atuar como estimulo positivo para
aqueles que utilizam seu tempo livre na realizacdo de atividade de autocuidado, entretanto,
traz a ociosidade aqueles pacientes sedentarios.

Com relacdo a quantidade de salarios recebidos, verificou-se que se trata de uma
amostra com baixo poder aquisitivo, sobretudo, se relacionar o rendimento familiar e o
numero de residentes no domicilio. A média do rendimento familiar é de 1,6 salarios minimos
com desvio padrdo de 1,0 salario minimo.

A analise das caracteristicas clinico-epidemiolégicas aponta para uma amostra
com a presenca de fatores de risco tais como: histéria familiar, obesidade, sedentarismo,
tabagismo e alcoolismo. E notdrio, também, o descaso com medidas de prevencdo de doengas

e promocdo da satde, uma vez que a hipertensdo arterial foi descoberta, prioritariamente, pela
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presenca de sinais e sintomas de pico hipertensivo ou com o surgimento de doencas

associadas.
Tabela 2 - Descricdo da amostra segundo caracteristicas clinico-epidemioldgicas.
Fortaleza-CE, 2009
CARACTERISTICAS CLINICO- FA % Média Desvio
EPIDEMIOLOGICAS Padréo
Tempo de descoberta da HAS 8,3 6,3
<lano 3 6,7
1 a6 anos 15 33,3
7 a12anos 19 42,2
13 a 19 anos 3 6,7
> 20 anos 3 6,7
Né&o sabe/N&o lembra 2 4,4
Tempo de descoberta das complicagdes 53 4,4
<lano 6 13,3
1 a6 anos 25 55,5
7 a12anos 9 20,0
13 a 19 anos 3 6,7
> 20 anos 1 2,2
Né&o sabe/N&o lembra 1 2,2
Como descobriu ser hipertenso
Ao apresentar sinais e sintomas de pico hipertensi 15 33,3
Ao apresentar sinais e sintomas das complicacbes 23 51,1
Consulta médica da rotina ou verificou PA na 1 2,2
farmécia
Exame médico do trabalho/ habilitagdo para dirig 3 6,7
Né&o lembra 3 6,7
Doengas associadas*
Acidente vascular cerebral 22 48,9
Infarto agudo do miocéardio 13 28,9
Insuficiéncia cardiaca congestiva 3 6,7
Hipertrofia do ventriculo esquerdo 14 31,1
Insuficiéncia renal cronica 2 4,4

Internacdes anteriores
Sim 34 75,5
Nao 11 24,5
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Continuacdo Tabela 2 - Descri¢cdo da amostra segundo caracteristicas clinico-epidemioldgicas.
Fortaleza-CE, 2009

Motivo das internacGes*

Pico hipertensivo 11 24,4
Doengas associadas a HAS 18 40,0
Revascularizagdo do miocardio/Angioplastia 7 15,5
Cateterismo 3 6,7
Outros 11 24,4
Antecedentes familiares de HAS

Sim 32 71,1
Né&o 13 28,9

Antecedentes familiares de doencas associadas
Sim 21 46,7
Néo 24 53,3

*Q percentual das doengas associadas & HAS e motivos da (s) internacdo (Ges) esta associado ao total da amostra
(N=45), entretanto, obtive-se um percentual maior que 100%, uma vez que alguns pacientes apresentavam mais

de uma doenga associada a hipertensdo arterial e/ou mais de um motivo de internacéo.

Com relacdo ao tempo de diagnostico da hipertensdo arterial, a maior parte dos
participantes (42,2%) descobriu-se doente entre 7 e 12 anos, com uma média de 8,3 anos,
mediana 7,0 anos e desvio padrdo de + 6,3 anos. No que se refere as complicagdes, 55,5%
foram diagnosticadas acerca de 1 a 6 anos, com uma média de 5,3 anos, mediana de 5,0 anos
e desvio padréo de + 4,4 anos.

Conforme se observa, a mediana do tempo de descoberta da hipertenséo arterial
tende a se aproximar do tempo de descoberta das complicacdes, uma vez que a maior parte da
amostra (40%) descobriu a hipertensao juntamente com os sintomas de doencas associadas.

Avaliar o tempo de diagnoéstico e tratamento da hipertensdo é importante, tendo
em vista que esse tempo esta relacionado a adesdo ao tratamento. Estudo realizado com 401
hipertensos e que estavam sem tratamento com anti-hipertensivos por pelo menos 60 dias,
identificou que quanto maior o tempo de diagnéstico de HAS, maior o grau de abandono do
tratamento (ANDRADE et al., 2002; SOUZA et al., 2005).

Cerca de 16% a 50% das pessoas com diagnostico de HAS que iniciam a
terapéutica medicamentosa, descontinuam a medicacdo no primeiro ano de uso, e um ndmero
substancial daqueles que permanecem em uso da medicacdo o fazem inadequadamente
(ANDRADE et al., 2002).
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A ndo realizacdo de atividades preventivas e de promogdo da saude explica
também os excessivos percentuais de pessoas que descobriram a hipertensdo em uma fase
avancada, ou seja, por ocasido de sinais e sintomas de pico hipertensivo ou surgimento das
doencas associadas, correspondendo a 33,3% e 51,1%, respectivamente.

Na avaliacdo de estimulos, dependendo da pessoa em questdo, o tempo tanto pode
ser estimulo positivo, contribuindo como facilitador do conhecimento e da conscientizagdo do
tratamento, como pode ser estimulo negativo para a nao adeséo.

Estratégias de busca ativa realizadas em nivel da atencdo primaria sdo importantes
aliadas na detecgdo e diagndstico precoce. Para isso, é preciso a realizacdo de campanhas
educativas, afericdo da PA em todas as consultas, incentivo a realizagdo de atividade fisica e
controle do peso. O ideal é que o diagndstico seja realizado em aferi¢cGes da presséo arterial de
rotina e ndo por ocasido de sinais e sintomas, uma vez que a hipertensao arterial em seu
estagio inicial é assintomatica.

Estudo realizado por Moura et al. (2009) com objetivo de identificar as praticas de
cuidado de enfermagem ao hipertenso na producao cientifica dos ultimos dez anos, a consulta
de enfermagem foi relatada como a principal pratica de cuidado (56,6%). No que se refere a
utilizacdo da educacdo em salde, percebe-se o predominio de orientacfes individuais
(33,3%), ndo ocasionando o impacto desejado na promoc¢do da salde e na prevencdo de
doengas.

Com relacdo as doencas associadas a HAS, tem-se um total absoluto de 54
episddios de doencas, revelando sobreposicdo de doencas em uma mesma pessoa. Entretanto,
se considerar que alguns participantes tiveram a mesma doenca mais de uma vez, esse valor
tende a aumentar. Na Tabela 2 consta apenas um episddio de cada doenca por pessoa. As
doencas de maior ocorréncia foram o acidente vascular cerebral (48,9%), seguido de
hipertrofia do ventriculo esquerdo (31,1%) e infarto agudo do miocéardio (28,9%).

A HAS é o principal fator de risco para o acidente vascular cerebral, sendo
responsavel por 40% das mortes por essa doenca (SMELTZER ; BARE, 2006; BERLLAN;
ANGELIS; CINTRA, 2003; DBHA, 2006).

O AVC representa a terceira causa de morte em paises industrializados e a
primeira causa de incapacidade entre adultos. Foi a segunda causa de hospitalizacdo por
doencas cardiovasculares no Brasil (DBHA, 2006; FALCAO et al., 2006).

A insuficiéncia cardiaca é um diagnéstico sindrémico, caracterizado pela

incapacidade do coragdo de manter a perfusdo adequada aos tecidos. Essa condi¢do requer o
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desenvolvimento de mecanismos adaptativos (taquicardia, o aumento das pressdes de
enchimento e do volume circulatério) e produz alteragdes estruturais como a hipertrofia e
dilatacdo, comprometendo o desempenho contratil do coracdo (KUMAR; ABBAS; FAUSTO,
2005; FOPPA, 2006). Como a amostra foi constituida por hipertensos com complicacdes em
decorréncia do ndo controle da PA, tem-se o elevado percentual de hipertrofia do ventriculo
esquerdo (HVE), uma vez que a PA elevada imp&e maior sobrecarga cardiaca.

No que se refere as cardiopatias, a HAS é responsavel por 25% da etiologia
multifatorial da cardiopatia isquémica (FUCHS, 2004). Esta relacao se da pelo efeito lesivo da
PA elevada sobre as artérias coronarianas. Ocorre uma modificagdo no endotélio vascular que
propicia o inicio e a progressdo da aterosclerose. O resultado final desse processo € o
estreitamento da luz das artérias coronarias afetadas, ocasionando reducéo do fluxo sanguineo
e consequente Infarto Agudo do Miocardio (RIGACCI; GALLANI; COLOMBO, 2003).

E valido ressaltar que essas complicacdes da HAS sdo responsaveis pela maior
parte das internacdes entre 0s participantes. Encontrou-se que 75,5% dos pesquisados ja se
internaram, e destes, 40,0% foram devido AVC, 24,4% devido pico hipertensivo, 15,5% para
se submeter a Revascularizacdo do Miocardio ou Angioplastia, 6,7% para realizar
Cateterismo Cardiaco e 24,4% por outros motivos.

A presenca de casos de HAS e de doencas associadas & HAS na familia vem a ser
um estimulo negativo ndo modificavel, identificado em 71,1% e 46,7% da amostra,
respectivamente. Esses valores elevados fortalecem a necessidade de atitudes preventivas
diante de pessoas com histérico familiar de HAS ou outras doencas cardiovasculares.

E considerada forte fator de risco para HAS a historia familiar de doenca
cardiovascular em mulheres com menos de 65 anos e homens com menos de 55 anos.

Para Barreto-Filho e Krieger (2003), dos fatores envolvidos na fisiopatogénese da

hipertensao arterial, um terco deles pode ser atribuido a fatores genéticos.
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Gréfico 1 - Descricdo dos participantes* segundo classificacdo do indice de Massa Corp6rea
(IMC). Fortaleza-CE, 20009.

*n =42 com relagdo ao indice de massa corpérea e circunferéncia abdominal, n = 42, pois trés paciente estavam

acamados, impossibilitando a medi¢&o do peso, altura e circunferéncia abdominal.

A obesidade é uma doenca que vem atingindo altas taxas de prevaléncia tanto em
paise desenvolvidos, como naqueles em desenvolvimento, excetuando-se os paises de extrema
pobreza. Trata-se um problema ndo apenas de carater estético, mas de manutencdo da salde.

E uma doenca de alta prevaléncia com importantes implicacdes sociais,
psicoldgicas e médicas (SOUZA et al., 2003). Aproximadamente, 32% da populacédo
brasileira apresenta sobrepeso (indice de Massa Corporal- IMC > 25), sendo esta taxa de 38%
para 0 sexo feminino e de 27% para o sexo masculino. A obesidade (IMC > 30) foi
encontrada em 8% da populacéo brasileira (SBC, 2007).

A obesidade, isoladamente, é considerada importante fator de risco
cardiovascular, tendo implicacbes mais deletérias a salde da populacdo em virtude de sua
associacdo com a hipertensdo arterial, diabetes mellitus e dislipedemias, também
denominadas sindrome metabdlica (CABRERA et al., 2005, SOUZA et al., 2003;
CARNEIRO et al., 2003; FERREIRA; ZANELLA, 2000).

O Gréafico 1 confirma essas elevadas taxas de sobrepeso/obesidade entre o0s
participantes: 33,3% dos individuos apresentam sobrepeso e 22,2% sdo obesos, ou seja,
55,5% dos individuos apresentam risco cardiovascular. Tais dados estdo associados ao fato de
a amostra ser constituida por hipertensos com doencas associadas, entre estas, o infarto agudo
do miocardio e acidente vascular cerebral, portanto, ndo se tem somente 0 risco

cardiovascular e sim a doenca ja instalada.
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Esses dados ndo foram correlacionados com o sexo, fator que determina
diferencas nas taxas de prevaléncia, pois ndo faz parte dos objetivos deste estudo. Contudo,
estudos com bases populacionais concordam que a obesidade é mais frequente entre as
mulheres.

Estudos véem sendo realizados no sentido de elucidar o impacto da obesidade
como fator de risco cardiovascular. Carneiro et al. (2003) avaliaram 499 pacientes com
sobrepeso e obesidade admitidos para tratamento no Ambulatério de Obesidade da
Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP). Os dados revelaram altas taxas de
prevaléncia de intolerdncia a glicose ou diabetes (21,8%), hipercolesterolemia (49,1%),
hipertrigliceridemia (21,3%) e hipertensdo arterial (43,8%) nessa populagdo. Também a
prevaléncia de hipertensdo aumentou de 23% no grupo com sobrepeso para 67,1% (p<0,05)
em pacientes com obesidade grau trés.

Associada a obesidade geral, avaliada a partir do indice de massa corpérea, é
importante atentar para a adiposidade abdominal, avaliada pela medida da circunferéncia
abdominal e que tem sido relacionada com a génese da hipertensdo arterial e resisténcia a
insulina (FERREIRA ; ZANELLA, 2000).

Estudo com delineamento transversal de 1039 adultos > 18 anos, escolhidos por
amostragem aleatdria, evidenciou que nos pacientes com e sem excesso de gordura
abdominal, as frequéncias de hipertenséo arterial, diabetes mellitus e dislipidemias foram,
respectivamente de; 57,7%/32,0% (p < 0,001), 11,8%/6,4% (p = 0,03) e 32,2%/24,1% (p=
0,005) (SOUZA et al., 2003).

No presente estudo, 68,2% das mulheres apresentam circunferéncia abdominal >
88 cm e 21,7% dos homens apresentam circunferéncia abdominal > 102 cm, correspondendo

a 44,4% do total da amostra com excesso de adiposidade abdominal (Gréafico 2).
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Descrigio dos participantes do sexo feminino
seaundo classificacdo da circunferéncia abdominal.
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Centro de saude da Familia X. Fortaleza-CE, 2009. abdominal. Centro de saude da Familia X.

Fortaleza-CE, 2009.

M Circ. abdominal £
28cm (normal)

M Circ. abdominal €
102cm (normal)

M Circ. abdominal 2
102cm{elevada)

W Circ. abdominal 2
28cm (elevada)

18

Gréafico 2 - Descricdo dos participantes* dos sexos feminino e masculino, segundo
classificacdo da circunferéncia abdominal. Fortaleza-CE, 2009

*n=42. Com relagéo ao indice de massa corporea e circunferéncia abdominal, obtive-se n=42, pois 3 pacientes
eram acamados, 0 que impossibilitou a medigéo do peso, altura e circunferéncia abdominal.

E preocupante os elevados percentuais de pacientes com indice de massa corporea
e circunferéncia abdominal elevados. Segundo Roy e Andrew (1999), a obesidade é um
problema adaptativo bastante comum no componente nutrigdo. Portanto, a necessidade de
realizacdo desses procedimentos como rotina nos atendimentos de saude, de forma a avaliar
seus riscos e orientar/incentivar atitudes preventivas como realizacdo de atividade fisica e
dieta hipocaldrica.

Dados da DBHA (2006) sugerem que a reducdo de 5 a 10% do peso corporal
inicial traz beneficios na reducédo da pressao arterial (PA).

Nesse contexto, as altas taxas de obesidade podem ocasionar o aumento das cifras

pressoricas, conforme evidenciado no Grafico 3.
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Gréfico 3 - Descricdo dos participantes, segundo classificagcdo da pressao arterial.
Fortaleza-CE, 2009

Apesar de a amostra ser constituida por hipertensos com doencas associadas, 0
que requer maior rigor na realizacdo do tratamento e controle dos niveis pressoricos, é
evidente a dificuldade dos pacientes em manter a presséo controlada.

Todos os participantes possuem conhecimento do diagnostico de HAS e se
encontram em tratamento farmacoldgico, entretanto, os niveis elevados de pressdo arterial
denotam falta de adaptacdo a doenca e ao tratamento, sobretudo, as mudancas de estilo de
vida.

Nesta pesquisa, os valores variaram de 110 a 200 mmHg para a PA sistdlica e de
60 a 110 mmHg para PA diastdlica, com uma média de 140 mmHg e 87 mmHog,
respectivamente. Apenas 33,3% dos participantes tiveram sua PA controlada (6tima, normal
ou limitrofe).

Apesar da eficicia da terapéutica anti-hipertensiva no controle da pressao arterial
e na reducdo da morbimortalidade cardiovascular, estudos mostram baixos percentuais de
controle da pressao arterial em virtude da baixa adeséo ao tratamento. Conforme Andrade et
al., (2002) menos de 1/3 dos hipertensos adultos tém sua PA adequadamente controlada.

Logo, a relacdo enfermeiro-paciente pautada no dialogo, na construcdo de
vinculos, producdo de autonomia e empoderamento dos conceitos sobre seu diagndstico e
tratamento devem ser a base de sustentacdo para o sucesso do tratamento anti-hipertensivo e

controle da PA.
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Roy e Andrews (1999) definem a pessoa enquanto um ser adaptativo em constante
interacdo com os estimulos do meio ambiente, os quais produzem respostas adaptadas ou néo.
Essa concepcdo conduz o (a) enfermeiro (a) a refletir sobre a necessidade de conhecer o
contexto no qual o paciente estd inserido para o desenvolvimento de um cuidado
individualizado e contextualizado a realidade deste.

O item a seguir descreve os comportamentos identificados entre os entrevistados.
Esses comportamentos foram avaliados individualmente e servem como subsidios para a

elaboracdo dos diagnosticos de enfermagem.

5.2 Avaliagao de comportamentos

A primeira fase do processo de enfermagem, segundo Roy, consiste na avaliacdo
de comportamentos ou respostas da pessoa enquanto um sistema adaptativo. Essas respostas
podem ser adaptadas ou ineficazes e sofrem influéncias de estimulos internos e externos
descritos como focais, contextuais e residuais (ROY ; ANDREWS, 1999).

Os dados foram coletados mediante observacdo, medicéo e entrevista, englobando
0s quatro modos adaptativos. Os comportamentos identificados subsidiaram a elaboracéo dos
diagndsticos, bem como o enfoque das intervencées de enfermagem.

No Grafico 4, visualizam-se as frequéncias absolutas dos problemas adaptativos
identificados nos cinco componentes do modo fisiolégico, percebendo, assim, que, em um
mesmo individuo, mais de um componente esta afetado. Dentre esses, o de maior frequéncia
foi o de atividade/repouso (77 episddios), refletindo alteracGes decorrentes de sequelas de
doencas, bem como do alto percentual de individuos sedentarios.

O componente nutricdo também foi bastante afetado (74 episodios) e evidenciou
pouca adaptacdo as mudancas alimentares exigidas no tratamento da hipertensdo e das
doencas associadas.

Ao analisar individualmente os problemas adaptativos, o sedentarismo torna-se
mais evidente, estando presente em 84,4% dos individuos, seguido de sobrepeso/obesidade
(57,8%), distarbios no padrdo de sono (42,2%), dieta normolipidica (33,3%), transporte

inadequado de gases (33,3%) e dieta normossodica (24,4%).
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Gréfico 4 - Frequéncia dos problemas adaptativos no modo fisiolégico em hipertensos com

doencas associadas atendidos em um Centro de Saude da Familia. Fortaleza- CE.

2009
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Com relacdo aos comportamentos de adaptacéo positiva, estes tiveram frequéncia
em proporcdo inversa aos problemas adaptativos. Logo, os componentes de eliminagéo,
protecdo e oxigenacdo foram os mais presentes.

E evidente que esses individuos precisam conscientizar-se de seu processo saude-
doenca de forma a adaptar-se as mudancas de estilo de vida necessarias ao tratamento.

E importante lembrar que o individuo portador de uma doenga cronica trava
consigo uma luta, em que aceitar ou negar o diagnéstico implicard em enfrentamento ou fuga
da morte. A evolucdo desse processo pode ser descrita por meio dos mecanismos de
enfrentamento desenvolvidos na adaptagéo da doenca.

O tempo de adaptacdo diferird entre os individuos, portanto, o tempo elevado de
diagnostico de HAS evidenciado na amostra ndo determina que estejam na fase de aceitagéo.
E plausivel afirmar que a presenca de doencas associadas & HAS seja consequéncia da ndo

adaptacéo ao tratamento.

Pele integra
Padrdo efetivo de sono
Padrdo adequado de atividade e repouso

Padrado efetivo de eliminagao intestinal

Padrao efetivo de formacgdo e eliminagao de
urina

Padrdo nutricional adequado

Processos de ventilagao e transporte de gases
adequados/estaveis

Gréfico 5 - Frequéncia dos comportamentos de adaptacdo positiva no modo fisiolégico em
hipertensos com doencas associadas atendidos em um Centro de Saldde da Familia.
Fortaleza- CE. 2009

Roy e Andrews (1999) defendem o aspecto caleidoscopio da teoria, 0 qual se tornou
evidente ao analisar, simultaneamente, comportamentos e estimulos conforme descrito na Tabela
3.

Os dados a seguir demonstram que um comportamento pode se tornar estimulo e um

mesmo estimulo pode afetar varios comportamentos. Além disso, devido a forte influéncia de um
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determinado estimulo sobre um problema adaptativo, percebeu-se que mais de um estimulo

poderia ser considerado focal.

Tabela 3 - Descricdo dos comportamentos/respostas associados aos estimulos focais e
residuais identificados no modo adaptativo fisiologico oxigenagdo em
hipertensos com doengas associadas atendidos em um Centro de Saude da
Familia. Fortaleza- CE. 2009

INDICADORES DE FA ESTIMULOS FOCAIS FA ESTIMULOS FA
ADAPTACAO CONTEXTUAIS
- Transporte de gases 15 | - Dispnéia 5 | - Sedentarismo 12
inadequado - Reducéo do suprimento 6 | -Ildade 6
sanguineo ao musculo cardiaco -Tabagismo atual 3
- Tabagismo atual - Medo 1
- Doenca pulmonar - Restricdo de movimentos 2

- Insuficiéncia cardiaca devido a sequela de AVC

= W w w

- Escoliose - Ex-tabagismo
- Obesidade

- Exposicéo a alérgenos

P PN W

- Tosse produtiva

O transporte de gases inadequados relaciona-se a presenca de doenca cardiaca,
tabagismo, doenca pulmonar e escoliose. Os estimulos focais mais presentes foram dispneia e
reducdo do suprimento sanguineo cardiaco, identificados em pessoas que sofreram infarto
agudo do miocardio.

Dentre os estimulos contextuais, ressalta-se que a idade foi considerada uma
alteracdo fisiologica do envelhecimento nos individuos com idade igual ou superior a 60 anos.
Os demais estimulos contextuais afetam direta ou indiretamente o transporte de gases e

funcdo pulmonar de um modo geral.



49

Tabela 4 - Descricdo dos comportamentos/respostas associados aos estimulos focais e

residuais identificados no modo adaptativo fisiolégico nutricdo em hipertensos

com doencas associadas, atendidos em um Centro de Saude da Familia. Fortaleza-

CE, 2009
INDICADORES DE FA ESTIMULOS FOCAIS FA ESTIMULOS FA
ADAPTACAO CONTEXTUAIS
Sobrepeso/Obesidade 25 | - Padrdo alimentar maior que 25 | - Sedentarismo 20
as necessidades corporais - Idade 6
- Néo adesdo a dieta 7 | - Menopausa 6
hipossddica - Ansiedade/tensdo emocional 4
- Néo adeséo a dieta 9 | - Desmotivagéo 3
hipolipidica - Falta de apoio familiar 5
- Condigdes econdmicas 10
desfavoraveis
Peso abaixo do ideal 4 | - Padrdo alimentar menor que | 4 | -Condicdes econdmicas | 3
as necessidades corporais desfavoraveis
- Dor epigastrica 2 | - Auséncia de dentes 3
Apetite diminuido 5 | - Pouca disponibilidade de 2 | - Condigdes econdmicas 5
alimentos do agrado do desfavoraveis
paciente - Tosse seca persistente 1
- Queimacéo 1 | - Sensacéo de plenitude 3
- Dor epigastrica 3 | géstrica
- Falta de apoio familiar 2
- Pouca disponibilidade de 3
alimentos do agrado do
paciente
- Auséncia de dentes 2
Dieta normossodica 11 | - Preferéncia por esses 11 | - Desconhecimento 6
alimentos - Idade 4
- Falta apoio familiar 8
Dieta normolipidica 15 | - Preferéncia por alimentos 15 | - Falta de apoio familiar 11
gordurosos
Azia/queimacdo 8 - Inflamacéo no estémago 9 | - Uso de medicagdes 7
- Ingestéo de alimentos 4cidos | 9
- Estresse/tensdo emocional 4
Dependente para 2 |- Diminuicdo do suprimento| 3 |- Auséncia de dentes 2

alimentar-se

sanguineo cerebral (sequela de
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AVC)
Sensacdo de plenitude 3 |- Alimentaco inadequada 3 | -Condicdes econdmicas | 3
gastrica - Ma digestédo 3 | desfavoraveis
- Sedentarismo 3

O mundo contemporaneo, industrializado, impde ao individuo a necessidade de
alimentos praticos, de rapido preparo, do tipo enlatados e conservas. Esses alimentos sdo
compostos por alto teor de sodio, gorduras saturadas e carboidratos que, associados ao
sedentarismo, aumentam o risco de sindrome metabdlica (hipertensdo arterial, diabetes
mellitus e dislipidemia).

Alimentar-se € um ato prazeroso e pode atuar como mecanismo de sublimacao,
dai as grandes taxas de obesidade no Brasil e no mundo. Essas elevadas taxas também foram
evidenciadas neste estudo (55,5%), tendo como estimulos contextuais: sedentarismo,
menopausa, ansiedade/tensdo emocional, desmotivacdo pessoal, falta de apoio familiar,
condigdes econdmicas desfavoraveis e baixa escolaridade. Alguns desses estimulos tém seus
mecanismos para elevacdo do peso sabidamente elucidados. No caso da ansiedade/tensdo
emocional, esta foi associada ao aumento do apetite nos momentos de estresse. A baixa
condicdo financeira estd relacionada ao baixo recurso para compra de alimentos saudaveis
(frutas, hortalicas, carne branca), sendo os alimentos compartilhados por todos os membros da
familia, quer sejam saudaveis ou com diagnostico de doencas cronicas.

A falta de apoio familiar foi identificada em individuos que referiram dieta
normossddica e normolipidica em virtude da ndo aceitacdo, por parte dos familiares, de dieta
com restricao de sddio e gordura.

A baixa escolaridade, por sua vez, contribui para a dificuldade de compreenséo e
conscientizacao da dieta a ser seguida.

Peso abaixo do ideal, apetite diminuido, azia/queimacdo e sensacdo de plenitude
gastrica sdo problemas adaptativos sem relagdo direta com a HAS. Tratam-se de problemas
individuais relacionados, sobretudo, a doencas gastricas, as quais apresentaram menor
frequéncia.

Dietas normossddica e normolipidica estiveram presentes em 24,4% e 33,3% dos
individuos, respectivamente, refletindo a necessidade de estratégias eficazes no alcance do
tratamento dietético. Estudo realizado por Molina et al. (2003) aponta a correlagdo positiva

entre o consumo de sodio e a elevagdo da pressao arterial.
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Tabela 5 - Descricdo dos comportamentos/respostas associados aos estimulos focais e residuais
identificados no modo adaptativo fisioldgico eliminacdo em hipertensos com

doencas associadas, atendidos em um Centro de Saude da Familia. Fortaleza- CE,

20009.
INDICADORES DE FA ESTIMULOS FOCAIS FA ESTIMULOS FA
ADAPTACAO CONTEXTUAIS
Incontinéncia urinaria 3 | - Déficit neuromuscular devido a 3 | - Restricdo dos movimentos 3
redugdo do suprimento sanguineo devido a sequelas de AVC
cerebral - Ambiente inadequado 1
- Hemiplegia 2
Urgéncia urindria 1 | - Disfuncéo do esfincter urinario 1 | - Estresse 1
-ldade 1
Baixo débito urinario 3 | - Diminuicéo da filtracdo 3 | - Diminuicéo da ingestéo 3
glomerular hidrica
Polidria 1 | - Hiperglicemia 1 | - Estresse 1
Disuria 4 | - Doenca renal de base 1 | -Ildade 2
- Infecg@o urinaria 1 | - Diabetes mellitus 2
- Obstrucéo da uretra 1
Nicturia 1 | - Infeccéo urinaria 1 | - Uso de diurético 2
- Idade 1
Incontinéncia intestinal 1 | - Déficit neuromuscular devido a 2 | - Restricdo dos movimentos 2
redu¢do do suprimento sanguineo devido a sequelas de AVC
cerebral
Esforco ao 7 | - Ressecamento das fezes 4 | - Dieta pobre em fibras 7
evacuar/Constipagao - Diminuigdo da motilidade 5 | - CondicBes econbmicas 6
intestinal desfavoraveis
- Dor 4
- Ingestdo diminuida de 3
liquidos
- Uso de laxantes 2
- Idade 4
- Ambiente inadequado 1
- Paciente restrito ao leito 1

Os problemas adaptativos relacionados a eliminacdo tém como principais fatores
causais ou estimulos focais, a reducdo do suprimento sanguineo cerebral, a hiperglicemia ou a
insuficiéncia renal. Na realidade, o que se nota é o comprometimento de Orgdos vitais

(cérebro e rins), afetando o funcionamento de outros 0rgaos.
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Nesse contexto, citam-se a incontinéncia urinéria e intestinal como sequelas da
reducdo do suprimento sanguineo ocasionada pelo AVC. A polilria é consequéncia da
hiperglicemia (o0 paciente em questdo encontrava-se com glicemia de 342 mg/dl, sendo
encaminhado para avaliagdo médica). Urgéncia urinaria, baixo débito urinario, disdria e
nictdria s&o sinais e sintomas decorrentes da disfuncéo do sistema urinario.

Os seguintes fatores contribuem para esses problemas adaptativos e s&o
considerados estimulos contextuais: sedentarismo, ambiente inadequado, hemiplegia, estresse,
idade, reducdo da ingestdo hidrica, diabetes mellitus, uso de diuréticos, dieta pobre em fibras,
condigdes econdmicas desfavoraveis, dor, uso de laxantes, ambiente inadequado, paciente
restrito ao leito. Esfor¢co ao evacuar/constipacdo foi o mais comum entre os problemas
adaptativos da eliminacdo e constitui problemas individualizados sem relacdo direta com a

hipertensao arterial.

Tabela 6 - Descricdo dos comportamentos/respostas associados aos estimulos focais e
residuais identificados no modo adaptativo fisiolégico atividade/repouso em
hipertensos com doencgas associadas, atendidos em um Centro de Salde da
Familia. Fortaleza- CE, 20009.

INDICADORES FA ESTIMULOS FOCAIS FA ESTIMULOS FA
DE CONTEXTUAIS
ADAPTACAO
Mobilidade restrita 2 | - Elevacéo da pressdo arterial 2 | - Obesidade 1
prescrita - Estresse 2
Mobilidade restrita 4 | - Hemiplegia 2 | - Ndo movimentag&o ativa e 3
por sequela de - Acamada devido a 1 | passiva
doenca amputagdo em MIE - Idade 2

- Auséncia de terapéutica de 2

reabilitacdo
Dificuldade para 8 | - Deficit neuromuscular 8 |- Diminuicho do ténus | 6
deambular devido a reducdo do muscular
suprimento sanguineo cerebral - Obesidade 2
(sequela de AVC) - Limitacdo dos movimentos | 1
- Hemiplegia 4 | das articulagBes
- Dor 1 | -Tontura 1
- Idade 5

Diminuicéo da 6 | - Déficit do suprimento 5 | -Medo 1




tolerancia as sanguineo cardiaco - Idade 3
atividades - Dispneia 5 | - Transporte de gases 6
- Dor em membros superiores 2 | inadequados
e inferiores - Diminuicdo da mobilidade 1
- Doenca 6ssea de base 1 | nas articulacBes
- Doenca pulmonar de base 2 | - Tabagismo 3
- Dor torécica 3 | -Estresse 1
Sedentarismo 38 - Desmotivacéo 19 | - Falta de apoio familiar 12
- Dor em membros superiores 9 | - Ambiente peri-domicilio 14
e/ou inferiores inadequado (risco de
- Prescricdo médica 3 | violéncia, asfalto irregular)
- Doenga Ossea de base 1 | - Transporte de gases 5
- Dificuldade de deambular 5 | inadequados
(sequela de AVC) - Obesidade 4
- Dor torécica 2 | - Diminuicdo da mobilidade
- Dispneia 4 | nas articulagOes
- Rotina de trabalho 3 | - Tontura 1
- Tens&o/medo de cair 3 | - Pouco conhecimento 27
- Rotina de hemodiélise 1
Distlrbios no 19 | - Dependéncia de medicacdes 3 |- Inquietagdo 1
padrdo de sono -Insbnia 10 | -Estresse/tensdo emocional 8
-Ambiente inadequado 2 | - Dificuldades econdmicas 8
- Alteracéo do reldgio 1 |- Uso de diurético 2
bioldgico
- Excesso de trabalho 1
- Nicturia 2

Os problemas adaptativos encontram-se interligados. O sedentarismo contribui
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para 0 excesso de peso e estes, quando presentes simultaneamente, aumentam o risco

cardiovascular.

A realizacdo de atividade fisica foi considerada em individuos que praticavam

algum exercicio com um tempo minimo de 30 minutos, realizados de forma continua na maior

parte dos dias da semana (> 4 dias) (DBHA, 2006).

Apesar de 51,1% serem idosos, muitos dos pacientes referiram realizar atividades

domésticas e/ou laborais fora do domicilio, entretanto, ndo consideramos como atividade

fisica devido a dificuldade de mensuracéo de sua qualidade e quantidade.
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Foram considerados sedentéarios 84,4% dos individuos e os estimulos focais
envolvidos nessa situacdo sdo: desmotivacdo, dor em membros superiores e/ou inferiores,
prescricdo médica, doenca Ossea de base, dificuldade de deambular (sequela de AVC), dor
torécica, dispneia, rotina de trabalho e tensdo/medo de cair.

Dentre os estimulos contextuais, estdo: a falta de apoio familiar, o ambiente peri-
domicilio inadequado (risco de violéncia, asfalto irregular), o transporte de gases
inadequados, a obesidade, a diminui¢cdo da mobilidade nas articulacdes, a tontura e a baixa
escolaridade.

Observa-se que muitos sdo os estimulos que influenciam essa situacao, atentando,
pois, para os relatos de desmotivacdo (relatada por 50,0% dos individuos sedentarios); ou
seja, dentre os sedentarios, 50,0% afirmaram ndo querer ou ndo gostar de realizar atividade
fisica.

Os demais problemas adaptativos relacionados a atividade sdo conseqiiéncias das
doencas associadas a HAS.

A mobilidade restrita por prescricdo médica e a diminui¢do da tolerancia as
atividades deve-se a reducdo da demanda de oxigénio pelo miocardio. O aumento da atividade
organica aumenta as necessidades metabolicas, exigindo maior suprimento sanglineo
cardiaco. O comprometimento coronariano, evidenciado em pacientes que sofreram infarto
agudo do miocardio, se associado a atividade fisica, pode ocasionar sintomas como dispneia e
dor precordial.

Os problemas adaptativos mobilidade restrita por sequela de doenca e dificuldade
de deambular estdo associados a reducdo do suprimento sanguineo cerebral, ocasionado pelo
acidente vascular cerebral.

O distarbio no padrdo de sono foi identificado em 42,2% do total da amostra,
destes 52,6% tém idade > 60 anos.

Ao longo do processo de envelhecimento ocorrem mudancas psicoldgicas, sociais
e fisicas, quer sejam decorrentes da idade ou de acometimento patolégico. Dentre as
alteracOes fisicas, o padrdo de sono destaca-se entre as mais frequentes queixas dos idosos.

Mudancas na velhice podem ser observadas em diversos niveis da arquitetura e
qualidade do sono. Observa-se que, em grande parte dessa populacgéo, a eficiéncia do sono e 0
sono de ondas lentas diminuem; os despertares ap0s inicio do sono aumentam e ha dificuldade
para adormecer novamente; os idosos tendem a acordar e levantam mais cedo; necessitam de

cochilos breves durante o dia; e ainda, um aumento do uso de medica¢Bes hipndticas
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(OLIVEIRA et al., 2007; GEIB et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2004). No Brasil, Ballone

(2005) aponta uma prevaléncia de 50% de transtornos de sono em pessoas idosas.

Tabela 7 - Descricdo dos comportamentos/respostas associados aos estimulos focais e

residuais identificados no modo adaptativo fisioldgico protecdo em hipertensos

com doencas associadas, atendidos em um Centro de Salde da Familia.
Fortaleza- CE, 2009

INDICADORES DE FA ESTIMULOS FA ESTIMULOS FA
ADAPTACAO FOCAIS CONTEXTUAIS
Presenca de Ulceras por pressao 2 | - Imobilidade no leito 2 | - Auséncia de mudanca de 2
decubito
- Falta de apoio familiar 2
Presenca de prurido 2 | - Hiperglicemia 1 | - Higiene inadequada 2
Pele ressecada 4 | - Desidratacdo 2 | -Idade 2
- Diabetes mellitus 2
- Desidratacéo 2
LesBes, micoses 1 | - Hiperglicemia 1 | - Higiene inadequada 1
Diminuigdo da sensibilidade tatil 1 | - Diabetes mellitus 1 | -Idade 1
Presenca de fistula arterio-venosa 1 | - Hemodialise 1
Presenca de edema 2 | - Doenga cardiaca 1
- Doenca renal 1

Os problemas adaptativos relacionados a protecdo ocorreram em decorréncia de

sequelas do acidente vascular cerebral hiperglicemia/diabetes mellitus, doenca cardiaca ou

renal. A pressdo exercida na pele sobre a cama, sobretudo nas extremidades 0sseas, presente

em pacientes acamados, culminou com o desenvolvimento de Ulceras por pressdo que se

agravaram devido a falta de apoio familiar na realizacdo periédica de mudanca de decubito.

A hiperglicemia também foi responsavel por problemas como presenca de

prurido, lesBes/micoses e diminui¢do da sensibilidade tatil.

A insuficiéncia renal cronica tratada por meio da hemodialise determinou a

presenca de fistula artério-venosa e edema.
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Dificuldade de acesso ao servigo sande | 25

Ausgéncia ou pouco convivio social 17
Ausgéncia ou pouco apoio familiar
Dificuldadeno seguimento do tratamento —m—— 5
Pouco conhecimento da doenca e tratamento 23
Desconhecimento do seu diagnostico

Nio aceita¢do do tratamento

— 3
— 3
Nio aceita¢do dadoenca m= 1

Baixa autoestima
Ansiedade
Distirbio da imagem corporal 10

0] 10 20 30

Interdependéncia M Fun¢daode papel  m Autoconceito

Graéfico 6 - Frequéncia dos problemas adaptativos nos modo de autoconceito, funcéo de papel
e interdependéncia em hipertensos com doencas associadas, atendidos em um
Centro de Saude da Familia. Fortaleza- CE, 2009.

No tocante aos modos adaptativos de autoconceito, funcdo de papel e
interdependéncia, houve dificuldade em identificar esses comportamentos. A investigacdo desses
modos adaptativos perpassa pela compreensdo de caracteristicas psiquicas relacionadas a auto-
imagem, desempenho de funces, relacdes afetivas e de convivio social.

Apesar das dificuldades, buscou-se realizar uma entrevista em profundidade de forma
a apreender esses comportamentos.

Com relacdo a nomenclatura, foi necessario acrescentar alguns comportamentos nao
descritos na teoria de forma a contemplar todos os que foram identificados.

No modo de autoconceito, identificaram-se 0os comportamentos de disturbio da auto-
imagem, ansiedade e baixa auto-estima. Estes relacionam-se as restricGes impostas pela doenca e
pela idade, causando alteracdes corporais e ociosidade, que culminam com sentimentos de tristeza

e insatisfacdo com a condi¢do de saude, conforme descrito: - Me sinto indtil. - Preciso de outras pessoas

pra fazer as coisas por mim. - N&o fago nada sozinha... - Ndo gosto do meu corpo. - E muito ruim néo poder andar...
- Queria ser independente. - E uma diferenca muito grande. - Tenho impressdo que envelheci uns 20 anos nesses

Gltimo trés anos... - Me sinto horrivel.

Desenvolver a melhora da auto-estima e auto-imagem deve estar entre os focos de
intervencdes, uma vez que as pessoas com esses sentimentos tendem a perceber o meio ambiente

como negativo e ameacgador.
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O Modelo de Adaptacéo de Roy (1999) define 0 modo de autoconceito como tendo
duas subareas: o0 eu fisico e 0 eu pessoal. O eu fisico inclui dois componentes: a sensagéo corporal
e a imagem corporal. O eu corporal inclui trés componentes: autoconsisténcia, auto-ideal e o eu
moral-ético-espiritual. Estes objetivam apreender crencas e sentimentos que uma pessoa tem sobre
si em um determinado momento.

O modo fungdo de papel constitui um dos dois modos sociais, incide sobre os papéis
que a pessoa ocupa na sociedade. Sua necessidade basica é a integridade social (ROY;
ANDREWS, 1999).

Os comportamentos identificados foram: ndo aceitacdo da doenca, ndo aceitacdo do
tratamento, desconhecimento do seu diagndstico, pouco conhecimento sobre a doenga e
tratamento e dificuldade no seguimento do tratamento. Estes refletem desempenho inadequado de
acOes preventivas e de controle da doenca. Trés pessoas que estavam em tratamento relataram nédo

saber o motivo da tomada dos remédios e desconheciam seu diagnostico de hipertensdo arterial.

- Eu sou nervosa. - J& tive medo de tudo, agora t6 melhor. - N&o posso saber que vou no médico ou
ver alguém de branco que minha pressdo sobe. - Ndo. N&o gosto de tomar remédio e quero comer tudo. - E muito

ruim a gente querer uma coisa e ndo poder comer.

O modo de interdependéncia envolve as relacdes interpessoais e inclui a capacidade de
amar, respeitar e valorizar os outros, bem como de aceitar e responder ao amor, respeito e valor
atribuido pelo outro. E um modo social e sua necessidade basica é a adequacéo afetiva (ROY;
ANDREWS, 1999).

Os comportamentos identificados foram: auséncia ou pouco apoio familiar, auséncia
ou pouco convivio social e dificuldade de acesso ao servico de salde. Estes, assim como 0 modo
de autoconceito, relacionam-se as restricdes impostas pela doenca e pela idade.

- Eu sou de pouca conversa. - Fico mesmo é em casa com minhas filhas. - O canto que ainda vou é na

igreja, mas entro e saiu sem falar com ninguém.
Ao serem questionados sobre apoio familiar obteve estas resposta:

- Ndo tenho uma pessoa certa. Antes era minha neta, mas agora ela casou. - Quem me ajuda é essa

menina que é minha agente de salde ou eu procuro alguém que possa ir comigo.
Essa visdo geral dos comportamentos apresentados pelos participantes remete a
necessidade de estratégias de comunicagdo efetivas que estimulem o reconhecimento de seu

diagndstico e das mudancas de estilo de vida necessarias ao tratamento.
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5.3 Elaborando os diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem fundamentados na
CIPE®

A organizacao do planejamento e implementacéo do cuidado ao ser humano € de
suma importancia, pois influencia diretamente na qualidade do atendimento, na seguranca da
assisténcia prestada, na descricdo da pratica de enfermagem, na comunicacdo entre 0s
enfermeiros e entre estes e 0s outros profissionais.

A Classificacdo Internacional das Préticas de Enfermagem (CIPE®) representa
uma ferramenta que produz informagGes para a descricdo da pratica de enfermagem, bem
como para a tomada de decis@o pelo enfermeiro, por meio de uma linguagem unificada e
universal. Permite a elaboracdo de diagnosticos de enfermagem, intervencdes e resultados
esperados aos cuidados prescritos, utilizando uma analise combinatéria dos termos, o que lhe
confere maior flexibilidade e adequacdo da nomenclatura as realidades individuais. Estas
acOes desencadeiam informacgdes que contribuirdo na formulacdo de politicas de satde, na
contencdo de custos, na informatizacdo dos servicos de salde, no controle do préprio trabalho
de enfermagem e nos avangos da profissdo (ICN, 2008).

Beneficios e dificuldades foram identificados na utilizagdo da CIPE®. Dentre os
beneficios, citam-se: maior visibilidade a enfermagem, devido a capacidade de registrar a sua
prética; apoio na tomada de decisdo clinica; avaliacdo do cuidado prestado e dos resultados
apresentados pelos pacientes; desenvolvimento de politicas de salde e de subsidio de
conhecimento através da pesquisa (CIPE, 2007).

Com relacdo as dificuldades, constatou-se que a auséncia de caracteristicas
definidoras ou conceitos previamente definidos pode dificultar o raciocinio diagndstico,
sobretudo, no que se refere a especificacdo dos eixos julgamento ou tempo. Como exemplos,
pode-se citar a diferenciagdo entre “Mobilidade comprometida” e “Mobilidade diminuida”,
“Pressao sangiiinea alta freqliente” e “Pressao sangiiinea alta algumas vezes”.

Os termos atribuidos ao eixo julgamento sdo de grande importancia no julgamento
clinico de um fendmeno de enfermagem, pois é por meio de seu uso que se classifica o grau
de comprometimento ou efetividade do fenémeno (FURTADO; NOBREGA, 2007).

A escolha adequada dos diagnosticos presentes em cada individuo depende das
habilidades clinicas do (a) enfermeiro (a), especialmente das envolvidas na acuracia
diagndstica. Essas habilidades irdo nortear a escolha dos resultados e a proposigdo das

intervengdes. Diagnosticos pouco acurados podem culminar com a realizagdo de intervencdes
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desnecessérias ou mesmo danosas para o paciente. Por isso, a preocupa¢do com a acuracia dos
diagnosticos estabelecidos deve estar entre as prioridades dos servigos de enfermagem
(FONTES; CRUZ, 2007).

Estudo realizado por Pfeilsticker e Cadé (2008) buscou apreender os significados
atribuidos a CIPE® por graduandos e docentes de uma instituicdo de ensino superior de
enfermagem em Vitdria/ES/Brasil. O resultado dessa anélise revelou a CIPE® como um
instrumento que promove a organizacdo do cuidado, qualidade da assisténcia, autonomia e
autoconfianca profissional, visibilidade das praticas de enfermagem e valorizacdo da
profissdo. Como limites foram relatadas a resisténcia a mudanca de referencial, a falta de
dominio tedrico-conceitual e a auséncia de modelos institucionalizados.

Estudos que avaliam a aplicabilidade dos termos da CIPE® na prética de
enfermagem permitem o aprimoramento dos termos utilizados, dando margem para o
refinamento da nomenclatura. Estudos dessa natureza foram realizados por Silva, Malucelli,
Cubas (2008) e Nébrega et al. (2003). O primeiro estudo realizou um mapeamento dos termos
do foco da pratica, identificando as semelhancas e diferencas entre CIPE® 1.0 e verséo beta 2
e entre CIPE® 1.0 e Classificagdo Internacional para as Praticas de Enfermagem em Salde
Coletiva (CIPESC®). O segundo estudo teve como objetivo identificar os termos empregados
pela equipe de enfermagem nos registros dos prontuarios dos pacientes para denominar 0s
fendmenos de enfermagem e comparar com 0s constantes na CIPE® versdo beta. Neste
estudo, observaram-se termos empregados na pratica e que ndo constavam na nomenclatura
vigente a época, entretanto pode-se observar a descricdo de alguns desses termos na
nomenclatura atual.

Com relacdo a descricdo dos diagndsticos na amostra em questdo, seguiu-se a
International Organization Standardization (ISO), norma I1SO 18.104, que recomenda uma
composicdo minima de foco e julgamento os quais sdo o alvo das intervencbes de
enfermagem. Entretanto, a auséncia de definicdo dos diagnésticos, citadas anteriormente,
exigiu a definicdo de critérios para a elaboracéo de alguns diagnosticos, a saber:

Padrdo de exercicio diminuido foi identificado entre os individuos que sao restritos ao leito ou
gue ndo realizavam atividade fisica, seja por desinteresse ou por intolerancia a exercicio
fisico;

Baixa aprendizagem foi identificada entre os individuos que tém menos de cinco anos de

estudo;
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Baixo conhecimento em salde esta presente nos paciente que relataram apenas um ou nenhum
conhecimentos sobre sua doenca e tratamento;
Baixo rendimento familiar foi considerado entre os individuos que apresentam renda mensal
de até R$ 140,00 por pessoa, obedecendo ao critério para inclusdo no Bolsa Familia
(programa de inclusdo social do Governo Federal que oferece ajuda de custo as familias de
baixa renda). O salario minimo vigente a época era R$ 465,00 (BRASIL, 2010).

Percebe-se pela leitura do Gréafico 7, que os diagndsticos aqui apresentados
representam a compilacdo dos problemas adaptativos e dos estimulos focais, contextuais e

residuais a seguir descritos.
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Insénia frequente

Ingestdo de liquidos diminuida por proc patolégico
Alimentar-se dependente no periodo de idoso
Risco de infeccdo aguda

Hiperglicemia atual

Apetite alto

Apetite diminuido

Cura de ferida comprometida

Edema moderado em MMII

Eritema de fralda intenso em regido vulvar
Ulcera por pressdo em ombro direito
Moderado prurido no corpo

Risco de integridade da pele comprometida
Pele seca em MMSS efou MMII

Dor musculo-esquelética intensa

Déhito cardiaco diminuido por proc patolégico
Dor crénica em estdmago superior

Dor moderada em torax

Tosse atual

Dispnéia freqlente

Troca gasosa comprometida cronica

Troca gasosa atual comprometida
Dispnéia funcional

Pressdo sanguinea alta frequente

Baixo peso

Obesidade

Sobrepeso

Diarreia frequente

Célicaintestinal intensa

Constipacdo frequente

Incontinéncia intestinal

Odor fétido na urina

Baixa eliminacdo urinaria por proc patologico
Eliminacdo urindria aumentada por proc....
Incontinéncia de urgéncia parcial frequente
Disuria frequente

Incontinéncia urinaria crénica

Acesso ao servigo de salide comprometido
Intolerdncia a atividade relacionada proc...
Padrdo de exercicio diminuido

Mobhilidade comprometida

Habilidade para caminhar interrompida
Paresia parcial crénica

Comunicacdao comprometida

Denticdo comprometida

B Fisiologicos

Gréfico 7 - Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem do modo adaptativo fisioldgico,

fundamentados na CIPE® Versdo 1, identificados em hipertensos com doencas

associadas, atendidos em um Centro de Saude da Familia. Fortaleza- CE, 2009
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Dentre os 71 diagnosticos de enfermagem identificados, 63,4% encontram-se no
ambito fisioldgico, o que evidencia os prejuizos causados ao organismo pela pressao arterial
ndo controlada (grafico 7).

Essas alteracdes fisioldgicas ocasionam alteracfes no autoconceito (corresponde a
12,7% do total dos diagndsticos), sobretudo, no que se refere a autoimagem e autoestima
(gréfico 8).

Diagnosticos relacionados ao desenvolvimento de papéis, sobretudo os
relacionados a realizacdo do tratamento, correspondem a 15,5% do total (grafico 8).

No modo de interdependéncia, identificamos diagndsticos relacionados a
socializacdo dos individuos, bem como sua relagdo com os familiares e apoio no tratamento,

correspondendo a 8,4% do total de diagnosticos (gréafico 8).

Baixa aprendizagem
Uso de tabaco
Ndo aderéncia parcial ao regime...
Ndo aderéncia parcial ao regime...
Autocuidado parcial
Acesso ao serv de salde dependente

. Funcdo de papel
Processo familiar comprometido B Interdependéncia
Socializacdointerrompida = B Autoconceito

Comportamento agressivo algumas...

Autoimagem comprometida

Tristeza atual |

Personalidade labil L

Estresse frequente

0 10 20 30 40 50

Gréfico 8 - Distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem, fundamentados na CIPE® Verséo
1, identificados em hipertensos com doencas associadas, atendidos em um Centro
de Saude da Familia. Fortaleza- CE, 2009.
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Obteve-se um numero elevado de diagnéstico em virtude da flexibilidade na
elaboracdo dos mesmos. Dessa forma, alterando apenas o eixo do julgamento, foi possivel
identificar diagnosticos como, por exemplo, “Nao aderéncia total ao regime dietético” e “Nao
aderéncia parcial ao regime dietético”. Tal ocorréncia confere maior individualidade e
contextualizagéo a essa nomenclatura.

Os diagndsticos “Autocuidado Interrompido”, “Socializagdo Interrompida”,
“Habilidade Para Caminhar Interrompida”, estdo presentes nos individuos restritos ao leito
por sequela de AVC, nos quais sua movimentacdo ativa e independéncia foram cessadas pela
doenca.

A presenca de alguns diagnoésticos evidencia a baixa adesdo ao tratamento nao
medicamentoso. Dentre esses diagnosticos cita-se: “Padrdo de Exercicio Diminuido”
(presente em 84,4%), “Estresse Frequente” (40,0%), “Nervosismo Frequente” (11,1%),
“Baixo Conhecimento em Saude” (51,1%), “Autocuidado Parcial” (93,3%), “Nao Aderéncia
Parcial ao Regime Dietético” (33,3%), “Ndo Aderéncia Total ao Regime Dietético” (15,5%),
“Nao Aderéncia ao Regime Medicamentoso” (17,7%), “Uso de Alcool Algumas Vezes”
(4,4%), “Uso de Tabaco” (13,3%), “Pressdo Sanguinea Alta Frequente” (40,0%),
“Obesidade” (26,6%) e “Sobrepeso” (31,1%).

Alguns diagnoésticos tém relacdo direta com as complicacdes. As doencas
cardiacas (insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertrofia do ventriculo esquerdo e infarto
agudo do miocardio) sdo responsaveis pelos diagnosticos “Débito Cardiaco Diminuido por
Processo Patologico”, Dispneia Funcional” e “Intolerancia a Atividade”.

O Acidente Vascular Cerebral ocasionou “Acesso ao Servico de Saude
Comprometido ou Dependente”, “Mobilidade Comprometida Cronica” e “Paresia Parcial
Cronica”.

A Insuficiéncia Renal Cronica, por sua vez, foi responsavel pela diminuicdo do
débito urinario, evidenciado pelo diagnostico “Baixa Eliminacdo Urinaria por Processo
Patoldgico”.

Identificaram-se, também, diagnésticos relacionados a questdes individuais ou
relacionados a outras doencas sem relacdo direta com a doenca em questdo. Entretanto,
convém cita-los no Gréafico 7, em virtude da abordagem integral e interdisciplinar requerida

por esses pacientes.
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A cronicidade e necessidade de mudanca de estilo de vida imposta pela
hipertensdo arterial frequentemente ocasiona diagndsticos relacionados ao deéficit de
conhecimento, bem como reacdes de raiva, ansiedade e estresse. Tais problemas adaptativos
ou fendmenos de enfermagem foram evidenciados neste estudo e sdo confirmados em outros
estudos que identificaram diagnosticos de enfermagem em hipertensos.

Freitas e Oliveira (2006), Guedes e Araujo (2005) e Pavan et al. (2005), ao
tracarem os diagnosticos de enfermagem de hipertensos que iriam se submeter a cateterismo
cardiaco, hipertensos em crise hipertensiva e trabalhadores hipertensos de uma empresa de
transporte urbano, respectivamente, identificaram o0s seguintes diagnosticos: medo,
inseguranga, apreensdo, ansiedade, raiva, distlrbio no padrdo de sono, baixa autoestima,
déficit de conhecimento e nutri¢do alterada - mais do que as necessidades corporais. Nesses
estudos, utilizou-se tanto a nomenclatura da NANDA como a da CIPE®.

A identificacdo de diagndsticos de enfermagem em um setor de internamento do
Centro Municipal de Urgéncias Médicas (CMUM) Boqueirdo em Curitiba- PR revelou, com
maior frequéncia, os seguintes diagndsticos: Risco para Infeccdo (94%), Dor (62%), Risco de
Integridade da Pele Prejudicada (38%), Mobilidade Corporal Comprometida (38%),
Hipertensdo (28%), Padrdo Alimentar Comprometido (24%) (DRULA; OLIVEIRA;
MAGALHAES, 2008).

Consoante se observa, alguns diagndsticos sdo semelhantes, entretanto, nao foi

identificado em Bases de Dados de Enfermagem, sobretudo, na Literatura Latino-Americana e

do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), estudos que abordem, especificamente, a

utilizacdo da CIPE® Versdo 1.0 em hipertensos com doencas associadas.

A adogdo de um estilo saudavel de vida e fundamental no tratamento de
hipertensos, particularmente quando ha sindrome metabdlica. Os principais fatores individuais
e ambientais modificaveis da hipertensdo arterial sdo os habitos alimentares inadequados,
principalmente ingestdo excessiva de sal e baixo consumo de vegetais, sedentarismo,
obesidade, tabagismo e consumo exagerado de alcool, podendo-se obter reducdo da pressdo
arterial e diminuicdo do risco cardiovascular controlando esses fatores (DBHA, 2006).

Por ser uma doenca multifatorial, a hipertensdo arterial € uma excelente situagéo
para o trabalho em equipe multiprofissional. Seu tratamento envolve orienta¢Ges voltadas para
varios objetivos, logo, objetivos multiplos exigem diferentes abordagens. A formacéo de uma
equipe multiprofissional proporcionara essa agdo diferenciada, ampliando o sucesso do

controle da hipertenséo e dos demais fatores de risco cardiovascular (DBHA, 2006).
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Com relacdo ao planejamento dos resultados e intervencdes, também seguiu-se a
recomendacéo da norma I1SO 18.104 que requer, obrigatoriamente, a incluséo de um termo do
eixo Foco e do Julgamento para a elaboracdo dos resultados e um termo do eixo Acdo e do
Alvo para as intervencdes.

Em virtude da grande variedade de diagnosticos identificados, optou-se por
descrever as intervencdes relacionadas aos diagnosticos que atingiram o percentil 45, ou seja,
as que estiveram presentes em 45% dos individuos. Esse percentil foi estabelecido por ser
representativo dos diagnosticos identificados na amostra.

Alguns diagndsticos aqui considerados importantes e com intervengdes
semelhantes foram agrupados, sdo eles: “Nao aderéncia total ao regime dietético” e “Nao
aderéncia parcial ao regime dietético”, “Sobrepeso” e “Obesidade”. Juntos estes diagndsticos
estdo presentes em mais de 45% da amostra, sendo, pois, incluidos no planejamento das
intervencdes.

E valido ressaltar que algumas intervencdes descritas na Tabela 8, as quais estdo
sublinhadas, sdo atividades realizadas na pratica de enfermagem e ndo estdo contempladas
dentre os termos constantes na CIPE®. Em virtude de sua importancia no cuidado ao paciente
em questdo, optamos por descrevé-las, atentando para a necessidade de inclusdo de novos
termos na CIPE®, relacionados, sobretudo, aos eixos foco, julgamento e acéo.

Tabela 8 - Identificacdo dos diagndsticos de enfermagem e planejamento dos seus respectivos
resultados esperados e intervencbes para hipertensos com complicacdes

associadas, assistidos em um Centro de Saude da Familia. Fortaleza-CE, 2009.

DIAGNOSTICOS DE | RESULTADOS DE | INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Autocuidado parcial (93,3%) Autocuidado total - Ensinar regime dietético

- Ensinar regime medicamentoso
- Avaliar a realizacdo do plano
de cuidado

- Encorajar 0 paciente a
realizacdo de atividades de
autocuidado  necessarias a0
tratamento

- [Estabelecer uma rotina de
atividades de autocuidado

- Oferecer a familia




conhecimentos em salde

necessarios para auxiliar na
tomada de decisbes

- Explicar a familia sobre a
importdncia da adesdo ao

tratamento.

Padrdo de exercicio diminuido
(84,4%)

Padréo de exercicio melhorado

- Ensinar exercicio de madsculos
e articulacBes

- Encaminhar para terapia de
atividade

- Avaliar os obstaculos para o
exercicio

- Assistir o individuo no

desenvolvimento de um

programa de exercicio

apropriado e que atenda as suas

necessidades

- Orientar o individuo sobre os

beneficios do exercicio

- Monitorar a aderéncia do
individuo ao programa de
exercicio

- Orientar o individuo a respeito

da duragdo, frequéncia e
intensidade desejada do
exercicio

- Incentivar familiares na

realizacdo de exercicio junto

com o paciente

Denticdo comprometida (82,2%)

- Orientar quanto a necessidade
de uma rotina de higiene oral

- Inspecionar mucosa oral
regularmente

- Ensinar a escovagdo correta
dos dentes ou protese

- Encorajar o uso do fio dental

- Orientar a higiene da protese
regularmente

- Encaminhar ao odontélogo, se

necessario

66



Baixa aprendizagem (60,0%)

Melhora do aprendizado em

salide

- Avaliar habilidade de
aprendizagem

- Avaliar resposta psicossocial a
instrucéo

- Estabelecer metas de

aprendizagem mutuas e realistas

- Adaptar a instrucéo ao nivel de
conhecimento e compreensdo do
paciente

- Organizar as informacgBes em
sequéncia  loégica e com
linguagem simples

- Oferecer  materiais de
aprendizagem para ilustrar as
informacdes

- Encorajar a participacdo ativa

do paciente
- Reforcar as informacGes
importantes
- Realizar feedback dos

conteldos de aprendizagem

Sobrepeso/ Obesidade (57,7%)

Peso normal (IMC menor que 25
Kg/m?

- Identificar necessidade
dietética

- Incentivar a melhora de atitude
sobre o estado nutricional

- Orientar preparo dos alimentos
- Encaminhar para terapia de
grupo de obesidade

- Incentivar realizagdo de
exercicio

- Determinar o peso ideal para o
paciente (segundo IMC)

- Relatar os riscos associados ao
sobrepeso/obesidade

entre

- Relatar a relacéo

exercicio fisico, ingestao
alimentar e controle do peso

- Estabelecer metas mutuas e

realistas

- Discutir com a familia a
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necessidade de adocdo de

héabitos alimentares saudaveis

Baixo conhecimento em saude
(51,1%)

Conhecimento em salide

adequado

- ldentificar conhecimento em
salde atual

- Ensinar regime dietético

- Ensinar regime medicamentoso
- Orientar possiveis efeitos
colaterais da medicacéo

- Explicar sinal de presséo
arterial alta

- Orientar realizacdo de exercicio
de musculos e articulagbes

- Orientar controle do estresse

- Oferecer ambiente isento de

ameacas durante as consultas

- Monitorar o estado emocional
do paciente
- Auxiliar o paciente a lidar com

suas emogdes

- Auxiliar o paciente na
aceitacho da  doenca, se
necessario
N&o aderéncia total/parcial ao | Aderéncia ao regime dietético - Avaliar o nivel de
regime dietético (48,8%) conhecimento do regime
dietético
- Orientar o individuo sobre

alimentos proibidos e permitidos

- Auxiliar o individuo a adaptar
suas preferéncias alimentares ao
regime dietético

- Encaminhar ao servico de
nutricdo, se necessario

- Orientar a familia sobre a

importancia de uma alimentacdo

saudavel

- Conhecer possiveis crencas,
sentimentos e atitudes do
individuo em relacéo aos habitos
alimentares

- Incentivar 0 uso de dieta
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hipossédica e hipolipidica

No processo de enfermagem descrito por Roy, as intervencdes deverdo auxiliar o
individuo no desenvolvimento e na manutencdo de um comportamento adaptativo. Ao propor
intervencdes de enfermagem aos diagnosticos identificados, é necessario reconhecer 0s
estimulos focais, contextuais e residuais envolvidos na situagcdo, uma vez que estes
influenciam no surgimento ou supressdo dos diagnosticos, além de ativar os mecanismos de
enfrentamento que, por sua vez, determinam o comportamento.

Quando um comportamento adaptativo € identificado, as intervences de
enfermagem visam reforgar sua manutencao.

A abordagem integral na hipertensdo arterial, sobretudo na presenca de co-
morbidades, requer uma equipe multiprofissional e interdisciplinar.

Os individuos que compdem este estudo sdo independentes para o autocuidado ou,
apresentam algum grau de dependéncia que pode ser suprida pela familia. Em consequéncia,
as intervencOes propostas tém a finalidade de prover as condicfes necessarias e encorajar o
individuo a realiza-las, estando descrita no eixo “acdo” da CIPE® dentro dos termos
“atender”, “determinar” e “informar”.

A ndo adaptacdo a doenca, evidenciada pela auséncia do autocuidado em salde é
uma constante entre os hipertensos. Nessa perspectiva, para que este possa ser realizado de
forma eficaz, € necessario conhecimento e conscientizacdo do tratamento, entretanto, o perfil
socioeconémico desfavoravel identificado nessa amostra pode vir a ser um fator dificultador
para o alcance do autocuidado.

O tratamento e, sobretudo, a prevencdo de complicacdes da hipertensédo arterial
envolve educacdo em salde e incentivo a mudancas de habitos de vida. A aquisicdo do
conhecimento é fundamental, mas é apenas o primeiro passo. A implementacdo efetiva das
mudancas é lenta e gradual e requer envolvimento continuo do profissional e paciente
(DBHA, 2006).

A promogdo do conhecimento em salde dever ser realizada por meio de agdes
individualizadas e contextualizadas as necessidades do individuo e de agcbes coletivas que
atuem no ambito familiar, aumentando, assim, o espectro de acdo, e a efetividade da
intervencao proposta.

A baixa escolaridade evidenciada no diagnostico de baixa aprendizagem demanda

do (a) enfermeiro (a) uma linguagem compreensivel, tendo 0 paciente espago para expressar



70

seus anseios, medos, insegurancas e fortalecendo os lacos de afinidade e confianca entre
profissional e cliente.

Com relacdo as intervencdes para a melhora do padrdo de exercicio, deve-se
atentar que a atividade fisica é uma condicdo essencial para uma vida saudavel. Entretanto,
esta deve ser orientada respeitando a condicao fisiopatoldgica de cada individuo e controle da
pressédo arterial. Segundo a V Diretrizes Brasileira de Hipertenséo Arterial (2006), hipertensos
em estagio trés s6 devem iniciar o exercicio apos controle da pressao arterial.

A prética regular de exercicios fisicos € recomendada para todos os hipertensos,
inclusive aqueles sob tratamento medicamentoso, porque reduz a pressdo arterial
sistolica/diastolica em 6,9/4,9 mmHg. Além disso, o exercicio fisico pode reduzir o risco de
doenca arterial corondria, acidentes vasculares cerebrais e mortalidade geral (DBHA, 2006).

Intervengbes para o controle do peso também estdo entre as acbes propostas.
Estudos ja citados descrevem os prejuizos do sobrepeso/obesidade na hipertenséo arterial. A
meta das intervencGes em médio prazo é alcancar indice de massa corpdrea inferior a 25
kg/m2 e circunferéncia da cintura inferior a 102 cm para homens e 88 cm para mulheres,
embora, dados da V Diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial (2006) afirmem que a
diminuicdo de 5% a 10% do peso corporal inicial é suficiente para reduzir a pressdo arterial.

A denticdo comprometida é um fenbmeno bastante frequente com o avangar da
idade, entretanto o aumento do percentual identificado na amostra néo esta relacionado apenas
a idade. A média (63 anos) e mediana (60 anos) encontram-se ao inicio da fase de idoso,
portanto, infere-se que a denticdo comprometida também esteja relacionada ao déficit de
higiene.

A perda dos dentes influencia tanto em questdes psicolégicas, comprometendo a
estética e auto-estima, quanto em questbes de salude em geral, devido as suas funcbes na
mastigacdo, gustacdo, digestdo e doencas na cavidade oral.

De acordo com Fagundes e Cunha (2004), as mudangas fisioldgicas que ocorrem
no envelhecimento (como as alteracbes da cavidade oral), podem interferir no consumo
alimentar e, consequentemente, no estado nutricional. Devido a isto, alguns idosos podem ter
alteracdes no paladar, ocasionando reducéo na ingestdo de nutrientes ou aumento no uso de
condimentos, especialmente sal e agucar.

Conforme se observa na Tabela 8, também, sugere-se intervencdes junto a familia,
em virtude de sua importancia na adesdo ao tratamento. Entende-se a familia como parte

essencial no cuidado de enfermagem em condicdo de cronicidade. Moreira, Araujo e Pagliuca
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(2001) afirmam que em um sistema de parceria da equipe de saude com a familia, essas duas
formam uma malha de cuidados com possibilidade de transformacdo do processo salde-
doenca. Uma familia com atitudes pro-ativas subsidia a enfermagem na deteccdo de
problemas, participa na determinacdo dos objetivos do cuidado e colabora na implementacéao
das intervencgoes.

Algumas intervengdes ndo estdo relacionadas aos diagndsticos descritos na Tabela
8, entretanto, é necessario descrevé-las em virtude de sua importancia no tratamento da
hipertensao arterial:

Orientar sinais e sintomas de pico hipertensivo e como evita-lo;
Visitar os domicilios;

Orientar higiene pessoal;

Incentivar abandono do alcoolismo e tabagismo;

Incentivar controle do estresse;

Investigar fatores de risco.

No Brasil, a utilizagcdo dos diversos sistemas de classificagdo em enfermagem
ainda é embrionéria, restringindo-se a estudos cientificos realizados nas graduacGes e pds-
graduacOes. Ainda, sdo muitos os desafios para sua incorporacdo, de fato, na praxis de
enfermagem. Estudo realizado por Noébrega e Garcia (2005) ressalta trés experiéncias
exitosas, utilizando a CIPE®: projeto de implantacdo da linguagem CIPE®/CIPESC no
prontuario eletrénico da Secretaria Municipal de Saude- SMS de Curitiba- PR; projeto de
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem em unidade de terapia intensiva em
Florianopolis- SC; e o desenvolvimento de um instrumental tecnoldgico, tendo por base 0s
termos da linguagem dos componentes da equipe de enfermagem, para a insercdo em sistemas
de informacéo de um hospital escola em Jodo Pessoa- PB.

A elaboragdo conjunta de uma nomenclatura de diagnosticos, resultados e
intervenc®es para uma clientela especifica subsidia a elaboracdo de catalogos da CIPE®. Estes
catdlogos definem-se como um subconjunto de diagndsticos, intervencdes e resultados de
enfermagem para um grupo selecionado de cliente e prioridade de saude, que tem como
propésito tornar a CIPE® um instrumento para apoiar e melhorar a prética de enfermagem, o
processo de tomada de decisdo, a pesquisa e as politicas de saude (CIPE, 2007). Os resultados
deste estudo apontam para a possibilidade da construcdo, em pesquisa futura, de um Catélogo

CIPE® para hipertensos atendidos na estratégia de saude da familia.
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Contudo, muitas séo as dificuldades relatadas na pratica para a implementacéo da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, sobretudo no que se refere a disponibilidade de
tempo e ao despreparo profissional. Estudo realizado por Hermida (2004) cujo objetivo foi
identificar os fatores que dificultam a implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) e relatados na literatura cientifica, citou como principais dificuldades:
preparo inadequado na graduacéo/despreparo do pessoal; caréncia de pessoal de enfermagem;
falta de comprometimento, envolvimento e responsabilidade dos enfermeiros/desinteresse e
desmotivacao; e falta de tempo.

Lembre-se que h& muito esses fatores sdo relatados como dificultadores para a
implementacdo da SAE. Talvez seja pertinente questionar até que ponto as instituicbes de
ensino tém discutido a implantacdo de estratégias visando a melhoria do ensino e a relacao
entre teoria e pratica? Até onde os profissionais estdo comprometidos com o crescimento da
profissdo, em busca de melhorias das condic¢des de trabalho e dimensionamento adequado de
pessoal?

A valorizacdo da enfermagem enquanto profissdo depende, primeiramente, dos
profissionais que a fazem e de sua postura frente aos problemas que emergem. Dai, a
necessidade de uma postura pro-ativa de comprometimento com um cuidado de qualidade e
consequente bem-estar do paciente.
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6 CONCLUSAO

A proposicao e implementacdo de um cuidado clinico fundamentado em uma teoria de
enfermagem confere fundamentacdo cientifica a pratica de enfermagem. Além disso, 0s registros
dos fendmenos e das acdes de enfermagem por meio de nomenclaturas como a CIPE® permitem
maior visibilidade ao trabalho do (a) enfermeiro (a).

Beneficios e dificuldades foram encontrados na elaboracdo dos diagndsticos,
resultados e intervencdes de enfermagem. Ainda, sdo muitos os desafios para sua incorporacéo, de
fato, na praxis de enfermagem.

Dentre as dificuldades, ressaltam-se problemas relacionados a seméntica, bem como a
auséncia de definicdes dos termos, principalmente os elencados no eixo julgamento, em virtude
das semelhancgas entre alguns conceitos. Dessa forma, fez-se necessario estabelecer critérios com
base na literatura que justifiquem a escolha de determinados diagnosticos de enfermagem.

Com relacdo as intervencdes, identificam-se também intervencdes presentes no
cotidiano de enfermagem que foram elaboradas com termos ndo constantes na CIPE®, o que
remete a necessidade de inclusdo de novos termos.

No que se refere aos beneficios, por se tratar de uma terminologia combinatoria, a
CIPE® confere maior flexibilidade na elaboracdo dos diagndsticos, resultados e intervencdes de
enfermagem, além de permitir um cuidado individualizado e contextualizado as necessidades de
cada individuo.

A literatura sobre a CIPE® Versdo 1.0, criada em 2005, ainda é incipiente e instiga ao
aprofundamento dos conhecimentos sobre esse instrumento inovador em terminologias de
enfermagem.

A pesquisa realizada é um passo na tentativa de construcdo de catalogos, incluindo
diagndsticos, intervencdes e resultados de enfermagem, especificamente direcionados a
hipertensos com doencas associadas a hipertensdo arterial. A utilizacdo desses catélogos tende a
potencializar o planejamento e a implementacéo do processo de enfermagem.

Acredita-se que o desenvolvimento do processo de enfermagem na atencdo primaria a
salde, fundamentado na Teoria da Adaptacdo, desenvolvida por Sister Callista Roy, é vidvel e

propicia um cuidado de qualidade, por ser a adaptacdo uma caracteristica inerente ao ser humano.
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Esta teoria considera 0 homem em constante interacdo com seu meio, bem como a necessidade de
ajustes e adaptacdes frente a possiveis eventos adversos.

O uso de diagnosticos de enfermagem contribui significativamente para a autonomia
do (a) enfermeiro (a). Entretanto, para que esta seja uma atividade notdria na enfermagem, €
necessaria a conducdo do trabalho em equipe, de forma que haja continuidade e ndo se perca em
tentativas individuais.

Portanto, a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem na atencao primaria a saude
tende a promover melhoria nas condi¢cdes de salde do individuo, sobretudo no ambito da
prevencdo, além de satisfacdo profissional €, em um ambito mais abrangente, na reducdo da
morbimortalidade da HAS e das possiveis complica¢cdes advindas. Compete aos (as) enfermeiros
(as), portanto, desenvolver habilidades que estimulem a pratica de construcGes tedricas aprendidas
na academia ou em outros processos de ensino-aprendizagem, incorporando ao fazer acoes, de

cunho técnico-cientifico, a natureza relacional, ética e espiritual.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (12 PARTE) - FORMULARIO
Data. /| [
1. DADOS DE IDENTIFICAC}AO

- Nome(iniciais):

- Endereco:

- Data de nascimento/ldade: _ / [/ Sexo:( )F ( )M
- Escolaridade/anos de estudo:

- Religido: - Ocupacao:

- Cor: () Branca ( ) Nao branca Estado civil:

- Renda familiar (em salarios minimos):

- NUmero de filhos: NUmero de pessoas residentes no domicilio:

2. HISTORIA DA DOENCA
- Tempo de diagndstico da Hipertenséo Arterial:
- Como descobriu ser hipertenso:
- Doencas associadas*: ( ) AVC ( )ICC ( )IAM ( )HVE ( )IRC
() Outra Qual? - Tempo de diagnostico das complicacgdes:

- Como descobriu as complicacdes?
- NUmero de internagdes: Motivos:
- Antecedentes familiares

- Existem casos de HAS na familia ( ) Sim () Ndo Quem:

- Existem casos de doencas associadas a HAS na familia ( ) Sim ( ) Ndo Sesim, quais:

Quem:

3. EXAME FISICO (ENFOCANDO AS CATEGORIAS DO MODO ADAPTATIVO
FISIOLOGICO)

3.1 OXIGENACAO
- Ventilacédo: FR= rpm  Ritmo=

- Profundidade=




- Avaliacéo da estrutura toracica=

- Presenca de doengas do sistema respiratério: () Sim () Nd&o Qual:

- Transporte de gases: Frequéncia cardiaca e ritmo= ;

- Coloracdo da pele e unhas=

- Pressao arterial:

- E fumante?

( )N&o ( ) Sim, quantidades cigarros /dia

() Ex- fumante. Parou ha anos. Tempo de uso do fumo anos.
3.2 NUTRICAO
- Peso: Altura: IMC:

- Circunferéncia abdominal:

- Dentes

() usodeproteses ( )ausénciadedentes ( )dor ( )sem alteracdes
- Boca

() xerostomia ( )linguasaburrosa ( ) halitose ( )descamacdo ( ) gengivite
- Sintomas

( )anorexia ( )disfagia ( )empachamento ( )azia

- Consome dieta hipossodica?

( )Sim ( )N&o ( )Asvezes

- Adiciona sal nos alimentos apds o preparo?

( )Sim ( )Nao ( )Asvezes

- Consome frituras?

( )Sim ( )Ndo ( )Asvezes Frequéncia por semana ou més:

- Consome café?

( )Sim ( )N&o ( )Asvezes Frequéncia do consumo ao dia:

- Como esta seu apetite atualmente?

( )Aumentado ( ) Diminuido ( ) Conservado
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3.3 ELIMINACAO
- Avaliacéo dos habitos intestinais (regularidade, controle dos esfincteres, presenca de coélicas

abdominais, ruidos hidro-aéreos, uso de laxativos, esfor¢co ao evacuar):

- Avaliacdo dos hébitos urinarios (regularidade, controle dos esfincteres, presenca de dor):

- Consumo de bebida alcodlica:( ) Nao ( ) Sim, frequéncia (semanas):

3.4 ATIVIDADE E REPOUSO
- Prética regular de exercicio fisico

( )Sim () Nao, por qué?

- Sono/repouso: Dorme quantas horas por dia? ;  Tem sono satisfatorio? ( ) Sim ()

Né&o, por qué?

- Problemas que afetam o sono

() pesadelos ( ) dependéncia de medicacbes ( ) outros
- Ténus muscular

() diminuido ( ) sem alteracBes

- Deambula

( )sim ( )ndo ( )com ajuda

- Restri¢do de movimentos

( )sim ( )néo

3.5 PROTECAO
- Avaliacéo da pele (temperatura, coloracédo, presenca de lesdes, umidade, odor, sensibilidade a
dor e ao calor):

- Avaliar sistema imunologico (presenca de doencas imunodeficientes):
( )Nao ( ) Sim,qual:

4. INFORMACOES COMPLEMENTARES
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4.1 ESTRESSE
- Apresenta estresse com facilidade?
( )Sim ( )Nao

- Quais os principais motivos de estresse?

- Apresentou alguma mudanga no que se refere ao controle do estresse ap0s a descoberta da
doenca associada a HAS?
( )Sim ( )Nao Qual?

4.2 PRESCRICAO DOS MEDICAMENTOS

Medicamento prescri TURNO
Manh& Tarde Noite

4.3. CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA

- O (a) senhor (a) tem conhecimento sobre a hipertensdo arterial?
( )Sim ( )Nao Se sim, qual?

Assinalar a seguir os conhecimentos referidos.

) Conceito da HAS.

) Necessidade de tratamento medicamentoso.

) Necessidade de tratamento ndo- medicamentoso.
) Alimentacdo hipossddica e hipolipidica.

) Prética de exercicio fisico.

) Controle do estresse.

) Abandono do tabagismo.

) Reducdo do consumo de alcool.

e N N e e e e e

) Doencas associadas a HAS

4.4. DESCREVER RESULTADOS DE EXAMES COMPLEMENTARES RECENTES, SE
HOUVER
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* Acidente vascular cerebral = AVC; Insuficiéncia cardiaca congestiva= ICC; Infarto agudo do miocardio=
IAM; Hipertrofia do ventriculo esquerdo= HVE; Doenga arterial coronariana= DAC; Insuficiéncia renal
cronica= IRC.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (22 parte) - Entrevista
1. MODO DE AUTOCONCEITO

- Eu fisico (sensacéo corporal e imagem corporal)

Como se sente fisicamente?

Descreva como se Vvé fisicamente.

- Eu pessoal (autoconsisténcia, auto-ideal e eu moral-ético-espiritual)
Descreva suas caracteristicas psicolégicas.

O que voceé gostaria de ser ou fazer?

Como descreveria suas crengas espirituais?

2. MODO DE FUNCAO DE PAPEL
Vocé se reconhece enquanto um individuo hipertensao e que precisa de tratamento?
Que ac0es realiza para o controle da doenga?

A doenca trouxe-lhe privagcdes em seu relacionamento social?

3. MODO DE INTERDEPENDENCIA

- Outro significativo, sistemas de apoio e relacdes de dar e receber afeto.

Que é a pessoa mais importante em sua vida? Como € sua relacdo com essa pessoa?

Quem sdo as outras pessoas, grupos ou associagdes com quem mantém lacos de amizade? Como
se da essa relacao?

Alguém lhe ajuda no tratamento? Quem? Que tipo de ajuda recebe?

Vocé tem experiéncia de outras pessoas que vivenciaram situacdo parecida, ou seja, pessoas

hipertensas que desenvolveram doencas associadas? Qual (is)?
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APENDICE B - ROTEIRO DO EXAME FISICO

e OXIGENACAO
- Ritmo da respiracdo: regular, respiracdo de Cheyne-Stokes, respiracdo de Biot, respiracdo
de Kussmaul, respiracdo suspirosa.
- Expansibilidade toracica: eupneia, dispneia
- Avaliacdo da estrutura toracica: torax simétrico, torax em barril, térax infudibuliforme,
torax cariniforme, torax cénico ou em sino, térax cifético, torax cifoescolidtico.

- Ritmo da frequéncia cardiaca: regular, irregular.

e NUTRICAO
- IMC (indice de massa corporea): peso
altura 2
e ELIMINACAO
- Avaliacdo dos habitos intestinais e urinarios:
- Regularidade: regular ou irregular.
- Controle dos esfincteres: incontinéncia ou continéncia (intestinal); continéncia,

incontinéncia, urgéncia, nictdria, retencdo (urinario).

e PROTECAO
- Avaliagdo da pele:
-Temperatura: hipotermia, normotermia ou hipertermia.
-Presenca de lesdes: Ulcera por pressdo, queimadura, lesdo pds-queda, lesdo por perfuragéo.
-Umidade: hidratada, desidratada.

-Sensibilidade: tatil, térmica, dolorosa.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE-ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa
“Cuidado clinico em enfermagem a luz da Teoria da Adaptacdo de Roy nas
complicacBes da Hipertensdo Arterial”. Caso concorde em participar, assinar ao final do
documento. Serd preservado o anonimato dos participantes. Sua participacdo ndo é
obrigatdria, e, a qualquer momento, podera desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador (a) ou com a
instituicao.

Este projeto objetiva propor a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem a
hipertensos que apresentam outras doencas advindas da hipertensdo arterial, com base na
Teoria da Adaptacdo proposta por Sister Callista Roy. Terd como beneficios a proposicao de
um cuidado individualizado e de qualidade, ajudando o individuo a manter-se a adaptado a
doenga e ao tratamento.

Para tanto, serd necessario realizar os seguintes procedimentos: historico de
enfermagem (anamese e exame fisico), identificacdo de diagnodstico de enfermagem e
implementacdo de um plano de a¢des durante visitas domiciliares, consultas individuais na
unidade de salde e atividades grupais.

Solicito também a permisséo para a gravacdo da entrevista a ser realizada como a
primeira fase do estudo.

Durante a execucdo do projeto, vocé ndo terd prejuizo em suas consultas de rotina
na unidade de salde ou qualquer outro risco no tratamento. Sua participacdo também néo
implica em 6nus ou gratificacdes financeiras. Qualquer duvida, dano ou desconforto podera
ser relatado a pesquisadora pelo telefone 88659135 ou pessoalmente no Centro de Saude da
Familia Dom Lustosa, além de informacfes no comité de ética em pesquisa da UECE no
namero 31019890.

Apos ler e receber explicacdes sobre a pesquisa, e ter meus direitos de:

- receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa;

- retirar o0 consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo;

- ndo ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informacfes relacionadas a
privacidade.

Eu, Nome do participante da pesquisa  declaro estar ciente do exposto e desejar
participar da pesquisa.

Assinatura:

Eu, Nome do pesquisador , declaro que forneci todas as informacdes referentes
ao projeto ao participante e/ou responsavel.

Assinatura:

Informo que este termo sera feito em duas vias, uma para o pesquisador e outra para o
participante.

Fortaleza, de de 2009
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APENDICE D - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Fortaleza, de de 2009.

Prezado Chefe da Célula de Atencdo Basica da Secretaria Executiva Regional V.

Venho por meio deste, solicitar autorizacdo para que o estudo intitulado “Cuidado
clinico em enfermagem a luz da Teoria da Adaptacdo de Roy nas complicacbes da
Hipertensao Arterial”, que objetiva implementar a sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem
a pacientes hipertensos que desenvolveram complicacdes advindas da hipertensdo arterial, a luz da
teoria da adaptacdo de Sister Callista Roy, seja desenvolvido em um Centro de Saude da
Familiada SER -V, o qual a pesquisadora trabalha.

Assim, eu, enfermeira Denizielle de Jesus Moreira Moura, pesquisadora responsavel,
precisarei ter acesso ao arquivo de dados dos pacientes desta Instituicdo, bem como permissao
para coletar informacfes junto aos mesmos, através de entrevista e exame fisico, durante o
primeiro semestre de 20009.

Fica claro que todas as informacdes obtidas tornar-se-ao confidenciais e guardadas por
forca de sigilo profissional e que, a qualquer momento, podera ser retirada a autorizacdo para a

pesquisa, caso suas recomendacdes ndo sejam atendidas.

Assinatura do Responsavel pela Instituicdo

Eu, Denizielle de Jesus Moreira Moura, declaro que estou ciente das recomendacdes e

comprometo-me a cumprir os preceitos da Resolugdo 196/96.



Pesquisadora responsavel
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