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RESUMO

O estudo abordou a avaliagdo de uma proposta de intervencao de
enfermagem com mulher hipertensa, embasada nos requisitos de autocuidado, no
sistema apoio educativo de Orem e no método de ajuda — ensinando para o
autocuidado. Tratou-se de uma pesquisa de campo do tipo quase experimental. Foi
realizado em um ambulatdrio de hipertens@o de uma instituic&o publica de satde,
situada no Municipio de Fortaleza—Ceara-Brasil. A amostra constou de 50 mulheres
hipertensas com idade a partir de 20 anocs. Os dados foram coletados através da
consulta mensal de enfermagem, totalizando seis consultas para cada mulher. A
consulta foi composta pelos instrumentos necessarios a aplicacdo do processo de
enfermagem. Os dados foram analisados, conforme a técnica de analise categorial
de Bardin. Os resultados foram distribuidos em quatro categorias: caracterizacéo
séciodemografica das mulheres; identificacdo dos diagnosticos de enfermagem;
identificacao das habilidades para o autocuidado; e mudangas comportamentais das
mulheres. Na amostra pesquisada, predominou a faixa etaria de 50 a 67 anos; 35
(70%) mulheres s&o casadas; 47 (94%) tém renda familiar variandé de 1 a 3 salarios
minimos. As mulheres apresentaram o©s quatorze diagnosticos de enfermagem
relacionados aos requisitos de autocuidado na primeira consulta, mantendo quatro
no final do acompanhamento, porém, esta clientela necessitou cada vez menos de
intervenc@o de enfermagem. As mulheres demonstraram o perfil de engajamento no
autocuidado ( PEAc) minimo de 28,5 e maximo de 77,5 na primeira consulta, porém,
no final do acompanhamento, apresentaram, respectivamente, 91,5 e 100,0. O PEAc
foi mau em 03 (06%), regular em 29 (58%); e bom em 18 (36%) na primeira
consulta, e, no final do acompanhamento, as mulheres atingiram PEAcC excelente,
caracterizando a mulher agente de autocuidado. Em face destes resultados,
certifica-se que as orientagbes de enfermagem, através de uma intervengéo
sistematizada, possibilitaram as mulheres 0 engajamento para o autocuidado.
Portanto, sugere-se a implantacdo do modelo assistencial na Instituicdo que
constituiu o Jocus deste estudo, e nas demais instituicdes que prestam atendimento

a clientela hipertensa.
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ABSTRACT

This study approached the avaliation of proposal of intervention of
nursing with hypertensive woman based in self-care requisites, in Orem’s
supportive-educative system, and in method of helping, - teaching to self-care. This
work is a field’s study of the almost experimental type. It was realized at a ambulatory
of hypertension, of a Public Health Agency; located in the township of Fortaleza,
Ceara. A ample consisted of 50 hypertensive women within the age bracket starting
at 20 years old the data were collected through nursing appointments in the months
of september of 1999 to june of 2000, adding up six appointments. The appointments
was composed by instruments indispensable to application of the nursing process.
The data were analyzed with base In the Bardin’s categorial analysis technique. The
results were distributed in four categories: social-demographical characterization of
the women; identification of the nursing diagnosis; identification of the capacities to
self care; and behaviour changes of the women. In sample surveyed, predominated
the age group ranging from 50 to 67 years old; 47 (94%) have a family income
ranging from 1 to 3 minimum wages. The women pretended the fourteen nursing
diagnosis realted within the selfcare requisites in first appointments, were maintained
four diagnosis in last appointment, but, the women needed each less of nursing
intervention. The women presented the minimum PESc of 28,5 and the maximum of
77,5 in first appointment, but, in conclusion of the accompaniment, presented,
respectability, 91,5 and 100,0. The profile of engajament of self care (PESc) in the
first appountment, was bad in 03 (06%), regular in 29 (568%), and good in 18 (36%).
In finished of the accompaniment, the women reached the excelent PESc. Then the
women became self care agent. Againt these results, confirm that the nursing
orientations, through of a systemized intervention enabled the women the
engagement to the sefcare. Thus, suggest-se the implantation of assistance model in
Agency, that consisted the space of that study, and in ather agency, that attend the

hypertensive clientele.
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RESUME

’étude a aborde I'évoluation d’'une proposition d’ intervention de l'infermiér
avec la femme hypertendue baseae sur les qualités requisies de le soin personelle,
sur le systéme appui-éducatif d'Orem et dans la méthode d'aidé — en enseignant
pour le soin personelle. Le travail a été une etude de camp du type expérimental, et
a été realisé, dans 'ambulatorire d’'hipertension, d'une Institution Publique de Santé,
situé dans la ville de Fortaleza — Ceara - Brasil. L’échantillon a consté de 50 femmes
hipertendues avec l'age au-dessus de 20 ans. Les résultats ont été collectés a
travers de la consultation de linfermiér et destribués en quatre categories:
caractérization socio-démographique de les femmes; identification des diagnostics
de linfermiér; identification des habilités de soin personelie; et changement de
comportement des femmes. Dans 'échantillon recherché, ont predominé les &ges de
50 a 67 ans; 35 (70%) fémmes etaient mariees; 47 (94%) avaient rente familier qui
variaient de 1 a 3 salairies minimums. Les femmes ont présente tous les diagnostics
rapportés aux qualités requises de soin personelle pendante la prem‘iére consultation
de [Minfermiér, mais, cette clientéle a necessité a chaque tour moins dintervention de
Finfermiére. Les femmes ont obtenu le PESp minimum de 28,5 et le maximum de
77,5 pendant la prémiere consultation, mais, & la fin de I'accompagnement, ont
présenté respectivement, 91,5 et 100,0. Le profil de engajament en les soins
personelles (PESp) a été mauvais en 03 (06%), regulier em 29 (58%); et bom em 18
(36%) dans la premier consultation, et a la fin de Paccompagnement, les femmes ont
obtenu le PESp excellent, en les caracterizant agents de soin personelle. Selon ces
résultats, on peut constater que les orientations de I'mfermiére, a travers d'une
intervention systématisée a viabilisé les femmes a I’ engagement pour le soin
personelle. Alors, on suggére limplantation du modéle de lassistance dans
intitution, qui a constitué I’ ambiance de cette étude, et dans les autres instituitions

qui donnent assistance a la clientéle hypertendue.



RESUMEN

El estudio abordd la evaluacion de una propuesta de intervencidon de
enfermeria con mujer hipertensa basada en los requisitos de autocuidado, en el
sistema de apoyo educativo de Orem y en el método de ayudo-ensefiando para el
autocuidado. Se tratd de una experiencia de campo de tipo cuasi experimental. Fue
realizada en un ambulatorio de hipertensidon, de una Institucion Publica de Salud,
situada en el municipio de Fortaleza, capital del estado de Ceara, Brasil. La muestra
consistid de 50 mujeres hipertensas con edad a partir de 20 afos. Los datos fueron
recolectados a través de la consulta mensual de enfermeria, totalizando seis
consultas para cada mujer. La consulta estuvo compuesta de los instrumentos
necesarios para la aplicacidon del proceso de enfermeria. Los datos fueron
analizados conforme a la técnica de analisis categorial de Bardin. Los resultados
fueron distribuidos en cuatro categorias: caracterizacion sociodemografica de las
mujeres; identificacion de los diagndsticos de enfermeria; identificacion de las
habilidades para el autocuidado; y cambios decomportamiento de las mujeres. En la
muestra investigada, predomind la franja de edades de 57 a 67 afnos; 35 mujeres
(70%) son casadas; 47 (94%) tienen ingreso familiar variando de 1 a 3 salarios
minimos. Las mujeres presentaron los catorce diagndsticos de enfermeria
relacionados a los requisitos de autocuidado en la primera consulta, manteniendo
cuatro en el final del acompanamiento, sin embargo, esta clientela necesitd cada vez
menos de la intervencion de enfermeria. Las mujeres demostraron un Perfil de
Insercién de Autocuidado (PIAC) minimo de 28,5 y maximo de 77,5 en la primera
consulta, sin embargo, al final del acompafamiento, presentaron, respectivamente,
91,5 y 100,0. El PlAc fue malo en 3(6%), regular en 29(58%); y bueno en 18(36%)
en la primera consulta, y en el final del acompafamiento, las mujeres alcanzaron un
PlAc excelente, caracterizando la mujer agente de autocuidado. En vista de estos
resultados, se certifica que las orientaciones de enfermeria, a través de una
intervencién sistematizada posibilitaron a las mujeres la insercién para el
autocuidado. Por lo tanto, se sugiere la implantacién del modelo asistencial en la
Institucion, que constituye el lugar de este estudio, y en las demas instituciones, que

prestan atencidn a la clientela hipertensa.
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1 INTRODUCAO

1.1 Experiéncias vivenciadas com o objeto de estudo

O despertar para o tema desta pesquisa decorreu de inquietacbes inerentes as
experiéncias vivenciadas como enfermeira, no atendimento a clientela com
hipertenséo arterial, em unidade de terapia intensiva, no ambulatorio de hipertenséo
e emergéncia hospitalar.

Observou-se que, em maioria, os pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva, e atendidos em Unidades de Emergéncia, desconheciam o fato de ser
portadores de hipertensao arterial; quando sabiam do diagnodstico, néo se tratavam,
e, agueles gue se enconiravam em tratamento, o faziam de forma inadequada.
Quanto aos clientes atendidos no ambulatério, detectou-se que muitos eram
desinformados sobre a doenca e inseguros em relagdo as condutas terapéuticas,
principalmente as preventivas.

Percebia-se, claramente, nesta clientela a pratica ineficaz das atividades do
autocuidado, relativamente a hipertenséo, quanto a saude de modo geral.

Ao ingressar no ensino de graduacado em enfermagem, teve-se a preocupagéo
de correlacionar teorias de enfermagem com & prética, e ultimamente, tem-se
utilizado a Teoria de Orem, permeando as etapas do processo de enfermagem com
os alunos em aulas tedrico-praticas, na assisténcia ao paciente, & como guia para as
pesquisas desenvolvidas por bolsistas de iniciagdo cientifica, envolvendo as
tematicas de saude da mulher e hipertensao arterial.

Outra experiéncia relevante, e comprovada no estudo de mestrado realizado
por Santos (1998), o qual investigou os fatores de riscos socioecondmicos e
culturais, relacionados com a sindrome multifatorial da hipertensao arterial e sua
repercussédo no autocuidado da mulher hipertensa, em acompanhamento
ambulatorial, foi que a maioria apresentava déficits de autocuidado, em relagéo a
saude, de modo geral, e, conseqlentemente, impedia o alcance de uma qualidade
de vida razoavel, com um bom nivel de salde € bem-estar geral.

Esse estudo trouxe a tona varias questdes que carecem de maiores reflexdes

por parte da equipe de salde que atende a mulher hipertensa, tais como: o fato de a



hipertenséo estar se instalando antes da menopausa, quando a  prevaléncia
desse distlrbio aumenta apos esta fase; o diagndstico da doenca ¢ feito na vigéncia
de manifestacdes clinicas do climatério, pois a hipertenséo € assintomatica na
maioria dos hipertensos, sendo diagnosticada casualmente mediante gueixas ou
agravos mais sérios a saude; o atual papel social da mulher tem alterado seus
habitos de vida, tornando-a vitima da hipertens@o arterial e de doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares; e a politica de saude néo tem atendido de
forma eficaz e eficientemente as necessidades sanitarias da populacao.

Mediante estas reflexdes, percebeu-se a importancia do papel do enfermeiro
no acompanhamento a esta clientela, bem como o engajamento desta & pratica do
autocuidado, promovendo a sua saude e seu bem-estar, com repercussdes
favoraveis na familia e na comunidade.

O enfermeiro, no seu papel profissional, sera o predominante cuidador, ao
regular o exercicio e o desenvolvimento de atividades de autocuidado pelo cliente. E
a consulta de enfermagem deve constituir um espaco favoravel a exposicdo de
gueixas do cliente sob abordagem holistica. Portanto, durante as consultas, o
enfermeiro identifica as demandas ou necessidades de autocuidado quanto ao
aspecto biopsico-socio-espiritual e as capacidades do cliente para o exercicio das
atividades de autocuidado.

Sampaio e Pagliuca (2000) enfatizam o cunho educativo da consulta de
enfermagem, a fim de preparar tanto o individuo como a familia para o autocuidado,
em termos de promocado, protecdo, recuperacgdo e reabilitacdo da saude. Para
Hubak e Gallo (1997) o processo de enfermagem ajuda o enfermeiro a responder a

pergunta “o que o paciente ou a familia deseja aprender € o que desejo ensinar?”

/

1.2 Fundamentacao do problema

A hipertensao arterial € uma doenca de carater multigeno e multifatorial que
pode ser catalogada entre as doencas cronico-degenerativas e, quando néo tratada
adequadamente, acarreta danos ao organismo, principalmente a nivel do coracéo,

rins e sistema nervoso (Amodeo, 1995). Portanto, € considerada uma situagao
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clinica multifatorial de alta prevaléncia com repercussdes importantes de
morbimortalidade cardiovascular caracierizada por elevagéo cronica das presses
sistolica e diastdlica (Luna, 1989; Mancini, 1992; Nobre, 1994; Oliveira, 1994, Leite,
1995; Ribeiro, 1996).

Segundo o HI CBHA (Consenso Brasileirc de Hiperiensdo Arterial), o
hipertenso € todo individuo adulto, maior de 18 anos, com valores de pressao
arterial sistolica igual ou maior do que 140mmHg ou com press&o arterial diastdlica
igual ou superior a 90mmHg, em pelo menos duas medidas realizadas em ocasides
diferentes. Sao normotensos aqueles com pressédo arterial sistdlica inferior a
130mmHg e pressédo arterial diastdlica inferior a 85mmHg. Os valores intermediarios

séo considerados limitrofes.

A hipertenséo arterial € um sério problema de saude publica, pois estima-se
gue de 15 a 20% da populacdo com idade superior a 20 anos, tenha niveis de

presséo arterial elevados (Brasil, 1995, Ribeiro, 1996).

De acordo com Pozzan (1996 ), a hiperiens&o arterial € uma doenca de
elevada prevaléncia nas sociedades ocidentais, e, segundo Feitosa (1996), € a

segunda maior causa circulatoria de hospitalizacao no Brasil.

As doencas cardiovasculares parecem ser, em conjunto, o grupo de patologias
que mais afetam a salde da populagdo mundial. O infarto agudo do miocardio foi

i@

considerado por muito tempo como a “ epidemia progressiva’ do século XX. Por
outro lado, a hipertenséo arterial €, isoladamente, © mais importante fator de risco

para as doencas cardiovasculares (Tavares, 1999).

A populacdo idosa brasileira aumenta vertiginosamente, de modo que, nas
préximas duas décadas, teremos um crescimento superior a 200% do numero de
individuos acima de 65 anos. Como a prevaléncia da hiperienséo e de outros fatores
de risco para esta doenca, como sedentarismo, obesidade e diabetes, aumentam
com a idade, entdo, ela também aumentara na populacdo em geral nas proximas
décadas (Tavares, 1999).
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No Brasil, as doencas cardiovasculares aparecem como a primeira causa de
mortalidade durante as ultimas quatro décadas. A partir dos 40 anos de idade, a
mortalidade por doencas cardiovasculares cresce continuamente, sendo aos 80
responsaveis pela metade da mortalidade. Observa-se, ainda, que ha predominio
em faixas etarias da populagéo economicamente ativa, isto €, entre os 30 e 60 anos.
Porém, muitas mortes seriam evitadas com o tratamento adequado da hipertenséo
arterial e de outros fatores de risco cardiovasculares, como tabagismo, deslipidemia,

obesidade e outros (Tavares, 1999).

De acordo com Barbosa (2000), a importancia da hipertenséo arterial, como
doenga humana, decorre das complicagbes clinicas da morbidade, da mortalidade, e
da incidéncia, bem como, dos pesados impostos ao paciente, a familia e aos cofres
publicos. As complicacbes graves da hipertensdo arterial incluem: o acidente
vascular cerebral; insuficiéncias- coronariana, cardiaca, renal e vascular periférica.
Estima-se que 50% dos 6bitos ocorridos em pacientes com idade superior a 50 anos
sejam conseqiéncia de doencas cardiovasculares, sendo 80% delas a hipertenséo
arterial. Nos outros 50% dos 6bitos, apds os 50 anos, 30% ocorrem em portadores
de hipertensao arterial, porcentagem que cresce significativamente com a idade, em

especial acima dos 70 anos.

De acordo com as informacbes do DEPSESA-CE (Departamento de
Epidemiologia da Secretaria Estadual de Saude do Ceara), a mortalidade por
doencas do aparelho circulatério no Municipio de Fortaleza e no Estado do Ceara,

no ano de 1999, apresentou a seguinte situacdo:

- Estado do Ceara. Ocorreram 7.921 Obitos relacionados com 116 doencas do
aparelho circulatorio, sendo 4.110 (52%) em pessocas do sexo masculino e 3.793
(48%) do outro sexo. Porém, 6.682 (84,3%) obitos relacionam-se com hipertenséo

arterial e complicacdes relacionadas com esta doenca, conforme mostra a tabela 1.
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TABELA 1 - Distribuig&o de dbitos por doengas do aparelho circulatdrio no Estado do
Ceara em 1999, segundo o sexo. Fortaleza-CE, 2000.

Sexo Masculino Feminino | Total
Frequéncia de Obitos
Doencas do Aparelho Circulalo f % f % |f %
- Hipertenséo arterial 282 455 322 53,1 1604 9.0
- Doenga cardiovascular associada a | 138 53,3 112 43,2 1250 39
hipertens&o
- Doencga cardiovascular e 2.024 51,1 1936 49,0 13860 58,1
cerebrovascular.
- Infarto agudo no miocardio 754 53,5 855 48,5 11409 21,0
- Doenga isquémica do coragdo 154 55,3 124 44 6 278 4.1
- Sequela de doenca cerebrovascular | 92 51,7 89 50,0 [ 181 2,7
Total 3444 51,5 3238 48 5 6682 84,3

FONTE ~ DEPSESA - CE

Na tabela 1, observa-se que a mortalidade por hipertenséo arterial € maior no
sexo feminino, e por doenga cardiovascular associada a esta doenca € mais
elevada no sexo masculino, porém, a diferenca entre os sexcs ndo € significativa.

As doengas cardiovasculares e cerebrovasculares, infarto agudo do miocardio,
doencas isquémicas do coracdc e seqielas de doengas cerebrovasculares, tém
como fator de risco predominante a hipertensdo arterial, como esta comprovado em
estudos recentes. Embora o numero de 6bitos seja maior nos homens, 0 sexo
feminino mostra estatisticas elevadas.

Enfim, dos 6.682 (84,3%) O&bitos, 3.444 (51,5%) sao de pessoas do sexo
masculino e 3.238 (48,5%) sexo feminino. De acordo com as estatisticas, entre os
anos de 1990 a 1999, a mortalidade por infarto agudo do miocardio esteve entre
85,6% e 85,2% respectivamente, porém, no ano de 1992, foi de 66,3%. Entretanto,
observa-se que a partir de 50 anos de idade esta taxa elevou-se acentuadamente
durante este periodo. Ja os dbitos por doengas isguémicas do coragéo oscilaram
entre 22,7% e 21,4%, porém, variaram de 24,3% a 24,9% entre 1991 e 1998.
Todavia, elevaram-se acentuadamente, desde os 40 anos, neste periodo. Quanto a
mortalidade por doencas cerebrovasculares, esta elevou-se acentuadamente a partir
dos 60 anos de idade. Entretanto, oscilou entre 37,9% e 36,5% a partir dos 40 anos,
porém, variou de 40,0% a 41,3%, entre os anos de 1991 a 1896, no geral. No
Municipio de Fortaleza, foram notificados 2.636 obitos, sendo que, destes, 116
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ocorreram por doencas do aparelho circulatdrio, sendo 2.048 (77,7%) causados por
hipertens&o arterial e por suas complicactes cardiovasculares e cerebrovasculares,

segundo a tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo dos obitos por doencas do aparelho circulatdrio em Fortaleza
no ano de 1999 segundo a idade. Fortaleza-CE, 2000.

Obitos HA DCV associada DCVe 1AM DIC Segiiela | Total
a HA DCbV de DCbV

idade f % f % f % f % f % f % f %
(anos)

20-29 |- - - - 17 1,3 02 04 - - 01 22 |20 1.0
30-39 |- - 01 18 51 40 12 27 - - 01 22 185 32
40-49 {01 18 02 38 95 75 44 98 04 25 - - {148 71
50-59 |07 13,0 10 17,8 147 116 61 136 18 11,2 05 11,1 {248 121
60-69 |12 22,0 09 16,0 241 19,0 97 21,7 30 188 05 11,1394 19,2
70-79 |19 351 16 285 266 21,0 131 292 58 36,2 18 40,0 1508 250
8ou+ |15 27,8 18 32,1 450 355 101 225 50 31,2 33 733|867 330
Total |54 26 56 27 1267 61,9 448 21,8 160 7,8 63 22 (2048 77,7

Fonte: DEPSESA-CE
H.A. — Hipertensdo arterial; DCV —~ Doencga cardiovascular; 1AM — Infarto agudo do
miocardio; DCbV — Doenga cerebrovascular; DIC — Doenca isguémica do coragio.

De acordo com a tabela 2, a mortalidade por hipertenséo arterial e por doengas
cardiovasculares associadas a esta doenga aumentou acentuadamente a partir dos
50 anos de idade, compatibilizando-se com a prevaléncia da hipertenséo arterial. Os
Obitos por doencgas cardiovasculares e cerebrovasculares acentuaram-se a partir dos
60 anos de idade.

A comparagdo internacional dos dados de mortalidade nas cidades brasileiras,
na segunda metade da década de 1980, com os dos paises desenvolvidos
demonstrou que tanto a doenca cerebrovascular como a doenga coronaria e as
doencgas do coragao apresentam taxas maiores entre as mulheres brasileiras do que
entre as mulheres desses outros paises, na faixa dos 45 aos 64 anos de idade
(Lotufo, 2000).

A prevaléncia da hipertensao arterial aumenta com a idade. Com relacéo ao

sexo, até os 55 anos, a prevaléncia € mais elevada no homem, e, apds esta idade,
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ela e igual para os dois sexos. Mas na mulher a prevaléncia aumenta com a
instalacao da menopausa (Ribeiro, 1996).

A elevacido na prevaléncia da hipertenséo arterial da mulher ocorre com a
instalacéo da menopausa, quando ocorre a privacéo do estrogénio, em decorréncia
do término da funcéo ovariana, gue acarreta a muther varias alteragbes no estado de
saude, entre elas, hipertensdo arterial, diabetes, osteoporose etc.

A doenca cardiovascular aterosclerdtica € a principal causa de morte entre as
mulheres argentinas. Ocorrem neste grupo, uma década mais tarde do que nos
homens,‘ freqUentemente logo apds a menopausa. Em razéo deste fato, conclui-se
gue a mencpausa & um fator de risco cardiovascular nas mutheres (Rosa, 2000).

Segundo as estatisticas internacionais e nacionais, a mulher esta sendo vitima
da incidéncia elevada na morbimortalidade por doencas cardiovasculares
associadas a hipertensao arterial, ndo sé entre os 45 e 55 anos (época do
climatério), mas em idades inferiores (Brasil, 1996).

A hipertensdo arterial constitui um agravo a saude, e o0 seu aparecimento esta
relacionado aos inadequados habitos e estilos de vida, sem, contudo, desconsiderar
os fatores constitucionais como sexo, idade, raca, obesidade e historia familiar. O
estilo de vida da populacéo tem contribuido substancialmente para a elevacéo da
incidéncia da hipertensdo arterial, sendo o fator estresse uma constante no
cotidiano.

Santos (1998), em seu estudo de mestrado, constatou que, em 43 (22%)
mulheres, a hipertensdo arterial foi diagnosticada em torno dos trinta anos de idade.
Porém, a fregléncia foi elevada no periodo da menopausa. Portanto, comprova-se
que, mesmo com a protecdo estrogénica, a mulher estd exposta aos problemas
circulatorios. Entdo, apds a menopausa, possivelmente, ela tera um prognostico
bastante insatisfatério. Provavelmente, o comportamento epidemiologico desta
clientela seja influenciado pela ampliagcéo do seu atual papel social, que tem
multiplicado suas atividades e responsabilidades, no ambito socioecondmico e
cultural, onde se encontra.

Ainda de acordo com os resultados do estudo de Santos (1998), foram
identificados déficits de autocuidado, independentemente da faixa etéria, embora,
influenciados, em sua maioria, por fatores tais como: desconhecimento das condutas

terapéuticas e preventivas, baixo poder aquisitivo; filhos envolvidos com alcoolismo e
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drogadicao; e relacionamento conflitante com o conjuge. Este fato € preocupante,
pois, as consequéncias dos déficits de autocuidado, provavelmente, seriam
agravantes do guadro clinico e instalacéo de complicacOes agudas e/ou cronicas da
hipertensdo arterial. Entretanto, associando essas consegiéncias aos outros
problemas de saude, peculiares ao periodo do climatério, ter-se-ia um prognostico
insatisfatorio a médio e a longo prazo, ou seja, englobando a 2'e 3’ idades desta
clientela.

Estes problemas de salde relacionados com a clientela hipertensa e que
atualmente esta envolvendo pessoas com idades inferiores aguelas consideradas de
maior prevaléncia, e a estimativa do aumento significativo de pessoas idosas na
populacdo brasileira em 2020, exigem uma atuacéo eficaz do enfermeiro, quanto a
conducédo do cliente ao seguimento adequado do tratamento da hipertenséo arterial.
Vale salientar que a atuacdo do enfermeiro, priorizando as atividades inerentes ao
seu papel de educador, € de relevante importancia junto a clientela hipertensa, no
seu engajamento nas atividades de autocuidado, principalmente, quando esta ndo
adere como deveria as praticas de autocuidado.

Neste estudo, optou-se por abordar a mulher hipertensa, em virtude do déficit
de autocuidado constatado nos achados de Santos (1998) quando de sua
dissertacéo de mestrado, com © objetivo de avaliar uma proposta de intervengéo,
embasada no sistema de apoic-educativo de Orem, direcionada a redugéc ou
eliminacdo do déficit de autocuidado; conseglentemente, tornando a cliente agente
de autocuidado e muitiplicadora das acfes de autocuidado pertinentes na familia e
na comunidade, com o objetivo de possibilitar um prognéstico satisfatorio, provendo
beneficios de uma qualidade de vida atual e futura.

Para tanto guestionam-se alguns aspectos, dentre eles: qual(is) a(s) demandas
de autocuidado da mulher hipertensa? Qual (is) a(s) habilidade(s) desta clientela
para o autocuidado? Qual sera a reagdo destas mulheres mediante o desvio da
saude? Qual seria o comportamento dessas mutheres apds a orientagéo para o
autocuidado? Havera mudancas na qualidade do servico mediante a implementagdo
desta proposta de intervencgéo sistematica de enfermagem?

Diante destes questionamentos neste estudo, tem-se como hipdtese: “a
orientacdo de enfermagem através de uma intervencéo sistematizada facilita a

mulher buscar 0 engajamento para o autocuidado”.
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1.3 Relevancia do Estudo

Ao longo da trajetdria profissional da pesquisadora iem-se observado, na
clientela hipertensa, situacbes e atitudes relacionadas com 0 seu problema de
saude tais como ignorar ser portadora da doenca, ndo fazendo o acompanhamento
e, quando o faz, procede de modo inadequado. Estes fatos tém inquietado a autora
como enfermeira e cidada, e sd corroboram a atual problematica da saudde publica,
na qual a hipertensao arterial tem sido a principal causa de morbimortalidade por
doencas cardiovasculares e cerebrovasculares, o que tem sido comprovado em
estudos recentes.

Estas situacdes e atitudes observadas assemelham-se ao estudo de Barbosa
(2000) sobre a magnitude do problema de hipertens&o arterial em nosso Pais. Com
base em projecdo do censo do IBGE (instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica)
de 1990, somos hoje 90 milhdes de brasileiros com idade superior a 20 anos. Caso
entender-se que 20% destes sejam hipertensos, conclui-se que, no minimo, 18
milhdes de brasileiros tenham hipertenséo arterial, dos quais 50% ignoram ser
portadores da doenca. Somente 2,0 milhées séo tratados adequadamente e cutros
2,0 milhdes sao portadores de hipertensao arterial secundaria. O autor enfatiza que
mais da metade da vida perdida pela morte prematura, e 80% dos anos perdidos por
incapacidade laborativa devem-se a enfermidades cardiovasculares, cancer e
causas externas. Porém, dentre as primeiras, a hipertensdo arterial € a mais
freqlente. O Ministério da Saude tem divulgado as dificuldades relativas ao controle
eficiente da hipertensdo arterial, em virtude da falta de sua sintomatologia na
clientela, desconhecimento da doenca naqueles que s&o portadores em sua maioria.
Na vigéncia de sintomas, geralmente ha les@o em oOrg&os-alvo, ocasionando
aumento dos custos sociais com licengca para tratamento, internagbes e
aposentadorias precoces.

A problematica social da hipertensao torna-se ainda mais preocupante para
2020, quando se estima que a populagéo idosa predominara no Brasil, pois o
numero de hipertensos aumentara, uma vez que a prevaléncia da hipertens&o
arterial ascende com a idade. De acordo com as estatisticas, o problema da

hipertenséo atinge os dois sexos. O fato de a mulher estar sendo vitima dessa
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doenca e de suas complicagdes, provavelmente, esta relacionado com a ampliacdo
atual do seu papel social, que muito difere de ha alguns anos. Hoje, a mulher tem
multiplicado suas fungdes, inerentes a administracéo do lar, educacdo dos filhos, a
profissdo e manutengéo financeira da familia, de forma parcial €, muitas vezes, total.

Toda esta realidade exige dos profissionais de saude uma reflexao critica sobre
as estratégias utilizadas para a prevencéo, controle e deteccdo precoce da
hipertensao arterial, bem como das complicacdes que comumente acometem 0s
sistemas cardiovasculares e cerebrovasculares, principalmente nas mulheres.

Entdo, considerando que as orientagdes sistematicas de enfermagem, facilita

a mulher a engajar-se no autocuidado, propde-se 0s objetivos que seguem.

1.4 Objetivos
Geral
¢ Avaliar uma proposta de intervencéo de enfermagem com mulher hipertensa,
embasada nos requisitos de autocuidado e no éistema apoio-educativo de Orem.
Especificos
¢ Aplicar uma proposta de intervengdo em enfermagem ‘c:om mulheres
hipertensas atendidas em um servico publico de saude, fundamentada no
autocuidado de Orem;
¢ Investigar junto a mulher hipertensa a(s) demanda(s) de autocuidado e (a)s
habilidade(s) relacionada(s) com o desvio de saude,
¢ Analisar a(s) mudancga(s) comportamental(s) ocorrida(s) nas mulheres durante o
acompanhamento nas consultas de enfermagem;
¢ Averiguar o engajamento no autocuidado nas mulheres hipertensas atendidas

durante seis consultas de enfermagem.
2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 Assisténcia de enfermagem e a mulher hipertensa

A saude, como campo de praticas profissionais, € configurada por dois tipos

originais de saber-fazer terapéuticos: a Enfermagem e a Medicina. Desde essas
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duas, inimeras outras profisstes se desdobraram e novos ramos de outros grupos
profissionais foram sendo convocados, compondo os diversos enfogues que
designaram a prevencao, tratamento e reabilitacdo na saude individual e coletiva.
Das duas, uma adquiriu © estatuto de ciéncia e arte do tratamento: a Medicina. Qutra
adquiriu o estatuto de disciplina pratica: a Enfermagem, donde decorre o desejo de
revisa-la como uma ciéncia e arte do saber-fazer em saude (Ceccim, 1998).

Entretanto, concorda-se com Horta (1979), ao afirmar que a enfermagem ¢ arte
e ciéncia. Desde os primordios, ela vem acumulando um corpo de conhecimentos e
técnicas empiricas e hoje desenvolve teocrias relacionadas entre si que procuram
explicar estes fatos a luz do universo natural.

A Enfermagem tem por esséncia o cuidado humano, que deve ser prestado ao
cliente, a familia e & comunidade, sob uma abordagem holistica, ou seja, envolvendo
as necessidades biopsico-socio-espirituais.

Portanto, a assisténcia de enfermagem deve ser integralizada. Também, a de
ser interativa, pois, de acordo com Waldow (1999), o cuidado requer conhecimento
do outro ser, e o(a) cuidador (a) deve ser capaz de entender as necessidades do
outro e a elas responder de forma adequada. ‘

A assisténcia de enfermagem é o modo pelo qual se presta o cuidado ao
cliente, a familia e a comunidade, objetivando a promogao, manuiencédo e
recuperacdo da saulde, através da utilizacgdo de todos os recursos disponiveis —
técnicos, cientificos, habilidades instrumentais e expressivas, voltadas para o
autocuidado.

Ja o planejamento da assisténcia de enfermagem requer do enfermeiro o
conhecimento da histéria natural da doenca, a fim de nortear as dimensdes
preventivas e curativas do cuidado de enfermagem ao cliente, bem como as
estratégias educativas que o capacitam para executar as atividades de autocuidado.

Leavel e Clark, apud Goldbaum e Rougauyrol (1999), definem a histbria natural
da doenca como “conjunto de processos interativos compreendendo as interrelacdes
do agente, do suscetivel e do meio ambiente que afetam o processo global e seu
desenvolvimento, desde as primeiras for¢as que criam o estimulo patoldgico no meio
ambiente, ou em qualquer outro lugar, passando pela resposta do homem ao
estimulo, até as alteracdes que levam a um defeito, invalidez, recuperacdo ou

morte”.
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A histdria natural da doenca, compreende dois periodos:

- epidemiolégico ou periodo de pré-patogénese, envolvendo as relacbes
suscetivel-ambiente, que sfo controladas pelas medidas de promocado da salde e
protecao especifica (prevencao primaria);

- patoldgico ou periodo da patogénese, englobando as modificagbes que se
passam no organismo vivo, envolvendo as condutas no plano de prevencao
secundaria - diagnodstico precoce e tratamento imediato, e Ilimitagtes de
incapacidade, e no plano de prevencéo terciaria — reabilitagéo.

Para melhor fundamentar a assisténcia de enfermagem a mulher hipertensa,
faz-se necessario relatar a histéria natural da hipertensdo arterial, a partir do
postulado de Leavel e Clark (1976):

- Perfodo epidemioldgico ou de pré-patogénese. Este periodo caracteriza-se
pela promocdo da saude, e prevencdo ef/ou controle dos fatores de risco da
hipertensao arterial.

A) Fatores Constitucionais

- ldade

A prevaléncia da hipertenséo arterial aumenta com a idade, atingindo seu pico
entre 60 e 70 anos com o maior contingente, sendo um problema de saude no idoso,
afetando 65% das pessoas (considerando-se como hipertensdo arterial valores
acima de 135 x 85 mmHg), sendo a mortalidade cardiovascular maior nesta faixa
etaria, comparando com idosos normotensos (Luna, 1989; Pdvoa, 1992; Zanella,
1992; Almeida, 1993; Brasil, 1993; Oigman, 1994; Brasil,1995; Frolich, 1996;
Carvalho,1996).

- Sexo

Até os 55 anos, a hipertensado arterial € mais freqlente no homem, e, apés
esta idade, a prevaléncia na mulher aumenta. Enire jovens do sexo masculino, a
prevaléncia da hipertensao limitrofe é de 10%, apresentando-se menor nas jovens.
Estas tém um melhor prognostico do que 0 sexo masculino, porque nesse grupo a
ocorréncia da hipertensdo é mais precoce, conseguentemente, o risco de leséo nos
orgaos-alvos esta presente mais cedo (Luna, 1989; Johannsen, 1993; Brasil, 1995;
Ribeiro, 1996).

A hipertensdo arterial na mulher € mais freqiente apds a instalacdo do

climatério, que a predispde ao risco da morbimortalidade por doenga cardiovascular.
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Como sabemos, a hipertensao é importante fator predisponente para este grupo de
doencas (Aldrighi, 1995; Correia, 1995; Furtado, 1995; Aldrighi, 1998).

A mortalidade cardiovascular aumenta 0ito vezes na mulher hipertensa (PA >
160 x 95 mmHg) e duas vezes no homem com idade entre 65 e 74 anos,
comparados com idosos normotensos ( Batista, 1995).

Menor incidéncia de doencga arterial coronariana € observada em mulheres
até a faixa de 50 anos, atribuindo-se essa protecao cardiovascular a presenca de
estrogénio. Apés esta idade, a fregléncia de eventos cardiovasculares €
praticamente equivalente a dos homens. Apds a menopausa, ocorre uma
modificacéo no perfil lipidico das mutheres, caracterizada por aumento de colesterol
total LDL e VLDL colesterol, e reducao de HDL colesterol (Martinez , 1996).

A hipertensao arterial, associada a hiperlipidemia, obesidade, tabagismo e
diabetes mellitus, representa um fator de risco para as doengas cardiovasculares e
cerebrovasculares. De todos estes determinantes, a hipertensao arterial tem sido
considerada o maior fator de risco para as doencas cardiovasculares e mortalidade
para o idoso (Batista, 1995; Otero, 1996).

- Obesidade

O peso corporal tem relac&o direta com o nivel de press&o arterial. Individuos
obesos apresentam maior prevaléncia de hipertensdo do que 0s nao obesos e a
reducdo do peso corporal reduz os niveis de presséo arterial (Brasil, 1985). Wing,
apud Barros (1996), estudou e correlacionou a presenca de hipertensao arterial com
o ganho ponderal. Qutro autor correlacionou a hipertensdo com obesidade e
hiperinsulinemia. Ambos os estudos foram realizados com mulheres no periodo da
pré para a pds-menopausa.

A obesidade do tipo abdominal, principalmente quando associada ao acumulo
de gordura visceral, € acompanhada freguentemente de hipertensdo arterial e de
alteracdes no metabolismo da glicose e das lipoproteinas, expressas por intolerancia
a glicose, hiperinsulinemia e aumento da concentrag&o de triglicerideos. O ganho
excessivo de peso, elevando o IMC (indice de Massa Corporal) além de 30 kg/m?,
esta também relacionado com o aumento da presséo arterial (Almeida, 1993; Brasil,
1993; Oigman, 1994; Santos, 1994; Bugliosi, 1995; Falludi, 1996; Novazzi, 1996).

- Diabetes

A hipertensao arterial @ muito freqlente (cerca de 2 a 3 vezes) em portadores
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de diabetes mellitus do que na populacdo em geral. E possivel que a hipertenséo
arterial primaria seja um estado de insulinorresisténcia como a obesidade (Brasil,
1993; Batista, 1995; Chagra, 1996; Saadjian, 1996).
- Raga/Cor

Nos indios Yanomani, a pressao arterial ndo se eleva com a idade, talvez em
virtude da baixa ingestao de sodio e baixos indices de massa corporal (Bloch, 1993).

A raca negra apresenta maior prevaléncia de hipertensdo arterial e maior
ocorréncia de complicacbes, em decorréncia da elevacéo da pressdo arterial, em
relacdo a branca. A mulher negra, particularmente, representa um componente
maior sobre os outros grupos. Para a mulher negra, a prevaléncia € de cerca de
83%, no homem negro, perto de 67%, na multher branca, 66%, e no homem branco,
59%. Os estudos raciais sobre hipertensao artenial indicam maior suscetibilidade da
raca negra para o desenvolvimento e instalacdo desta doenca. Além disto, a
evoluco da hipertens&o é mais grave em negros. No que concerne as diferencas
raciais de comportamento da pressao arterial com a idade, negros e outras racas
tém os mesmos niveis de pressio arterial até a segunda ou terceira década, quando
0s primeiros comecam a apresentar niveis tencionais mais elevados, tendéncia que
permanece a partir de entdo (Brasil, 1993, Batista, 1995, Lopes, 1996; Ribeiro, 1996;
Jardim, 1996).

- Historia Familiar

A maior prevaléncia de hipertensao arterial em gémeos idénticos, quando um
€& hipertenso, é bastante conhecida, bem como maior probabilidade de
desenvolvimento de suas complicacdes hipertensivas (Batista, 1995).

B) Fatores Ambientais ou de Estilo de Vida

- Ingestao excessiva de sal

Na populacdo de hipertensos primarios, € possivel que existam individuos
“sensiveis” ao excesso de sal e desenvolvam hipertensao arterial quando expostos
e, por outro lado, individuos “ndo sensiveis”, cuja pressdo arterial parece ndo estar
tdo dependente. Ha evidéncia, tanto epidemiolégica quanto experimental, de que a
ingestao de sal esta ligada a hipertensdo arterial: © excesso do condimento favorece
a doenca, enguanto a redugdo pode reduzir 0s niveis pressoéricos dos hipertensos ou

mesmo prevenir o aparecimento da hipertenséo arterial. O uso abusivo de sal pode
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ser o responsavel pela hipertensao arterial em 30% da populacéo hipertensa em
geral (Luna, 1989; Brasil, 1993; Oigman, 1994; Batista, 1995, Basil, 1996).

- Alcoolismo

A prevaléncia de hipertensdo entre 0s que bebem de seis ou mais doses/dia €
significativamente maior do que entre 0s ndo bebedores. Portanto, a ingestao
exagerada de bebida alcodlica pode elevar a presséo arterial (Brasil, 1993; Oigman,
1994; Batista, 1895; Batistella, 1996; Brasil, 1996).

- Ingestao de gorduras e deslipidemia

A gordura animal (saturada) parece elevar a presséo arterial. O aumento do
consumo de gordura mono-insaturada parece relacionar-se inversamente com a
pressdo arterial, embora uma relagéo causal ainda precise ser demonstrada, porém,
é comprovada a sua relagdo com a deslipidemia, pois a hipertensdo arterial e a
deslipidemia s&o, comprovadamente, os maiores fatores de risco para a doenca
arterial coronariana. Nos Ultimos anos, tem sido reconhecido que o colesterol possul
um papel causal na aterosclerose (Mancini, 1992; Brasil, 1993; Serrano, 1995;
Cendoroglo, 1996; Diament et al., 1996).

- Ingestao excessiva de café e de outra bebidas que contenham cafeina

O consumo excessivo de café tem efeito hipertensor, possivelmente, por
ativacdo de aminas simpaticomiméticas; ou seja, € capaz de aumentar agudamente
a pressdo arterial. Porém, ndo ha evidéncias de que o uso cronico tenha efeito
hipertensor (Brasil, 1993; Batista, 1995). Sanjuliani (1994) afirma que ndo ha certeza
de uma relacgédo direta entre risco coronariano e ingestdo de cafeina.

- Tabagismo

E possivel que o fumo tenha uma relacdo direta, embora branda, com a
pressao arterial, mas o efeito mais evidente do fumo é o dramatico aumento de risco
cardiovascular do cliente hipertenso fumante. Este tem um risco coronario trés vezes
maior do que os hipertensos ndo fumantes. Ha também evidéncias de que o fumo
pode precipitar a malignizacéo da hipertenséo arterial em mulheres jovens gue usam
pilulas anticoncepcionais. O habito de fumar tende a aumentar agudamente a
pressdo arterial, porém, o uso prolongado de nicotina parece ndo induzir alteragdes
hemodinamicas significativas. Os pobres e aqueles com menor nivel de educagéo
fumam mais do que os de classes socioecondmicas e de nivel educacional mais alta
(Brasil, 1993; Batista et al., 1995; Leite, 1995; Branddo et al., 1996).
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- Estresse {ou tens&o emocional)

A tensdo emocional & outro fator muito debatido na génese da hiperiensao
arterial primaria. Tem sido detectada, em certos estudos, maior prevaléncia da
hipertensdo em certas profissfes, nas quais existe maior tensdo emocional. Ha
dados epidemiologicos que mostram a prevaléncia da hipertens@o mais alta na zona
urbana do que na zona rural. Esta diferenca tem sido atribuida & tenséo da cidade
grande (Luna, 1989; Batista et al., 1995).

- Drogas

Entre os medicamentos que aumentam a pressao arterial, enconiram-se:
anticoncepcionais, corticdides em geral, carbenoxolona, alcaguz, hormbnios
tiroidianos, inibidores da monoamino-oxidase, derivados de ergotamina,
descongestionantes nasais, anti-asmaticos com base em simpatico-miméticos,
anfetaminas e midriaticos baseados em fenilefrina.

O uso de anticoncepcionais contendo estrogénio pode ser a causa mais comum
de hipertensdo arterial, pois, em tornoc de 5% das usuarias deste medicamento
desenvolverdo hipertenséo arterial em cinco anos (Brasil, 1993; Batista et al., 1995;
Ribeiro et al., 1995; Ribeiro, 1996).

- Fatores ambientais ligados ao trabalho

Os estudos sobre a relacdo de fatores ligados ao trabalho e elevacéo cronica
da pressao arterial ndo sdo suficientemente conclusivos. Porém, os fatores que tém
sido associados ao desenvolvimento de hipertenséo arterial sao: fatores psicolégicos
(estresse); agentes fisicos (ruido, vibragéo, calor excessivo), agentes quimicos
(nitratos, explosivos, benzina) e metais pesados (chumbo, cadmio).

Em algumas ocupacdes, ha maior prevaléncia de hipertensdo arterial do que
em outras. E possivel que esta diferenca decorra das caracteristicas fisicas do
trabalho, como exposicio continua ao barulho, & vibragdo, a temperaturas extremas,
a substancias quimicas e toxinas. Outras variaveis relacionadas ao trabalho
parecem estar associadas com a hipertenséo arterial: trabalho sob presséo de
tempo, falta de liberdade, trabalho sob superviso severa e proxima, natureza
repetitiva do trabalho, falta de controle sobre o ambiente de trabalho (linhas de
montagem) e instabilidade de emprego (Brasil, 1993; Ribeiro, 1996).

- Classe Social

Os estudos que buscam relacionar classe social com hipertensdo arterial



utilizam variaveis para definir classe social de maneira indireta, isto é, através de
renda individual ou familiar, ccupacdo e escolaridade. Estudos relacionando
hipertenséo arterial com organizacéo social ou a maneira como o individuo se insere
na sociedade sdo escassos (Brasil, 1993; Ribeiro, 1996):

eclasse social baixa € um fator de risco independente para cardiopatia
isquémica e mais importante que o colesterol sérico, 0 tabagismo ou a hipertenséo
arterial;

e a pobreza estd associada com maior prevaléncia de todas as doengas, bem
como, com a maior mortalidade por todas as causas e em faixas etarias mais jovens;
nivel de escolaridade esta inversamente relacionado com hipertensao arterial. Os
individuos que completam o terceiro grau {ém um indice de prevaléncia de
hipertensao arterial 40% menor do gque aqueles que tém menos de 10 anos de
escolaridade;

e0Observa-se também que os proprios fatores de risco cardiovascular ocorrem
com maior fregliéncia nas classes com nivel inferior de escolaridade.

- Sedentarismo

O estilo de vida sedentario constitui fator de risco importante para o
desenvolvimento de doenca arterial coronaria (Batista et al., 1995; Cortez, 1995;
Falludi et al., 1996).

Os estudos populacionais de hipertensi@o realizados em &area urbana s&o
guase unanimes em apontar aumento dos niveis tensionais médios e maior
prevaléncia de hipertenséo com o avanco da idade. Entretanto, em populacbes
primitivas, ou ainda nao plenamente civilizadas, este fato n&o é observado, havendo
relatos de queda da pressdo arterial com o aumento da idade. Este achado pode
ser explicado pela baixa ingestao de sodio e gorduras saturadas, alla ingestéo de
fibras, auséncia de obesidade e atividade fisica regular, além de baixo indice de
estresse psicossocial (Batista et al., 1995).

Para as doencas cardiovasculares, o tabagismo, hiperglicemia em jejum ou
teste anormal de tolerancia a glicose, dislipidemia caracterizada por
hipercolesterolemia efou hipertrigliceridemia aumentam as chances de um
hipertenso desenvolver complicacbes cardiovasculares nos proximos 8 anos
(Oigman, 1994).
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Este periodo € caracterizado pela prevencao primaria, através das condutas:
higiene pessoal e ambiental, hidratagdo e nutricdo adequadas; praticas de lazer,
prevencgéo e controle dos fatores de risco da hipertenséo arterial; saude ocupacional,
imunizacéo, protecio confra doencas inerentes a fase do ciclo vital e agravos a
saude de modo geral.

- Periodo patoldgico ou periodo da pré—patogénese. Este periodo caracteriza-
se pela instalacdo da hipertensdo arterial, complicacdes agudas e crdnicas,
incapacidades ou invalidez, € morte.

A. Quadro clinico e Diagnéstico

O guadro clinico € muito pobre. Em geral, o paciente com hipertens&o arterial &
assintomatico ou oligossintomatico, ou seja, 0 quadro clinico da hipertenséo arterial
até certo ponto da gravidade e do tipo evolutivo da doencga, estende-se desde casos
assintomaticos até situagbes com sintomatologia pronunciada. As principais
manifestacdes clinicas sdo a cefaléia occiptal — geralmente de madrugada ou pela
manha, zumbidos no ouvido, fadiga, escotomas e outros disturbios visuais,
palpitacbes, tonturas e sensacdo de peso ou pressdo na cabeca, e sintomas
advindos das complicagcbes nos principais orgaos-alvo, como dispnéia de esforco e
manifestacdes de insuficiéncia cardiaca, uremia, tonturas, confus&o mental,
alteractes visuais e paresias localizadas e fransitérias, e situagbes de hemorragia
cerebral pela ruptura vascular (Luna, 1989, Pdvoa, 1992, Batista et al., 1995).

Freglentemente, as mulheres associam as manifestacdes clinicas do
climatério com a hipertensao arterial, pois a maior prevaléncia de hipertenséo na
mulher € apos a menopausa.

O diagnostico da hipertenséo arterial envolve duas fases distintas: diagnodstico
do estado hipertensivo e diagnostico etiologico (Tavares et al., 1995).

N&o se deve diagnosticar hipertensdo arterial com base apenas em uma
medida isolada da pressao arterial, devendo ser confirmada com leituras posteriores,
pois a mesma pode ser afetada por diversos fatores, tais como, exercicio,
tabagismo, emogtes (Ferreira, 1992).

Varios estudiosos tém-se preocupado com os fatores de erros que envolvem a
medida da pressdo arterial, relacionados ao equipamento, ambiente, profissional e

paciente.
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Veiga (1995), em seu estudo de doutorado, comprovou gue o uso de tamanhos
diferentes de manguitos na medida da press&o arterial em criancas teve notavel
importancia na obtencao dos valores de presséo arterial precisos.

Araujo (1994) concluiu, a partir dos resultados de sua tese de doutorado, que ©
conhecimento adquirido nos cursos de graduagdo € limitado, voltado para o aspecto
operacional automatizado, desprovido de utilizagdo do método cientifico. Nao ha
continuidade de formacao durante o curso de graduacdo, nem programas
educacionais nas instituicdes.

Para Pierin et al. (2000), os membros da equipe de saude responsaveis pela
medida de pressdo arterial devem prover condigbes para afastar todas as
possibilidades de erro gue possam comprometer ndo s6 o diagndstico de
hipertensao arterial, bem como, a conducéo do tratamento anti-hipertensivo.

O cliente é considerado hipertenso quando confirmado, em peloc menos trés
determinacgbes consecutivas em um periodo de duas a trés semanas, 05 niveis
tensionais elevados. Porém, estas trés determinagdes s&o dispensaveis guando os
niveis pressoricos estdo muito elevados ou ha fortes evidéncias de lesdes nos
drgaos-alvo. Nestas condigbes, o diagndstico e o consequente tratamento ja se
impdem na primeira consulta (Ribeiro, 1996).

O 1l CBHA ~ 1998 (Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial), recomenda
gue as medidas sejam repetidas em pelo menos duas ou mais visitas. As medicbes
na primeira avaliagdo devem ser obtidas em ambos 0s membros superiores. As
posicdes recomendadas na rotina para a medida de presso arterial sdo sentada
elou deitada.

Histéria familiar positiva constitui um dado de significativa importancia para o
diagnostico de hipertenséo arterial essencial (Oigman, 1994).

A hipertensao arterial classifica-se:

a) De_acordo com a eticlogia em (Luna, 1989; Ferreira, 1992; Brasil, 1895;
Amodeo, 1995; Frolich, 1996; Ribeiro, 1996), em:

- primaria, compreendendo 95% dos caos de hipertensdo e sem causa

conhecida. Nao apresenta causa tratavel aparente e esta mais relacionada a fatores
genéticos, tais como, historia familiar de hipertensdo arterial, isto €, neste caso o
individuo ja nasce com predisposicao a doenca. E o resultado da interagdo do fator

geneético com o(s) fator(es) ambiental(ais);
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- secundaria, correspondendo ao restante dos casos de hipertenséo, ou seja,
5% tém causa conhecida: doencas renais — glomeronefrites, pielonefrite cronica,
tumores renais, rim policistico, nefropatia de refluxo;, doencas enddécrinas: —
hipaotireoidismo, doenca de Cushing, hiperaldostercnismo primario, feocromocitoma,
diabetes meliitus, hiperparatireoidismo; doencas metabdlicas ~ nefropatia por gota;
doencas neuroldgicas- tumores intracranianos; doengas infecciosas — tuberculose
renal; doencas vasculares — coarctacdo da aorta, estenose de artéria renal por
arteriosclerose e displasia fibromuscular, toxemia da gravidez, iatrogénicas -
hormdnio estrogénico, agentes anti-inflamatodrios hormonais e ndo hormonais. A
hipertensao arterial secundaria deve ser aventada, quando os clientes s&o jovens e,
especialmente, quando 0s niveis de pressado arterial respondem mal ao tratamento
medicamentoso. Observa-se que as doencas renais representam a causa de cerca
de 90% das hipertensdes secundarias.

b) De acordo com a severidade (Luna, 1989; Kohimmann et al.,1992; Brasil,
1994):

- hipertenséo leve — presente em 70 a 75% da populagdo hipertensa, os niveis

de pressdo arterial sdo de 90 a 99 mmHg para a diastolica e de 140 a 159 mmHg
para a sistolica;

- hipertens&o moderada — de 100 a 109 mmHg para a diastdlica e de 160 a 179
mmHg para a sistdlica. Corresponde a 20 a 25% da populag&o hipertensa;

- hipertensao grave — igual ou acima de 110 mmHg para a diastdlica e igual ou
acima de 180 mmHg para a sistdlica. Corresponde de 0 a 5% da populacéo
hipertensa.

¢) De acordo com a gravidade da les8o nos 6rg&os — alvo (Ribeiro, 1996):

- estagio | — sem manifestacéo de lesdes organicas;

- estagio Il — com pelo menos uma das manifestacdes de lesdes de drgdos-
alvo, tais como: hipertrofia cardiaca; estreitamento focal ou generalizado das ariérias
retinianas; microalbuminuria; proteindria; evidéncia de placas aterosclerdtica
(artérias: cardtidas, aorta, iliaca ou femoral);

- estagio I — sintomas e sinais ja desenvolvidos como resultados da les&o dos
orgaos-alvo.

B. Complicacdes
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As complicacdes da hipertensdo arterial podem ser agudas e cronicas e
dependem do orgdo-alvo afetado (Luna, 1989; Gagliardi, 1994; Brasil, 1995; Leite,
1995; Ribeiro, 1996):

¢ coracdo: angina péctoris, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca,
hipertrofia ventricular esquerda, miocardiopatia dilatada,;

ecérebro: acidente vascular cerebral, ataque isquémico transitorio;
encefalopatia hipertensiva, deméncia vascular;

eolhos: hemorragias e exsudatos com ou sem papiledema, retinopatia
hipertensiva,

¢rim: insuficiéncia renal e nefroesclerose;

¢ artérias: aneurisma dissecante, arterosclerose aortica, cardiopatia, atero-
esclerdtica e infarto cerebral atero-trombdtico.

O risco de desenvolver complicagbes associadas & hipertens@o arterial é
maior nos homens do que nas mulheres: acidente vascular cerebral, doenca
coronariana, insuficiéncia coronariana cronica e morte subita, pois 0 sexo masculino
desenvolve hipertenséo arterial mais precocemente (Brasil, 1993).

As complicacbes aumentam com a idade, tanto para homens como para
mulheres e em todas as racas, embora a hipertensao e suas principais complicactes
cardiovasculares sejam mais prevalentes em negros de qualquer idade (Frohlich,
1996).

Estudos epidemioldgicos demonstram haver correlag@o direta entre os niveis
de pressdo arterial e a incidéncia de infarto do miocardio e de acidente vascular
cerebral (Blumenfeld, 1994).

E conhecida a importdncia da participacdo do coracdo, nas doencgas
cerebrovasculares, como fonte trombo-embodlica para grande parte das lesdes
isquémicas do cérebro (Otero et al., 19906).

A hipertensdo arterial raramente € mencionada como causa basica de morte
nos atestados de 6bito, o que acarreta, em geral, as baixas taxas de investigagtes.
A principal causa de morte conseqilente & evolucdo da hipertensdo arterial sao
acidentes cerebrovasculares, doencas isquémicas, insuficiéncia renal cronica e

cardiopatia hipertensiva (Batista et al., 1995).
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No periodo patologico ou da pré-patogénese as condutas preventivas
relacionam-se com a prevencio secundaria e terciaria.

A prevencao secundaria inclui diagnostico precoce da hipertensdo arterial,
através da medida de pressao arterial nas pessoas com idade a partir de 18 anos,
na vigéncia ou nac dos fatores de risco da hipertensao arterial, objetivando a
deteccéo precoce de hipertensdo arterial na familia e na comunidade; tratamento
imediato nas modalidades- basico (medidas higieno-dietéticas) e/ou medicamentoso,
objetivando a limitac@o da incapacidade através da prevencdo de complicagbes
agudas e cronicas da doenga, e de suas seglelas.

A prevencaoc terciaria engloba as condutas que objetivam a reabilitacéo da
cliente, impedindo a incapacidade total, nos casos de sequelas de doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares (infarto agudo do miocardio, acidente vascular
cerebral isquémico efou hemorragico) em parceria com a fisioterapia, e reintegracéo

social mediada pela terapia ocupacional.

Relativamente ao tratamento da hipertens&o arterial, este consiste em duas
modalidades:

A) Tratamento ndo-farmacolégico ou medidas higieno-dietéticas

Esta indicado para todos as pessoas com hipertenséo arterial e exclusivamente
para aqueles com pressdo no limite superior da normalidade — isto &, presséo
diastdlica de 85 a 82 mmHg ou elevacao limitrofe da sistolica de 130 a 139 mmHg. E
nagueles com hipertensao leve ndo necessariamente sendo tratados com droga
(Frohlich, 19986).

- habitos alimentares adequados: dieta adequada ou mudanca de habitos
alimentares; reducdo do peso corporal para os clientes obesos e manutencdo do
peso nos demais casos (dieta hipocaldrica); reduc¢do da ingestdo de gorduras;
aumento do teor de fibras na alimentacéo; e reducédo da ingestéo de café e de outras
bebidas que contenham cafeina. Ingestdo oral de calcio e potassio na dieta de
hipertensos pode resultar em reducéo da presséo arterial (Brasil, 1993; Brandé&o et
al., 1996; Carvalho,1996) .

- combate ao sedentarismo: um programa regular de exercicios isotdnicos ou
dinamicos, que estimulem o individuo a andar de bicicleta, caminhar ou nadar,

certamente ajudara de varias maneiras o hipertenso. A freqiéncia dos exercicios
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deve ser diaria, com duracdo de 40 a 60 minutos e de leve intensidade. Os
exercicios deverao ser cbrigatoriamente indicados ou contra-indicados pelo médico
(Luna,1989; Brum,1994; Nobre, 1994; Storino , 1994; Santello, 1994; Sanjuliani,
1994, Brasil, 1995).

O estudo de Framingham demonstrou que pessoas mais ativas fisicamente
viveram mais e tiveram menor morbimortalidade de origem cardiovascular
(Falludi , 1296).

- combate ao estresse: deve-se orientar o0 hipertenso sobre as técnicas de
relaxamento e as atividades de lazer.

- abolicdo do tabagismo: a responsabilidade nesta etapa é fundamental,
devendo-se implementar acdes que levam o cliente fumante a deixar de fumar.
Outro objetivo € conseguir que todos possam trabalhar e viver em ambientes livres
da poluicéo pelo fumo.

- abolicdo ou reducédo do consumo de bebidas alcodlicas: a associagdo
com a hipertens&o € mais evidente nos individuos que bebem mais de duas doses
de uma bebida alcodlica por dia (Luna, 1989; Nobre, 1994; Brum ,1994,; Storino,
1994; Brasil, 1995). -

- suspensdo de drogas hipertensivas: & evidente que a suspensdo de
drogas constitui atividade exclusiva do médico. Porém, a atuacéo do enfermeiro,
nesta etapa, volta-se para o incentivo as mulheres para usarem 0sS meios
contraceptivos naturais, em vez de usar o anticoncepcional, cujo efeito hipertensor é
elevado.

Em resumo, o tratamento ndo farmacologico ou medidas higieno-dietéticas
consiste na modificacdo dos habitos e do estilo de vida do cliente. Geralmente,
guando ¢ indicada apenas esta modalidade de tratamento, o cliente tem a sensagéo
de gue ndo esta se submetendo a nenhum tratamento. Este fato € devido em parte
ao habito de tomar medicamentos que predomina na sociedade brasileira (Luna,
1989; Falludi , 1996).

B) Tratamento Farmacolégico

Esta modalidade de tratamento € associada ao tratamento n&o farmacoldgico
ou medidas higieno-dietéticas, quando este n&o consegue manter a pressao arterial
controlada, e é de responsabilidade médica, porém, a atuacéo do enfermeirc é

fundamental nos seguintes aspectos: orientacbes sobre indicacbes; contra-
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indicagbes, efeitos colaterais, regularidade na iomada, conservacido dos
medicamentos; indagacdes sobre queixas; e esclarecimento de duvidas nas
orientacbes dadas.

Os objetivos do ftratamento da hipertensao arterial sdo: reduzir a presséo arterial
a niveis inferiores a 130mmHg da presséo sistdlica, e inferiores a 85mmHg da
pressao diastdlica; reduzir a mortalidade ou probabilidade de &bito por doenca
cardiovascular associado a elevagdo da pressfo arterial, minimizar e controlar as
consequéncias das lesbes ao nivel dos oOrglos-alvo (cérebro, coragio e rins),
produzidas pela hiperiensé@o arterial, melhorar a qualidade de vida; aumentar a
aderéncia do cliente ao tratamento; adogdo de bons habitos higieno-dieteticos e de
estilo adequado de vida; e a integracdo efou reintegracdo social (Ferreira, 1992;
Sanjuliani, 1994; Jardim , 1995; Brasil, 1995).

Na udltima década, houve uma reducdo de 50% nas mortes por acidente
vascular cerebral. A morbidade e a mortalidade gerais para todas as doencas
cardiovasculares (especialmente acidentes vasculares cerebrais e coronariopatias)
continuam a diminuir de forma constante, de modo gue elas atualmente séo
responsaveis por apenas 50% das mortes. Portanto, a melhoria da terapéutica anti-
hipertensiva € um dos fatores responsaveis por esta ocorréncia (Frohlich, 1996).

A assisténcia de enfermagem a mulher hipertensa tem como meta torna-la
agente de autocuidado, a partir do desenvolvimento da sua capacidade para atender
a demanda terapéutica do autocuidado, embasado pelo sistema apoio-educativo de
Orem, e tem como objetivos:

e Geral

Promover a qualidade de vida da cliente hipertensa, estendendo as acgbes
preventivas a familia e a comunidade.

e Especificos

- Promover a educacgo em saude com vistas a conscientizacéo da doenga,
tratamento e complicacdes da hipertensdo arterial, bem como, as agdes preventivas
de modo geral.

- Acentuar a importancia das medidas higieno-dietéticas no controle da
hipertensao arterial.

- Sistematizar o uso regular de drogas anti-hipertensivas.

- Reduzir a morbimortalidade através do controle eficaz da hipertenséo arterial;
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- Minimizar a demanda de hipertensos a unidade de emergéncia e/ ou
hospitalizacéo.

- Envolver a familia e a comunidade nas agdes de prevengéo da hipertenséo.

- Incentivar o engajamento continuo da cliente no autocuidado.

- Integrar e/ ou reintegrar o hipertenso a sociedade.

O planejamento da assisténcia de enfermagem (Apéndice 10) € mediado pelas
atividades de autocuidado de acordo com os niveis de aplicagdo de condutas
preventivas nos planos primario, secundario e terciario.

- Prevenc@o Primaria — neste plano incorpora as atividades de autocuidado
relacionadas aos requisitos de autocuidado universal e “desenvolvimental”.

- Prevencédo Secundaria e Tercidria — estes niveis estdo agrupados as
atividades de autocuidado relacionadas aos requisitos de autocuidado por desvio de

saude.

2.2 Educacdo em saude para a promog¢ao do autocuidado em

mulheres hipertensas

A natureza do homem, na sua dupla estrutura corpérea e espiritual, cria
condicbes especiais para a manutencdo da sua forma particular e exige
organizacbes fisicas e espirituais, ao conjunto das quais damos o nome de
educacdo. Na educagdo, como o homem a pratica, atua a mesma forga vital,
criadora e plastica, que espontaneamente impele todas as espécies vivas a
conservacao e a propagacao de seu tipo. E nela, porém, que essa forca atinge o seu
mais alto grau de intensidade, através do esforgo consciente do conhecimento e da
vontade, dirigida para a consecucgdo de um fim. O homem que transforma, com o
trabalho e a consciéncia, parte da natureza em invengdes de sua cultura aprendeu
com o tempo a transformar partes das trocas feitas no interior desta cultura em
situacGes sociais de aprender-ensinar-e-aprender: em educagdo. Na espécie
humana, a educacdo ndo continua apenas o trabalho da natureza de fazé-lo evoluir,
de torna-lo mais humano (Brandao, 1990).

O pensamento de Branddo (1990) vai ao de encontro de Salviani (1994),

guando afirma que a educacdo € um fendmeno proprio dos seres humanos, e



41

portanto, a compreensao da natureza da educacéo passa pela compreensao da
natureza humana.

Para Brandao (1990), nao ha unica forma nem unico modelo de educagao; a
escola ndo é o unico lugar onde ela acontece e talvez nem seja o melhor; 0 ensino
escolar ndo é a Unica pratica e o professor profissional nao € o seu Unico praticante.
Portanto, ninguém escapa da educacao. Em casa, na ruag, na igreja ou na escola, de
um modo ou de muitos, todos nds envolvemos pedacos da vida com ela: para
aprender, para ensinar, para aprender-e-ensinar. Para saber, para fazer, para ser ou
para conviver, todos os dias misturamos a vida com a educagdo ou com varias
educacodes.

De acordo com Brandado (1990), a educacdo existe no imaginario das pessoas
e na ideologia dos grupos sociais e ali, sempre se espera, de dentro, ou sempre se
diz para fora, que a sua missdo é fransformar sujeitos humanos em alguma coisa
melhor, de acordo com as imagens que se tem de uns € oulros.

A palavra educacdo vem do latim ‘educere’, que significa extrair, firar,
desenvolver. Consiste, essencialmente, na formacd@o do homem de carater. A
educacdo € um processo vital, para o qual concorrem forcas naturais e espirituais,
conjugadas pela acdo consciente do educador e pela vontade livre do educando
(Brandao, 1990).

Educar é alcancar a pessoa naquilo que lhe é mais especifico, no seu ser
humano, isto €, na sua intelectualidade, na sua afetividade, nos seus habitos, para
leva-la a realizagdo de um ideal. Educar € um processo continuo porque € uma
tarefa nunca plenamente realizada. Sendo a educacio uma realidade dinadmica em
dependéncia do outro, eu e do mundo, o eu se constrdi constantemente. E nesse
processo gue o eu se torna capaz de agir, de participar na edificagdo do ideal
comum (Giles, 1998).

Refletindo sobre o pensamento de Giles (1998), reporta-se a Filosofia, como a
ciéncia que busca a compreenséo e o conhecimento do proprio eu, do outro eu e do
mundo. Diante desta apreciacdo, € importante fazer breve prelecdo sobre a
interrelacdo das Ciéncias da educagdo com a Filosofia da educacéo.

Segundo Giles (1998), as Ciéncias da educacéo e a Filosofia da educagéo
dizem respeito ao educando. As primeiras consideram o© educando e,

correlativamente, o educador em termos das condicdes de aprendizagem, do
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desenvolvimento do processo educativo, de suas condicdes psicologicas, dos meios
ou instrumentos do seu desempenho e das técnicas da sua transmiss&o. A Filosofia
da educagéo reflete sobre os fundamentos das opgbes envolvidas em todo esse
processo e analisa-0s. Ela € uma maneira de ser, tanto quanto € uma maneira de
refletir sobre o ser.

Portanto, Giles (1998) enfatiza que o processo educativo deve levar o
educando daquilo que Heidegger chama de * existéncia inauténtica” a “ existéncia
auténtica”, a reconhecer que o proprio saber é resultado de condigbes, da
facticidade histérico-social do seu ser-no-mundo, da existéncia concreta, pois foda a
codificacédo do saber é portadora de determinada visdo do mundo.

Ortega e Gasset, apud Brand&o (1990), ensina que a educacdo € a ciéncia de
transformar a sociedade, portanto, um fator de mudancas. Esta afirmag&o suscita o
pensamento de Demo (1993), ao revelar que as mudangas estruturais tém como
moveis mais decisivos, a educacéo, ciéncia e tecnologia.

Demo (1993) enfatiza que o centro da educacdo € aprender a aprender, saber
pensar, elaborar com mao propria.

A reflexdo critica sobre a pratica se torna uma exigéncia da relagdo teoria-
pratica, sem a qual a teoria pode ir virando “bla-bla-bla” e a pratica tornando-se
ativismo (Freire, 1998). Este fato que deve estar presente na pratica do educador,
pois o importante € atentar para a discussé@o dos saberes fundamentais a pratica
educativa. Freire (1998) leciona que ensinar n&o é transferir conhecimento, mas criar
possibilidades para a sua construgdo. Quem ensina aprende ao ensinar e guem
aprende ensina ao aprender.

Mediante as consideracfes anteriores sobre a educagdo e implicagbes,
direciona-se a educagio voltada para a saude, pois o profissional de saude deve ser
um educador; um educador transformador, emancipador e libertador, que objetiva a
mudanca de comportamento da clientela, a fim de que ela atinja melhor nivel de
saude: o educador em satde, conhecedor da histdria natural da doenca, que
segundo Rouquayrol (1998), compreende dois periodos: o pré-patogénico € o
patogénico. No periodo de pré-patogénese, ocorre a propria evolugdo das
interrelagbes dinamicas que envolvem, de um lado, os condicionantes sociais e
ambientais, e, de outro, os fatores proprios do suscetivel, até que se chegue a uma

configuracéo favoravel a instalacdo da doenca. No periodo de patogénese, ha o
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inicio das primeiras agdes que 0s agentes patogénicos exercem sobre o ser afetado.

A evolucéo clinica da doenca pode progredir até a cronicidade ou conduzir 0
doente a um dado nivel de incapacidade fisica por tempo variavel. Também, ela
pode evoluir para a cura, para a invalidez permanente ou para a morte (Rouquayrol,
1999).

A educacdo em saude desenvolve-se basicamente a partir da promocéo. Esta
estratégia de atuac@o evoca a definicdo de saude publica de Winslow, que € a
“ciéncia
e a arte de evitar doencas, prolongar a vida e desenvolver a saude fisica e mental e
a eficiéncia, através de esforgos organizados da comunidade para o saneamento do
meio ambiente, o controle de infecges na comunidade, a organizacéo de servicos
de saude para o diagnostico precoce e o tratamento preventivo de doengas, € 0
aperfeicoamento da maquina social que ira assegura a cada individuo, dentro da
comunidade, um padrdo de vida adequado a manutencio da saude”.

Golbaum e Rouguayrol (1999)d citam trés niveis de aplicacdo das medidas
preventivas; a seguir:

- Prevencéo priméria. E feita com a intercepcéo dos fatores pré-patogénicos,
incluindo a promocgéo da satide e a protegéo especifica.

A promocgao da saude é feita através de medidas de ordem geral: moradia
adequada, escolas, areas de lazer, alimentacdo adequada e educacéo em todos 0s
niveis.

A proteco especifica incluem: imunizacdo, saude ocupacional, higiene pessoal
e do lar, protecéo contra acidentes, aconselhamento genético e controle dos vetores.

- Prevenicdo secundéria. E realizada no individuo, j& sob a acgfo do agente
patogénico, ao nivel do estado de doenca, incluindo diagnostico, tratamento
precoce, e limitacdo da invalidez. O diagndstico precoce, envolve: inquéritos para
descoberta de casos na comunidade, exames periddicos ~ individuais, para
deteccdo precoce de casos, isolamento para evitar a propagacgéo de doengas, e
fratamento para evitar a progressao da doenga. A limitacdo da Incapacidade
inclui: evitar complicacdes e evitar seqlelas.

- Prevencéo tercidria. Consiste na prevencio da incapacidade através de
medidas destinadas a reabilitagdo. Assim, o processo de reeducacdo e readaptacéo

de pessoas com defeitos apds acidentes ou devido a seqlelas de doencas €
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exemplo de prevencao em nivel terciario. Este nivel envolve: reabilitagdo (impedir a
incapacidade total); fisioterapia; terapia ocupacional, e emprego para o reabilitado.

Educacao em saude € um componente essencial do cuidado de enfermagem,
e é direcionada para a promoc¢ao, manutencdo e restauracéo da saude, prevencgéo
da doenca, e assisténcia as pessoas para lidar com os efeitos residuais. A sua meta
€ ensinar as pessoas a viverem a vida da forma mais saudavel — isto &, lutar para
adquirir, o potencial de saude maximo possivel (Smeltzer e Bare, 1998).

Este estudo, cujo objetivo € avaliar uma proposta de intervencdo de
enfermagem com mulher hipertensa, embasada no sistema apoic-educativo de
Orem, envolveu o0s niveis de prevencdo primaria , secundaria, e terciaria,pois a
hipertensao arterial, além de ser uma doenga cronica, multifatorial, e um grave
problema para a satde publica, esta envolvendo a mulher, inclusive entre os 30 e
40 anos de idade.

A prética do autocuidado exige a necessidade de saberes fundantes como o
conhecimento dos problemas de saude, formas de tratamento, as medidas de
promocao da saude e prevencaoc de doencas. 4

A educacado é sempre uma estratégia primordial para engajar o cliente nas
acoes de autocuidado. O enfermeiro, através de uma reflex@o critica, relacionando a
teoria ao contexto da pratica, ou seja, ao contexto sociopolitico e econdmico da
clientela, cria as possibilidades para a producdo ou para a construgdo do
conhecimento necessario a ela, objetivando atender suas demandas de
autocuidado, desenvolvendo capacidades e eliminando seus déficits de
autocuidado.

Ressalta-se 0 respeito ao saber socialmente construido pela clientela em seu
ambiente, é que deve ser valorizado pelo enfermeiro. Ensinar deve ser uma pratica
critica, reflexiva e associada as experiéncias do aprendiz e ao conhecimento do
educador, objetivando uma aprendizagem transformadora e consequentements,
mudangca de comportamento, tornando-o agente de autocuidado.

A aprendizagem € influenciada pela prontiddo do aprendiz para aprender —
incluindo o estado emocional e fisico e as suas experiéncias (Smeltzer, 1998):

e Prontiddo fisica — & de vital importancia porgue, até a pessoca estar
fisicamente capaz de aprender, as tentativas do ensino e da aprendizagem podem

ser ambas futeis e frustrantes.



45

e Prontid@o emocional — envolve a motivacao para aprender.

e Prontidao experimental — refere-se a experiéncias que tormam a pessoa capaz
de aprender o que esta sendo ensinado (Smelizer e Bare, 1998).

Portanto, estas dimensbSes da aprendizagem devem ser levadas em

consideracéo 0s ensinamentos para o autocuidado da mulher hipertensa.

3 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO -~ TEORIA DO
AUTOCUIDADO DE OREM

Os primeiros ensaios sobre teorias de enfermagem surgiram nos Estados
Unidos da América do Norte, na década de 1950, em detrimento da necessidade de
descrever, explicar, predizer e controlar os fendmenos a partir de um referencial
proprio da enfermagem (Kimura,1989).

Kamaiyama apud Kimura (1989) assinala gue “desde entfo, varios outros
modelos tedricos e conceituais tém sido elaborados com a finalidade de sistematizar
os conhecimentos e formular conceitos e terminologia, a partir da observagao,
isolamento e relacionamento de fatos”.

Entretanto, a grande maioria dos modelos tedricos, da enfermagem é de
origem norte-americana. Mas, de acordo com Angerami e Bemer apud Kimura
(1989), esses modelos representam a concepcao da profisséo que ultrapassa limites
geograficos, ndo tendo, portanto, a nacionalidade de seus autores.

Compactua-se com o pensamento das autoras, de que a origem das teorias
ndo impede a sua adequacdo a pratica de enfermagem atual no Brasil.

Dorothea E. Orem, - como consultora do Office of Education, Department of
Heath, Education and Welfare, - entre os anos de 1958 a 1959, participou de um
projeto para a melhoria do treinamento pratico (vocacional) de enfermagem. Este
trabalho estimulou-a a considerar a questdo: “Que condicbes existem na pessoa
guando essa pessoa ou outros determinam que ela deve estar sob cuidados de
enfermagem?” Sua resposta englobava a idéia de que o enfermeiro € o “outro eu”.
Esta idéia evoluiu para o seu conceito de enfermagem de “autocuidado”, publicado

no seu livro - Nursing concepts of practice, em 1991 (Foster e Bennett, 1999).
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Orem prosseguiu no desenvolvimento de seus conceitos de enfermagem de
autocuidado e apresentou a Teoria Geral de Enfermagem, constituida por trés bases
tedricas relacionadas: autocuidado, deéficit de autocuidado e sistemas de
enfermagem.

A Teoria Geral de Enfermagem, de Orem (1995), expressa que a condigao
gue ressalta a existéncia de uma necessidade de enfermagem em um adultoc € a
auséncia da habilidade para manter continuamente a quantidade e a qualidade do
autocuidado, que sdo terapéuticas, na sustentacdo da vida e da saude, na
recuperacéo da doenca ou da lesdo ou no enfrentamento dos seus efeitos.
Entretanto, com relacdo as criancas, a condicdo € a incapacidade dos pais ou
responsaveis em manter continuamente a guantidade e a qualidade do cuidado
terapéutico.

A teoria de enfermagem do déficit de autocuidado (ou a teoria geral de
enfermagem, de Orem) é composta de trés teorias interrelacionadas: as teorias do
autocuidado, a do déficit de autocuidado, e dos sistemas de enfermagem.

O modelo de Orem envolve cinco conceitos, dos quais trés sdo centrais, um
periférico, e um adicional, incorporados a estas trés teorias. Os conceitos centrais:
autocuidado, atividade de autocuidado e demanda terapéutica de autocuidado, o
conceito periférico de fatores condicionantes basicos, € o conceito adicional que

engloba os requisitos de autocuidado (Alligood, 1997; Nordmeyer, 1994).
3.1 Teoria do Autocuidado

A Teoria do Autocuidado engloba os conceitos de autocuidado, a atividade de
autocuidado e a demanda terapéutica do autocuidado, além dos fatores
condicionantes basicos e requisitos para o autocuidado.

Autocuidado é a pratica de atividades iniciadas e executadas pelos individuos
em seu proprio beneficio proprio para a manutencdo da vida, da saude e do bem-
estar, de forma satisfatoria, a fim de contribuir para a integridade da estrutura
humana, para o funcionamento da pessoa e para o seu desenvolvimento. Entéao, é o
autocuidado pessoal que individuos requerem cada dia para regular o proprio
funcionamento e desenvalvimento.

Atividade de autocuidado € a capacidade humana ou o poder de engajar-se
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no autocuidado, e € afetada por fatores condicionantes basicos.

Exigéncia terapéutica de autocuidado constitui a iotalidade das acbes de

autocuidado a serem executadas durante algum tempo para satisfacéo de requisitos
de autocuidado, através do uso de métodos validos e conjuntos relacionado de
operacgbes e ac¢des, que se agrupam em irés categorias de requisitos.

Fatores condicionantes bédsicos sdo a idade, 0 sexo, o estado de

desenvolvimento, o estado de saude, a orientacdo socioculiural, os fatores do
sistema familiar, os padrbes de vida, os fatores ambientais € a adequagao e a
disponibilidade de recursos.

Requisitos de autocuidado. Orem apresenta trés categorias de requisitos de

autocuidado, que séo agdes voltadas para a provisdo de autocuidado e necessdrias
a manutencao do funcionamento e desenvolvimento humanos tais como: universal,
“desenvolvimental” e de desvio de saude.

- Requisitos universais de autocuidado. S&o comuns a todos os seres
humanos, durante as fases do ciclo vital & devem ser vistos como fatores
interligados. Estdo associados a processos de vida e a manutengdo da estrutura e
funcionamento humanos, que s&o: manutencdo de ingestdo suficiente de ar, agua,
alimento, de um equilibrio entre atividade e descanso, de um equilibrio entre solidéo
e interagéo social, provisdo de cuidados, associada a processos de eliminacéo e
excrecdo; a prevengao de riscos a vida humana, ao funcionamento e bem-estar
humanos; e promoc&o do funcionamento e desenvolvimentos humanos, em grupos
sociais, de acordo com o potencial humano, limitagbes humanas e o desejo humano
de ser normal.

- Requisitos “desenvolvimentais® de autocuidado. Estdo relacionados a
processos de desenvolvimento humano com as condigbes e eventos ocorridos
durante as fases do ciclo vital, e evenios que podem influenciar no desenvolvimento,
tais como: nascimento, prematuridade, infancia, adolescéncia, gravidez, adaptacao a
um novo trabalho e adaptacdes a mudancas fisicas (caracteristicas do
envelhecimento).

- Requisitos de autocuidado por desvio de saude. Estdo associados com
defeito genético e constitucional, desvio estrutural e funcional humanos e com seus

efeitos e com diagndsticos meédicos, e condutas de tratamento.
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Segundo Orem, estes requisitos, sdo: busca e garantia de assisténcia médica
adequada; conscientizagdo e atengao dos efeitos € resultados de condigbes e
estados patoldgicos; execugdo efetiva de medidas médicas; conscientizacdo e
atencado, ou  regulagem de efeitos desagradaveis ou maléficos de medidas;
modificacdo do autoconceito, na aceitacdo de si como estando no estado especial
de salde e necessitando de formas especificas de cuidados de saude; e
aprendizado da vida associado aos efeitos de condigbes e estilo de vida gue

promova ¢ desenvolvimento continuo do individuo.

3.2 Teoria de Déficit de Autocuidado

A Teoria de Déficit de Autocuidado constitui a esséncia da teoria geral,
definindo o momento em que ha necessidade de enfermagem. E amplamente
utilizada por enfermeiros na assisténcia e na pesquisa. A enfermagem passa a ser
uma exigéncia, quando um adulto (ou, no caso de um dependente, o familiar ou
aguele que tem a guarda), acha-se incapacitado ou limitado para prover autocuidado
continuo e eficaz. Ela define guando ha necessidade de enfermagem, istoc &, quando
as exigéncias de autocuidado sado maiores do que as capacidades para o
autocuidado.

Orem identifica os seguintes métodos de ajuda: agir ou fazer para o outro; guiar
o outro; apoiar o outro (fisica ou psicologicamente); proporcionar um ambiente que
promova © desenvolvimento pessoal, quanto a tornar-se capaz de satisfazer
demandas futuras ou atuais de acdo; e ensinar o outro.

O enfermeiro pode ajudar o cliente, utilizando-se de qualquer um ou de todos
os métodos, de modo a oferecer assisténcia com autocuidado.

Orem identifica cinco éareas de atividade para a pratica da enfermagem:
iniciacdo e manutencdo das relacdes enfermeiro-cliente com pessoas, familias ou
grupos, até que os clientes possam, realmente, ser dispensados da enfermagem;

determinacdo da possibilidade de os clientes serem ajudados pela enfermagem e a
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maneira como isso pode se dar, resposta as solicitacdes, desejos e necessidades,
dos clientes, de contato e ajuda de profissionais de enfermagem; prescricdo,
oferecimento e regularidade de ajuda direta a clientes e seus outros imporiantes
(familia, amigos, entre oulros), sob a forma de servigos de enfermagem; e
coordenacdo e integragdo dos servicos de enfermagem com a vida didria do cliente,
com outros cuidados de salide e com outros servigos de carater social ou educativo.

A seguir os métodos de ajuda de Orem, enfatizando os papéis do enfermeiro e
do cliente/paciente.

Métodos de ajuda

Métodos de Papel do enfermeiro Papel do Paciente
ajuda
1. Fazendo ou Uma pessoa que age em lugar | Recebedor do cuidado para
agindo por outro | de e pelo paciente encontrar a demanda terapéutica

do autocuidado e para compensar
pela limitacao do autccuidado.
Recebedor de servicos relevantes

para controle ambiental e recursos

2. Guiando e Prover de informacao relevante | Receber, processar e usar de
dirigindo outro efetiva ou tecnolbgica para alinformacdo como agente de
regulacdo de agéncia de|autocuidado ou como regulador de
autocuidado ou de enconiro de | agéncia de autocuidado

requisito de autocuidado

3. Promovendo Um associado, cooperando na| Executor de acdes para encontrar
suporte fisico execucdo de  acdo  de|requisitos de autocuidado, ou
autocuidado, para regular o|regulador do exercicio de ou o©
exercicio de ou valor de|valor de agéncia de autocuidado

agencia de autocuidado pelo|em cooperacio com um enfermeiro

paciente




4. Promovendo

Uma presenca entendida, um

Uma pessoa confrontando,

suporte ouvinte, uma pessoa que possa | resolvendo e solucionando

psicoldgico instituir o uso de outros|problemas dificeis ou vivendo
metodos de  ajuda, se | através de situagbes dificeis
necessario

5. Promovendo Supridor e regulador de{Uma pessoca que € confrontada

um ambiente que

condicdo ambiental essencial e

com vivéncia e cuidado consigo

suporte um outro  significante  no|num caminho e nurm ambiente que
desenvolvimento | ambiente do paciente suporte e prometa
desenvolvimento pessoal

8. Ensinando Professor:
- Descrevendo e explicando Aprendiz engajado no
0s requisitos de autocuidado e | desenvolvimento de conhecimento
demanda terapéutica deie habilitar requisitos para o©
autocuidado. autocuidado efetivo e continuo.

-Métodos e cursos de agio

para encontrar requisitos de

autocuidado.
- Métodos de calcular a
demanda terapéutica de
autocuidado.

- Métodos de superacdo ou
compensacdo para limitacio de
acBes de autocuidado.

- Métodos de gerenciamento

deautocuidado

3.3 Teoria de Sistemas de Enfermagem (Orem, 1995)

50

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem envolve a teoria de déficit do
autocuidado e com ela a teoria do autocuidado.

O sistema de enfermagem baseia-se nas necessidades de autocuidado e nas
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capacidades do cliente para a execucéo de atividades de autocuidado.
Orem (1995) identificou trés sistemas de enfermagem para satisfazer os
requisitos de autocuidado do cliente: totalmente compensatério, parcialimente

compensatorio e de apoio-educacao.

Sistema de Enfermagem totalmente compensatério. Esta representado por uma

situacdo em que o cliente é incapaz de se empenhar naguelas acbes de
autocuidado que exigem locomogdo autodirigida e controlada e movimento

manipulativo, ou com prescricdo médica de evitar tal atividade.

Sistema de Enfermagem parcialmente compensatorio. Esta representado por

uma situacdo em que tanto o cliente quanto o enfermeiro podem exercer o papel

principal na execucéo de medidas de cuidados.

Sistemas de Apoio-educacdo. Neste sistema, 0 cliente consegue executar ou

pode e deve aprender a executar medidas de autocuidado terapéutico, de ordem
interna ou externa, embora ndo consiga fazer isso sem auxilio. O enfermeiro € um
agente de saude, educador, faciltador e promotor do desenvolvimento das
capacidades de autocuidado do cliente. Também, € um facilitador no processo de
decis&o do paciente.

Para Castellanos (1989), educar, na teoria de Orem, significa mobilizar cada
cliente para a utilizacdo de suas possibilidades de se cuidar de forma satisfatoria.
Implica ajudar o cliente com praticas de autocuidado relacionadas & saude, as
necessidades humanas basicas e as atividades da vida diaria, bem como a se cuidar
pela alteracdo necessdria de suas praticas de autocuidado, em razdo de situacbes
de doenca ou de acidente e ensina-lo a executar procedimentos relacionados com
seu tratamento.

O diagrama abaixo demonstra as atividades do enfermeiro e do cliente, de

acordo com cada sistema de enfermagem, de Orem (1995):
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SISTEMA BASICO DE ENFERMAGEM

SISTEMA TOTALMENTE COMPENSATORIO

Acao - Executa Autocuidado terapéutico do clienie
dQ <

enfermeiro

- Compensa incapacidades do cliente para engajar no autocuidado

- Suporta e protege o cliente
SISTEMA PARCIALMENTE COMPENSATORIO

Acéo - Executa algumas cuidados pelo cliente
dO

enfermeird-

- Compensa as limitagdes de autocuidado do cliente

- Assiste o cliente quando solicitado

- Executa alguns autocuidados Acéo

" _ Regula a capacidade de autowb do

- Aceita cuidado e assisténcia do enfermeiro cliente
SISTEMA APOIO-EDUCATIVO

Agdo do - Executa autocuidado

\ - Ag@o do cliente
enfermeiro - Regula o exercicio e 0 desenvolvimenis

de capacidade de autocuidado. &~

Orem (1995), definiu em sua teoria os conceitos da préatica de enfermagem:

- Seres humanos diferem de outras coisas vivas por sua capacidade de
refletir acerca de si mesmo e de seu ambiente, de simbolizar aquilo que vivenciam e
de usar criacdes simbdlicas (idélas e palavras) no pensamento, na comunicagao e
no direcionamento de esforgos para realizar e fazer coisas que trazem beneficios a
Si mesmo OuU aos outros.

- Saude é o estado de bem-estar fisico, mental & social e ndo simplesmente
a auséncia de doenca. Esta definicdo pertence a OMS, porém fol amplamente
apoiada por Orem.

- Enfermagem € um tipo especifico de servigo humano.

Entdo, o autocuidado foi definido na primeira teoria; a necessidade de

servicos de enfermagem na segunda; e a maneira como as necessidades de
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autocuidado do cliente seréo satisfeitas pelo enfermeiro, pelo proprio cliente ou
ambos, na terceira. Estas trés teorias se interrelacionam e compdem a Teoria Geral
de Enfermagem.

De acordo com Foster & Benett (1999), a teoria de Orem oferece uma maneira
singular de ver o fendmeno de enfermagem, e o© seu trabalho coniribui
significativamente para o desenvolvimento das teorias de enfermagem, e com
Walker e Avant (1988), a teoria de Orem engquadra-se no segundo nivel, por consistir
de um modelo conceitual geral, definindo perspectivas para a pratica e meios de
explicacdo de fendmeno de enfermagem baseados nestas perspectivas.

A elaboracdo da proposta de intervencdo com a mulher hipertensa, norteou-se
no processo de enfermagem de Orem, embasada no sistema apoio-educativo.

O processo de enfermagem de Orem apresenta um método de determinagéo
das deficiéncias de autocuidado e a definicdo dos papéis do enfermeiro para
satisfazer as demanda de autocuidado do cliente. E constituido por trés fases:
diagnostico e prescricdo; elaboragdo de um sistema de enfermagem e plano para
execucio do atendimento; e producdo e gerenciamento de sistemas de enfermagem
(Orem, 1995). '

Para facilitar a operacionalizacdo da proposta de intervencéo, adaptou-se o
processo de enfermagem de Orem em quatro etapas:

1 Levantamento de dados. Nesta etapa, foram coletados os dados gerais e
aqueles relacionados as demandas ou exigéncias de autocuidado e capacidades
para o autocuidado, de acordo com os requisitos (universal, “desenvolvimental” e
desvio de saude).

2 Diagnostico. Os déficits de autocuidado, sdo determinados a partir da relagéo
entre a existéncia de demandas de autocuidado e a capacidade da cliente para
engajar-se em ag¢des de autocuidado. O diagndstico é um processo de exame e
andlise cuidadosa dos dados coletados e julgamento da capacidade da cliente
guanto ao engajamento no autocuidado.

3 Prescricéo dos cuidados. Com os diagnédsticos identificados, foram elaboradas
as intervencdes, embasadas no sistema apoio-educativo. Neste serg utilizado como
método de ajuda, sugerido por Orem, o ensinar 0 outro.

4 Evolucdo. Nesta etapa, foram apreciadas as respostas da cliente mediante as

intervencdes implementadas, a partir da reduc&o efou eliminacéo dos déficits de
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autocuidado. Também foi avaliado o alcance das metas pré-estabelecidas, que €

tornar a cliente agente de autocuidado, ou engaja-la nas acdes de autocuidado.

Requisitos de Autocuidado | Sistema de Enfermagem Método de ajuda
Universal
“Desenvolvimental” Apoio - Educativo Ensinando para o autocuidado
Desvio de Saude

A teoria de Orem embasou este estudo, com a ulilizacdo dos requisitos de
autocuidado na identificacio dos diagndsticos de enfermagem, e as prescrigdes dos
cuidados norteadas pelo sistema apoio-educativo, utilizando como método de ajuda

— ensinando para o autocuidado.

4 TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1 Tipo e ambiente de estudo

Para atender os objetivos propostos, este estudo constou de uma pesquisa de
campo do tipo quase-experimental, que, segundo Polit e Hungler (1995) e Bruyne et
al. (s/d), € um modo de investigacdo que n&o necessita de um grupo de controle, e 0
ambiente torna-se natural em vez de simulado, ocorrendo uma transformacio dos
papéis do pesquisador e dos sujeitos que participam da experiéncia e das relagbes
reciprocas. Neste estudo, teve-se a preocupacéo de deixar a mulher livre para
compartilhar suas duvidas e inquietacdes e ao mesmo tempo participar dos cuidados
necessarios para seu bem-estar. As mulheres foram atendidas individualmente em
um consultério de enfermagem, e, durante a consulta, foram orientadas para o
exercicio das atividades do autocuidado. A aceitacdo das atividades foi unanime
pelas mulheres, e todas passaram por um processo de orientagdo, objetivando a
transformacao em relacdo a melhoria da sua salde. A consulta de enfermagem foi
organizada e fundamentada na Teoria de Autocuidado de Orem (1995),
especificamente nos requisitos de autocuidado universal, “desenvolvimental” e
desvio da saude, e no sistema de enfermagem apoio-educativo. Esta
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fundamentacao tedrica nos assegurou o envolvimento da mulher nos cuidados
durante as seis consultas e no periodo de aproximadamente de oito meses.

O estudo foi realizado em um ambulatério de hiperiens&o arterial, de uma
instituicdo publica de saude, de referéncia para as regides Norte e Nordeste, no
atendimento a clientes com doengas do coragdo e do pulmao, nos niveis primério,
secundario e terciario.

Ressalta-se que a pesqguisadora € funcionaria da mencionada instituic&o, o que
facilitou sobremaneira o desenvolvimento da pesquisa e a implantacéo da consulta
de enfermagem para as mulheres no controle da hipertenséo e mudangas distintas

no Servigo.

4.2 Populagdo e amostra

A populacio constou de mulheres hipertensas inscritas na instituicdo supra-
citada. A amostra foi sistematica, pois, conforme sugere Vieira (1987), a selecéo
dos elementos que constituiram a amostra foi feita por um sistema escolhido pelo
pesquisador. Portanto, a amostra foi constituida de mutheres hipertensas maiores de
20 anos, independentemente de estado civil, escolaridade, procedéncia e renda
familiar, com as condicdes fisicas e emocionais que possibilitassem a participacéo
na pesquisa e apreensio das atividades do autocuidado.

O convite para inclui-las na pesquisa foi aceito por todas, sem nenhuma
restricio, e as elas sabiam da possibilidade de se ausentar no momento que lhes
fosse oportuno. Mesmo assim, todas compareceram a todas as consultas
aprazadas. A amostra constituiu-se de 50 mulheres e foi calculada de acordo com a

formula estatistica a seguir consoante a prevaléncia nacional, também abaixo

indicada:
Onde: t5% =196
n=.P.Q N . N .
-—v'—~—ci5‘- P = Prevaléncia da hipertensdo arterial = 15%
(prevaléncia nacional)

Q= 100-P = 85%
d = erro nas estimativas amostrais=10%

Desse modo: N =1,862 .15 . 85 = 50 mulheres
10°
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Os dados foram coletados durante 0s meses de setembro de 1999 a maio de
2000, através da consulta mensal de enfermagem, realizada pela autora totalizando
seis consultas para cada mulher € com intervalo de 30 dias. A primeira consulta
teve a duracdo média de 50 a 60 minutos, e as subseqlentes em torno de 30 a 40
minutos. O instrumento para consulta de enfermagem foi elaborado com base na
experiéncia profissional da autora nos dados encontrados no estudo de mestrado e
adaptados aos pressupostos do autocuidado de Orem (1995). A consulta foi
composta pelos instrumentos que seguem:

1 Levantamento de dados. Utilizado na primeira consulta, correspondendo a
primeira etapa do processo de enfermagem, constando dados de identificacéo;
dados relacionados aos requisitos de autocuidados-universal, “desenvolvimental” e
por desvio de saude; dados relacionados ac exame fisico, e avaliacdo das
demandas e habilidades para o autocuidado (apéndice 1).

2 Plano de intervencdo. Utilizado durante as consultas, € contém 0s
diagndsticos identificados por consulta, prescrig@o dos cuidados, utilizando o método

de ajuda ensinando para o autocuidado, e evolucdo das mudancgas ocorridas com &

implementacéo das prescricdes (demanda do autocuidado terapéutico), conforme
(apéndice 2).
Para facilitar a coleta de dados, foram elaborados outros sete instrumentos:

3 Acompanhamento de Enfermagem. Ulilizado durante as consultas de
enfermagem para os registros de pressao arterial, indice de massa corporal (IMC);
pulso, fregliéncia cardiaca, condutas terapéuticas e perfil de engajamento no
autocuidado - PEAc (apéndice 3).

4 Resultado de exames laboratoriais. Contém os resultados dos exames
realizados, objetivando o controle dos resultados alterados nos casos de
dislipidemias, alteracdes de funcéo renal, controle glicémico etc (apéndice 4).

5 Guia instrucional da padronizagdo dos diagndsticos de enfermagem.

Indicado para facilitar a identificacdo dos diagnodsticos de enfermagem relacionados
aos requisitos de autocuidado (apéndice 5).

6 Quadro para computacéo dos diagnodsticos de enfermagem. Destinado a

registrar os diagnosticos de enfermagem identificados em cada consulta, durante o

periodo de acompanhamento (apéndice 6).
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7 Perfil de engajamento do autocuidado (PEAC). Impresso utilizado para
estabelecer o perfil de cada cliente, em cada consulta de enfermagem a partir do
somatoério dos escores estipulados: 5,0 para os requisitos de autocuidado universal,
e 10,0 para os requisitos de autocuidado “desenvolvimental” e por desvio de saude
(apéndice 7).

8 Guia instrucional para identificacdo do perfil de engajamento no
autocuidado. Instrumento utilizado para facilitar a identificacdo do PEAc, segundo os
indicadores de cada requisito de autocuidado (apéndice 8).

9 Instrumento para avaliacdo da proposta. Foi aplicado na sexta consulta
através de uma entrevista contendo pergunias abertas e fechadas, para averiguar
percepcdo das mulheres sobre a proposta de intervengdo. Nesta entrevista, as
mulheres expuseram suas experiéncias vivenciadas durante o periodo de
acompanhamento, sendo registradas as mudangas comportamentais ocorridas
(apéndice 9). |

Enfatiza-se que os diagndsticos de enfermagem foram elaborados de acordo
as demandas de autocuidado, relacionadas aos requisitos  universal,
“desenvolvimental” e desvio de saude. '

Para o célculo do peso, utilizou-se o IMC - indice de Massa Corporal ou
indice de Quetelet (anexo 1).

Ressalta-se que os instrumentos utilizados na investigagéo foram validados
previamente, e que o instrumento para avaliagdo da proposta de intervencgéo foi
aplicado por duas académicas de enfermagem, que s&o bolsistas de iniciagéo
cientifica, apds serem treinadas. Optou-se pelas bolsistas, para evitar a possivel

influéncia causada pela presenca da pesquisadora nas respostas das mulheres.
4.4 Organizacdo da Analise

Os dados foram analisados, conforme a técnica de andlise categorial, que
segundo Bardin (1997), consiste das fases:
A) Organizacéo da analise, gue compreende:
- Pré-andlise — Nesta fase, foi realizada leitura exaustiva dos dados coletados e

gue atendessem aos objetivos propostos.
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- Exploracéo do material ~ Os dados foram organizados, em recorte, ou seja,

agregacao de dados semelhantes para compor unidades de analise. Deste modo,
foram constituidas 4 (quatro) unidades abrangentes, contendo dados socio-
demograficos, dados sobre o0s requisitocs de autocuidado  universal,
“desenvolvimental”, e por desvio de salde.

Para a enumeracado, ou seja, a regra de contagem, usou-se os dados
guantitativos, os quais foram agrupados e cruzados com auxilio do programa SPSS,
e representados sobre a forma de freqiiéncia absoluta e relativa. Nesta fase, foram
selecionados trechos com falas emergentes e significativas, que complementaram a
analise. Esta organizagéo de dados possibilitou a criagéo das categorias:

I Caracterizacao sociodemografica das mulheres.

Il Identificacio dos diagndsticos de enfermagem.

1 Diagnésticos de enfermagem relacionados ao autocuidado universal.

2 Diagnosticos de enfermagem relacionados ao  autocuidado
‘desenvolvimental”.

3 Diagnosticos de enfermagem relacionados ac autocuidado por desvio de
saude.

Il lidentificac&o das habilidades (ou capacidades) para o autocuidado.

IV Mudancas comportamentais das mulheres.

1 Experiéncias vivenciadas pelas mulheres no engajamento do
autocuidado.

2 Perfil de Engajamento no Autocuidado.
B) Tratamento e interpretacdo

Os dados foram organizados em tabelas e quadros, distribuigdo de
freqliéncias e médias aritméticas e ponderado, e analisado descritivamente.

As falas selecionadas nas entrevistas reintegraram os dados quantitativos,
evidenciando ainda a relevancia atribuida pelas mulheres as experiéncias
vivenciadas no ftranscorrer do acompanhamento, identificando as mudancas
ocorridas.

A intefpretagéo dos dados fundamentou-se nas experiéncias das mulheres
com as mudancas ocorridas, na literatura vigente, na teoria de Orem, com énfase no

sistema apoio-educativo e no método de ajuda-ensinado para o autocuidado.
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4.5 Aspectos éticos-legais da pesquisa

A realizaco deste estudo adotou os principios éticos da pesquisa (Polit e
Hungler, 1995): beneficéncia, respeito a dignidade humana, e justica.

O principio da beneficéncia refere-se a isengdo de danos aos sujeitos do
estudo, quer seja fisico ou emocional.

O principio do respeito a dignidade humana inclui o direito 2
autodeterminacdo e a revelacdo completa. As mulheres aceitaram participar do
estudo, apds serem informadas de sua natureza.

O principio da justica inclui o direito que tém 0s sujeitos de tratamento justo,
além do direito a privacidade. As mutheres foram tratadas com abordagem holistica
que permeia o relacionamento terapéutico, na consulta de enfermagem, e sendo
assegurado o anonimato das depoentes.

Os aspectos éticos desta pesquisa obedeceram a resolugdo da CONEP (Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa de 1996), sendo a coleta de dados autorizada oficialmente pela
instituicdo, e o termo de consentimento livre e esclarecido (apéndice 11) foi assinado pelas
entrevistadas, de acordo com a resolucdo do CNS ( Conselho Nacional de Sande) nimero

196 de 10 de outubro de 1996.

5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados foram distribuidos em quairo categorias, apresentados e
analisados descritivamente na forma estatistica e acrescidos de depoimentos

relacionados as experiéncias vivenciadas pelas mulheres durante o periodo de
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acompanhamento de enfermagem, que totalizou seis consultas, com intervalo de

frinta dias entre elas.

| Caracterizacéo sociodemografica das mulheres

Esta categoria contempla o cruzamento de informagdes, retratando o©s
elementos: idade, estado civil, procedéncia, renda familiar, escolaridade, ocupacao e
cor.

TABELA 3 - Distribuicdo das mulheres segundo a idade, a procedéncia e ao estado
civil. Fortaleza-CE, 2000.

Procedéncia| Capital Qutros municipios Total
Estado L

Idade (anos) Civil* |18 c Vv 0O S CcC v 0O} f %
32-40 o1 02 - 01 - 02 - -| 06 12

4149 - 08 - - - 02 - -| 10 20

50 - 58 - 05 02 02 - 04 - -1 13 26

59 - 67 - 05 04 - 01 03 - -1 13 26

68 -77 01 - 01 - 01 03 02 -| 08 16

Total 02 20 07 O3 02 14 02 -{ 50 100

* S - Solteira; C — Casada; V — Vitva; O — Outros (separada, divorciada e desquitada).

De acordo com a tabela 3, o predominio entre as idades é de 50 a 67 anos,
representando 26 (52%) mulheres, seguindo de 10 (20%) na faixa etéria de 41 a 49
anos, denotando que a hipertensdo arterial estd afetando a mulher antes da
instalacdo da menopausa, portanto, na vigéncia da protegcdo do sistema
cardiovascular pelo hormonio estrogénio.

Luna (1989); Johannsen (1993); Brasil (1995); Ribeiro (1996), afirmam que até
0s cinglenta e cinco anos a hipertensao arterial é freqiente no homem, e apds esta
idade, a prevaléncia na mulher aumenta.

A hipertensdo arterial na mulher € mais freglente apds a instalagdo do

climatério, que a predispbe ao risco da morbimortalidade por doenga cardiovascular.
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Como sabemos, a hipertenséo € um importante fator predisponente para este tipo de
doencas (Aldrigh, 1995; Correia, ., 1995; Furtado, 1995, Aldrigh ., 1996).

Segundo Beevers e Macgregor (2000), apds a idade de 50 anos, as pressdes
arteriais aumentam nas mulheres a ponto de se assemelharem aquelas dos homens.
Ao mesmo tempo, sobem os indices de atagues cardiacos e acidentes vasculares
cerebrais. A auséncia relativa de hipertens&o e doenga cardiovascular nas mulheres
antes da menopausa suscitou a possibilidade de gue estrogénios endogenos sao ao
mesmo tempo protetores. Contudo, doses altas na pilula anticoncepcional
certamente n&o conferem beneficio algum e ocasionalmente causam, por si
mesmas, a hipertensdo. Nas mulheres pods-menopausadas, que t&m niveis
endogenos de estrogénios naturais em baixas doses, a pilula n&o parece causar
aumento na presséo arterial e pode servir como uma protecdo contra cardiopatia
coronaria. O gradiente de pressao arterial e eventos cardiovasculares nas mulheres
pos-menopausicas € similar ao dos homens, mas diz-se que & retardado em cerca
de 10 anos. Assim, a mulher com 60 anos tem aproximadamente 0 mesmao risco que
um homem com 50.

A tabela 3, mostra que 34 (68%) mulheres sdo casadas, e 32 (64%) sao
procedentes da Capital do Ceara.

Beevers e Macgregor (2000) enfatizam que a elevagdo da pressédo arterial
observada com o avancar da idade nas sociedades urbanas obrigatoriamente tende
ser devida primariamente a alguns fatores ambientais muito poderosos. Os fatores
provaveis sao diferencas na dieta e outros fatores socioecondmicos, inclusive o
estresse ambiental. Contudo, essas influéncias podem ter efeitos mais acentuados
nas pessoas, logo de inicio, com certa predisposicdo genetica ao desenvolvimento
da hipertenséo.

Ent8o, o pensamento de Beevers e Macgregor(2000) se compatibiliza com 0s
achados da tabela, ao demonstrar que 16 {32%) mulheres tornaram-se hipertensas
antes da menopausa.

Possivelmente, este fato esteja relacionado a influéncia dos fatores ambientais
tipicos das sociedades ocidentais, pois estes estudiosos afirmam que, nas
populacfes ndo-ocidentalizadas, a elevagdo da presséo arterial com o avangar da

idade é infima em relagéo as ocidentalizadas.
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TABELA 4 - Distribuicéo das Mulheres Segundo a Renda Familiar,
Escolaridade e Idade. Fortaleza — CE, 2000.
da familiar™ 1 2 3 4 Total
colaridade

ldade (anos) * 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 23] f %
3240 - - M - 03 - - 01t 01 - - - 06 12
41 — 49 01 - - - 04 - - 05 - - - -y 10 20
50 - 58 - 02 01 01 05 - - 02 01 - 01 - 13 24
59 - 67 03 03 - 01 00 - 01D 01 - 02-| 13 28
68 ~ 77 03 01 - 02 02 - - - - - - | 08 186
Total 07 06 02 04 15 - 01 08 03 - 03 -| 50 100

* 1 — analfabeta/alfabetizada; 2 - 1° grau Incompleto/completo; 3 — 2° grau
completo/incompleto; ** Em salarios minimos.

A tabela 4 mostra que a renda mensal das mulheres, ndo ultrapassa a quatro
salarios minimos, sendo que 47 (94%) mulheres tém de 1 a 3 salarios minimos,
porém, predominando em dois saldrios em 19 (38%) mulheres. Cerca de 34 (68%),
mulheres t&m o 1° grau, porém, a maioria o tem incompleto. E 12 (24%) mulheres
estdo distribuidas entre analfabetas e alfabetizadas.

Relativamente a ocupacéo, 40 (80%) mulheres desenvolvem prendas do lar.
Entre estas, estdo 09 (18%) vilvas que recebem a pensdo do conjuge. As demais
(20%) s&o domésticas, faxineiras e secretaria escolar.Entdo, observa-se gue a renda
familiar esta compativel com a ocupacao e o nivel de escolaridade das mulheres.

Ribeiro (1996) anota que a pobreza esta associada com maior prevaléncia de
todas as doencas, bem como, com a maior mortalidade por todas as causas e em
faixas etarias mais jovens; que o nivel de escolaridade estd intensamente
relacionado com a hipertensao arterial. Os individuos que completam o terceiro grau
tém um indice de prevaléncia de hipertensédo arterial 40% menor do que aqueles que
tém menos de 10 anos de escolaridade, & 0s proprios fatores de risco cardiovascular
ocorrem com maior freqliéncia nas classes com nivel inferior de escolaridade.

De acordo com Beevers e Macgregor (2000) nos paises ocidentais, os indices
de pressbes arteriais bem como os de cardiopatia coronaria e acidente vascular
cerebral tendem a ser mais baixos nas pessoas de classes sociais mais altas.

A cor ndo-branca predomina em 41 (82%) mulheres. Provavelmente este
percentual foi influenciado pela miscigenacéo da populacéo brasileira, pelo carater
aleatdrio da amostra e pela alta prevaléncia da hipertensao arterial nas pessoas de

pele escura, conforme afirma Piccinni (1985).
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il ldentificac@o dos diagndsticos de enfermagem

Esta categoria compreende a interrelagdo e o cruzamento de informagdes,
contemplando os diagndsticos de enfermagem relacionados aos reguisitos de
autocuidado: universal, “desenvolvimental” e desvio de salde, identificados nas
mulheres durante a primeira consulta de enfermagem e que constituiram irés
subcategorias.

No quadro 1, observa-se que as mulheres apresentaram diagnosticos de
enfermagem  relacionados aos requisitos de  autocuidado  universal,
“‘desenvolvimental” e por desvio de saude, variando em freqiéncia e em indicadores
constituintes de cada diagnostico.

Com relacdo ao autocuidado wuniversal, as mulheres apresentaram
diagndsticos relacionados aos requisitos, em uma variagdo percentual de 30 a 98%.
Entre estes, 0os mais freqglientes foram: insuficiéncia de liquidos (80%); inadequada
promocéao da saude (96%); riscos a vida e ao bem-estar (98%).

Na categoria do autocuidado “desenvolvimental’”, 28 (56%) mulheres
apresentavam adaptacdo inadeguada as modificagbes do ciclo vital, e 12 (24%)
inadequada adaptacdo social.

Na categoria de autocuidado por desvio de saude, todas as mulheres
apresentaram os mesmos diagnosticos, sem distingdo de fregléncia entre eles:
desconhecimento da doenca e do ftratamento; falta da aceitagdo da doencs;
adaptacdo inadequada ao problema de saude; e falta de execugdo efetiva das
condutas orientadas.

1 Diagnésticos de enfermagem relacionados com autocuidado universal.

Esta subcategoria retrata os diagnosticos de enfermagem relacionados aos
requisitos de autocuidado: oxigenacdo adequada; ingesta suficiente de liquidos;
ingesta inadequada de alimentos; eliminacdes adequadas; equilibrio entre atividade
e descanso; equilibrio entre soliddo e interac&o social; prevencéo de riscos a vida e

ao bem-estar; e adequada promog¢ao da saude.
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QUADRO 1 - Distribuicdo das mulheres segundo os Diagnésticos de Enfermagem identificados em
cada consuita de Enfermagem. Fortaleza- CE, 2000.

B Consultas de enfermagem

G@D : 1o D0 30 4° 5o /o
D.E uéncia das mulheres | f % |f % |f %1 fF % If % f %

Diagnosticos de Enfermagem

01U | Oxigenacéo inadequada |15 30 |07 14 |03 06 |02 04 (02 04 |02 04
02U |Insuficiéncia de liquidos 40 80|03 06101 02 |- - |- - - -
03U |Ingesta inadequada de alimentos 27 54 102 04 (02 04 |03 06 |- - - -
04U |Eliminacbes inadequadas 32 64 |13 26 |04 08 |02 04 |01 02 |- -
05U |Desequilibrio entre atividade e descanso 14 28 |08 16 |05 10 (02 04 |02 04 |- -
06U |Desequilibrio entre soliddo e interacdo social (32 64 (14 28 |04 08 |- - |- - - -
07U |Riscos a vida e ao bem-estar 49 98 |45 90 |44 88 |39 78 |37 74 |36 72
08U |Inadequada promocao da saude 48 96 |47 84 |42 84 |38 76 |35 70 |26 52
09D |Adaptac8o inadeguada as modificagbes do ciclo vital |28 56 |05 10 |03 06 |- - |- - - -
10D |Inadequada adaptacéo social 12 24 103 06 |- - |- - - - - -
11DS | Desconhecimento da doenca e do fratamento |50 10011 22 |01 02 |- - |- - - -
12DS |Falta de aceitacdo da doenca 50 100/13 26 |04 08 |02 04 |- - i, -
13DS |Adaptacdo inadequada ao problema da salde |50 10013 26 |05 10 |02 04 |01 02 |- -
14DS Falta de execucéo efetiva de condutas orientadas 50 100148 96 |34 68 |20 40 |14 28 07 14
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TABELA 5 — Distribuicdo das mulheres segundo a idade,
diagnosticos de oxigenacio inadequada e desequilibrio
entre atividade e descanso. Fortaleza-CE, 2000.

acio inadequada Sim N&o Total

ividade e descanso|Sim Nao Sim N&o f %

idade (anos )

32~ 40 - 01 01 04| 06 12
41 -49 01 02 02 05 10 20
50 - 58 03 01 02 07| 13 26
59 - 67 01 04 01 07| 13 26
68 ~77 - 02 03 03| 08 16

Total 05 10 09 26| 50 100

Observa-se na tabela 5, que 15 (30%) mulheres apresentaram diagnéstico de
oxigenacao inadequada. Destas, 5 (10%) revelaram desequilibrio entre atividade e
repouso, estando na faixa etaria de 41 a 67 anos.

A oxigenacdo inadequada foi identificada nas mulheres de acordo com o0s
indicadores qualitativos e quantitativos. Em relacéo aos indicadores qualitativos, 5
(10%) mulheres tiveram o diagnéstico de oxigenacéo inadequada pela inalagéo, em
seu domicilio, de fumaca originada do tabagismo praticado pelos familiares, fungos e
poeiras, o que foi revelado clinicamente pela dispnéia, tosse e espirros, de acordo

com seus depoimentos:

Sinto cansago (dispnéia), tusso demais, com
aquele cheiro de cigarro do meu marido.

... Acho que ndo me dou bem com a poeira do gesso
e da minha casa.

... A minha casa é cheia de mofo, vive brejada
pelos esgotos, que passa na frente, também €
escurd.

Mota (1999) enfatiza que qualquer mudanca em um ambiente, resultante da
introdugéo de poluentes neste, na forma de matéria ou energia, pode ser entendida

como poluicdo. Geralmente, associa-se a poluicdo dos maleficios que possam ser
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causados ao homem. No entanto, ela pode resultar em danos a fauna e a flora, e até
mesmo ao meio material.

Ainda segundo Mota (1999), a legislacdo brasileira (lel n°® 6938, de 31 de
agosto de 1981) define poluicdo como a “degradacado da qualidade ambiental
resultante de atividades que direta ou indiretamente prejudiguem a saude, a
seguranca, e o bem estar da populacdo; criem condicdes adversas as atividades
sociais e econdmicas; afetem as condigbes estéticas ou sanitarias do meio
ambiente; lancem matérias ou energia em desacordo com os padroes ambientais
estabelecidos”. Portanto, o lancamento de gases e peguenas particulas na
atmosfera podem alterar sensivelmente a qualidade do ar, provocando a sua
poluicdo.

A fumaca do cigarro € uma mistura de mais de 4 (guatro) mil componentes.
Entre eles, muitos sdo farmacologicamente ativos e que séo téxicos, mutagénicos e
carcinogénicos. Em razéo de sua diversidade, ndo é facil identificar qual deles € o
maior responsavel pelo desenvolvimento das diferentes neoplasias relacionadas ao
cigarro (Gigliotti et al, 1999).

A oxigenac&o Iinadequada, mediada exclusivamenie pe?os indicadores
guantitativos foi diagnosticada em 8 (16%) mulheres, em razdo da asma cronica,
insuficiéncia cardiaca congestiva e doenga coronaria cronica. Foi manifestada
clinicamente por dispnéia e precordialgia associada aos leves efou moderados
esforcos fisicos e fortes emocbes. Este quadro clinico era fregUentemente
exacerbado nas mulheres pela adocéo de habitos inadequados as suas condigcbes
de saude, como esta evidenciado em suas falas:

... Quando lavo roupa pesada, fico para me acabar

de cansago

... Nao tenho instrugdo, os trabalhos que arranjo eu
ndo posso fazer, pois, s6 falta eu morrer de falta de

ar e dor no peito.

... Nem posso varrer a casa, que a asma me ataca.

Se chove, eu canso; gualguer fumagca me mata.
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Mas, em 2 (04%) mulheres, este diagnostico envolveu tantos os indicadores
qualitativos quanto quantitativos, que foram mediados pela fumaga oriunda do
tabagismo dos familiares, poseira doméstica e ocupacional (gesso); e pela pratica de
atividades fisicas incompativeis com suas limitagbes fisicas decorrentes de seus
problemas de saude, pois uma & portadora de insuficiéncia cardiaca congestiva e
asma a outra de doenca coronariana.

De acordo com Beevers e Macgregor (2000), a insuficiéncia cardiaca € quatro
vezes mais comum nas mulheres e sete vezes mais comuns nos homens
hipertensos, em comparacéo a pessoas normotensas de idade e sexo semelhantes,
aumentando o risco aumenta com a idade. Na populacdo em processo de
envelhecimento, freqUentemente com hipertens@o mal controlada, esta doenca esta
se tornando mais comum.

Para Bourge (2000), a insuficiéncia cardiaca algumas vezes € chamada “cancer
do coragdo” em razao do dnus terrivel que faz pesar sobre o paciente individual e
sobre a nossa sociedade. A sobrevida em cinco anos é de cerca de 50%. Ele diz
que, a partir do inicio da insuficiéncia cardiaca, esta tende a ser mais alta nas
mulheres que nos homens.

Jarvis (2000) enfatiza que, para um grupo relativamente pequeno de doentes, a
asma € o unico fator que comanda as suas vidas e a sua capacidade de trabalho, ou
mesmo de viver uma vida normal em cerca de 20% dos doentes com asma, é grave
ou muito grave. Para uma porcentagem muito superior de doentes, a asma significa
gue podem esperar algum absenteismo ao trabalho e que sofreréo, pelo mesmo,
algumas perturbacdes do sono, reducio da tolerancia ao exercicio ou exacerbacbes
ocasionais associadas a infecgbes do trato respiratorio.

O mais importante ndo é combater os sintomas da asma, mas € dar maior
énfase na sua prevencao.

De acordo com Jackson (2000), as manifestacdes clinicas da doenca coronaria
ocorrem 10 (dez) anos mais tarde nas mulheres, relativamente aos homens. Até aos
60 (sessenta) anos de idade, um em cinco homens e uma em cada 17 mulheres
sofreram um evento coronariano, no entanto, apés 0s 60 anos de idade, a incidéncia
é igual em ambos os sexos. Desse modo, a incidéncia da coronariopatia nas

mulheres aumenta com a idade, principalmente apds a menopausa, sendo a unica
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diferenca no aparecimento da doenca nos homens e nas mulheres, 0 momento em
que aquele se da.

O desequilibrio entre atividade e repouso foi diagnosticado em 14 (28%)
mulheres, destas 09 (18%) tinham oxigenacao adequada, predominando na faixa
etaria de 68 a 77 anos.

Neste diagnéstico, as mulheres apresentaram tanto os indicadores qualitativos
e guantitativos, relacionando atividades fisicas rotineiras e ao descanso.

Quanto as atividades fisicas rotineiras, 2 (04%) mulheres as desenvolviam de
forma inadequada, nos aspectos qualitativos e quantitativos, sendo as mesmas que
apresentam oxigenacdo inadequada nestes dois aspectos, mediada pelas mesmas
causas citadas anteriormente.

O descanso estava prejudicado em 9 (18%) mulheres, em decorréncia de sono
interrompido e inquieto, e pelo fato de despertar indispostas e insatisfeitas,
significando horas insuficientes e alteragbes fisioldgicas relacionadas com a fase
ciclo vital. Também, entre estas, foram identificadas atividades fisicas rotineiras e
descanso inadequados, porém estdo incluidas as 2 (04%) que apresentaram a
oxigenacéo inadequada nos aspectos qualitativos e quantitativos. Nas demais, este
diagndstico foi mediado pela sobrecarga de trabalho e pela indisponibilidade de
horas destinadas ao descanso.

As falas ilustram este diagnostico:

... No dia que lavo roupa ou que espano a casa, ndo

consigo dormir de tanta faita de ar e dor no peito.

... Cochilo durante o dia e passo a noite guase em
claro, acordo cansada.

. Me levanto de madrugada (04 hs) e trabalho
direto até 10
horas, ai espero o meu marido chegar a meia noite
para botar o jantar dele. Quando t6 num sono bom,
ja é hora de levantar para fazer as minhas
obrigagoes.

Segundo Timerman e Pereira et al., (2000), a atividade fisica, incluindo a
laborativa, deve ser individualizada, de acordo com o grau de insuficiéncia cardiaca
congestiva e a idade do paciente, em nivel que n&o produza sintomas. Em casos

graves, a laborativa deve ser amenizada ou até suspensa.
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Javaheri apud Bourge (2000) informa que cerca de 50% dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca tém apnéia do sono, e tratar este problema em pacientes com
insuficiéncia cardiaca pode reduzir a mortalidade associada a afec¢éo.

A insuficiéncia cardiaca constitui, também, uma das principais causas de
incapacidade e ma qualidade de vida na populacdo idosa, com gastos elevados
para o tratamento ambulatorial, tanto em paises de economia estavel como no
Brasil, onde a doenca foi responsavel por 35% das internacbes em 1997 e por
36,95% entre as doencas do aparelho circulatorio, com mortalidade hospitalar de
6,3% (Santos, 2000).

TABELA 6 — Distribuicdo das mulheres segundo a idade e os
diagndsticos de insuficiencia de liquidos e
eliminacdes inadequadas. Fortaleza-CE, 2000.

Insuficiéncia de liquidos Sim Nao Total
mipacoes inadequadas
Sim Nao Sim Ndo | f %
Idade (anos)
32-40 03 - - 03| 06 12
4149 06 02 01 01 10 20
50 - 58 06 04 01 02 | 13 26
59 - 67 08 03 01 01 ] 13 26
68 —77 06 02 - - | 08 16
Total 29 11 03 07 | 50 100

A tabela 6, mostra que 40 (80%) mulheres ingeriram liquidos inadequadamente
nos aspectos qualitativos e quantitativos, e independentemente da idade.

As mulheres ingeriam quantidades diarias de liquidos inferiores a 2000ml.
Destas, 29 (58%) tomavam até 500ml. Este fato era propiciado pelo
desconhecimento acerca da necessidade hidrica adequada a manutencéo da saude
e/ou auséncia de vontade em decorréncia da dieta hipossédica e isenta de agucar e
receio de desconirolar o peso com o uso de sucos.

As falas justificam este comportamento.

... Nao sinto vontade de tomar dgua, pois a comida
é docinha (pouco sal) e nem doce posso comer, para
ndo engordar
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... S6 tomar dgua é ruim, eu tenho medo de tomar

suco, se ndo eu vou ficar mais gorda...Eu ndo sabia

que dgua é tdo importante para a satide da gente.

Aproximadamente 60% do peso de um adulto tipico &€ composto de liquidos

(Agua e eletrdlitos). Os fatores gue influenciam a guantidade de liguidos no corpo
sao idade, sexo e contelido de gordura. Como regra geral, as pessoas mais jovens
tém uma percentagem maior de liquido corporal do que os idosos € 0s homens tém,
proporcionalmente, mais liquido do que as mulheres. As pessoas obesas tém menos
liguidos do gue as magras porgue as células gordurcsas contém pouca agua
(Smeltzer e Bare, 1998).

Segundo Potter e Perry (1996), a sede & o principal mecanismo de que se
dispbe para regular a ingestao de liquidos. O consumo diario do adulto deve ser de
1500 a 2000mi de liquidos.

Ressalto que 3 (06%) mulheres além de ingerir quantidade inadequada de
liguidos, utilizavam agua proveniente de fontes duvidosas efou desprovidas dos
padrboes de potabilidade ideais para © consumo humano, motivadas pela falta de
educacdo sanitaria, acesso dificil as fontes de agua, indisponibilidade de recursos
financeiros para a aquisicdo de reservatorios proprios, tais como pogos profundos,
cacimbas e cisternas.

As falas revelam as razbes apresentadas pelas mutheres.

... Nés tomamos dgua do rio perto de nossa casd.

Eu guardo s6 num pote bem coberto.

... A dgua que bebo, eu compro de um senhor que
traz de longe, pois é dificil aqui por perto.

... Se a gente pudesse mandar cavar Um pogo 1o
nosso terreno...

... Na minha casa ndo tem filtro, mas o agente de
satide mandou a gente ferver a dgua. E muito
trabalho e a dgua fica ruim.

Segundo Mota (1999), os recursos hidricos, superficiais e subterraneos, estéo
sujeitos & poluicdo por diversas formas: langamento de esgotos domesticos ou
industriais em colecdes superficiais de agua, infiltracdo de esgoto no solo até
alcancar a agua subterrénea, a partir de sistemas de fossa-sumidouro, de depositos

de lixo ou do langamento de residuos liquidos no solo; carreamento de produtos
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guimicos (pesticidas, fertilizantes etc), de residuos sélidos, ou de outros detritos
langados no solo; precipitacéo de poluentes atmosféricos; langamento e infiltracéo
de aguas pluviais, as quais, muitas vezes, carreiam esgoto ou lixo. Os poluentes,
quando presentes na agua, podem resultar em danos ao homem, as outras formas
de vida e ao proprio ambiente aquatico.

O diagnodstico de eliminacbes inadequadas foi identificado em 32 (64%)
mulheres, sendo gue 6 (12%) relacionavam-se exclusivamente a intestinal; 11 (22%)
a urinaria e 15 (30%) a ambas. Nao referiam alteracdes das outras eliminacdes —
gastricas, respiratorias e cutaneas.

As alteractes inerentes as eliminacbes intestinais incluiam fezes secas em
pequena quantidade e fregliéncia irregular nas evacuacgdes, responsaveis pela
maioria das constipacdes referidas. Uma minoria apresentava diarréia.

Em relacdo as eliminagbes urinarias, foram relatados volume e freqiéncia
reduzidos, cor amarelo-escura, odor acentuado (concentrada).

Segundo Potter e Perry (1996), a agua € eliminada por quatro estruturas
organicas: rins, pele, puimbes e trato gastrointestinal. O adulto urina de 4 a 6 vezes
ao dia, com volume variando de 1500 a 1600mi (50 a 60ml horarios). '

De acordo com esta tabela, observa-se que ha uma correlagdo entre os
diagnosticos de insuficiéncia de liquidos e eliminacgdo inadequada nas mulheres,
pois das 40 (80%) mulheres que tinham insuficiéncia de liquidos, 29 (568%) relataram
eliminacdes inadequadas.

Para Potter e Perry (1996), a ingesta insuficiente de liguidos diminui a
velocidade do transito dos alimentos ao longo do trato intestinal. A absorcéo de
liquidos aumenta e as fezes tornam-se endurecidas, resultando em constipag

TABELA7 Distribuicdo das mulheres segundo aidade e 0s
diagnosticos de ingesta inadequada de alimentos e de
eliminagdes inadequadas. Fortaleza-CE, 2000.

de alimentos Sim Nio Total
E“m’”ad‘?:;ja das Sim N&o Sim  No T %
Idade {(anos)

3240 02 - 02 02 06 12
41— 49 05 01 03 01 10 20
50 — 58 04 05 03 01 13 26
59 - 67 04 03 03 03 13 26
68 - 77 02 01 04 01 08 16

Total 17 10 15 08 50 100
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De acordo com a tabela 7, 27 (54%) mulheres tinham ingesta inadequada de
alimentos, tanto qualitativa como quantitativamente, predominando na faixa etaria de
41 a ©7 anos. Destas, 10 (20%) nao tinham eliminagdes inadequadas,
possivelmente, influenciadas pela ingesta hidrica adequada, mas faziam o uso de
gordura animal & excesso de sal.

Ressalta-se gue a qualidade inadequada da alimentacio era causada pelo
uso excessivo de sal e de gordura animal em 14 (28%) mulheres; falta de
preferéncia de vegetais em 11 (22%) e uso esporadico de carnes brancas em 4
(08%).

A gordura animal (saturada) parece elevar a pressao arterial. O aumento no
consumo de gordura mono-insaturada parece relacionar-se inversamente com a
presséo arterial, embora uma relagdo causal ainda precise ser demonstrada, poréem,
€ comprovada a sua relagdo com a dislipidemia (Mancini, 1992; Brasil, 1993;
Serrano, 1995; Cendoroglo,1996; Diament, 1996).

Na populagdo de hipertensos primarios, € possivel que existam individuos
“sensiveis” ao excesso de sal e desenvolvam hipertenséo arterial quéndo expostos
e, por outro lado, individuos “nao sensiveis”, cuja pressao arterial parece néo estar
tdo dependente. Ha evidéncia, tanto epidemiologica quando experimental, de que
esta ligada a hipertensdo: 0 excesso favorece a mesma, enquanto gue a redugao
pode reduzir 0s niveis presséricos dos hipertensos ou mesmo prevenir o
aparecimento da hipertensao arterial. O uso abusivo de sal pode ser o responsavel
pela hipertenséo arterial em 30% da populagéo hipertensa em geral (Luna, 1989;
Brasil, 1993; Digman, 1994; Batista et al., 1995; Brasil, 1996; Brand&o et al., 1996).

Martinez e Costa (1997) recomendaram o consumo de carnes brancas sem
pele (frango e peixe), em pelo menos trés vezes por semana.

As fibras alimentares sdo o conjunto de polissacarideos (celulose, pecting,
gomas, mucilagem e lignina) ndo digeridos pelas enzimas do trato gastrointestinal
humano (Magnoni et al., 1997).

Para Potter e Perry (1996), os alimentos ricos em fibras vegetais aumentam ¢
volume do bolo fecal, promovendo a distens@o da parede intestinal, favorecendo o

peristaltismo e desenvolvendo o reflexo da evacuagao.



73

Em relacdo a quantidade, 5 (10%) informaram irregularidade na fregGéncia das
refeicdes — abaixo de 4 e acima de 5 refeigbes diarias, com volume aumentado.
Labrunie (1997) recomenda 5 a 6 refei¢cbes diarias, com intervalos de 2 a 4 horas.

Observa-se que 23 (46%) mulheres relataram ingesta adequada de alimentos,
dos gquais 15 (30%) tinham eliminacbes inadequadas. Provavelmente, estas
mulheres estejam entre aquelas nos quais foi detectada a insuficiéncia de liquidos,
conforme observado na tabela anterior.

Detecta-se que ha uma correlacdo entre as mulheres que apresentaram o0s
diagnosticos de ingesta inadequada de alimentos e eliminacdes inadequadas, néo

s6 em freqUiéncia, como na faixa etaria predominante.

TABELAS - Distribuicdo das mulheres segundo idade, o estado
civil e o diagndstico de desequilibrio entre solidéo e
interacao social. Fortaleza-CE, 2000.

Sim Nio Total

Idade (anos) S C Vv O 8 € V Off %

32 - 40 o1 02 - 01 - 02 - -1 06 12
4149 01 06 - - - 03 - -1 10 20
50 -58 - 04 01 o2 - 05 01 -{ 13 26
59— 67 - 05 02 - - 04 02 -] 13 26
68 —~77 01 03 03 - o1 - - -1 08 16

Total 03 20 06 03 01 14 03 - | 50 100

* S — Solteira; C ~ Casada; V - VilGva; O - Quiros (separada, divorciada e separada legalmente).

Segundo a tabela 8, 32 (64%) mulheres tinham desequilibrio entre solidao e
interacéo social, independemente do estado civil, predominando com a freqiéncia
de 90 a 100% nas faixas etarias — 32 a 49 anos e de 68 a 77 anos, portanto, nos
extremos de idade da clientela investigada.

Entre os indicadores identificados para este diagnéstico, por ordem de
freqUéncia, incluiram 34 (68%) mulheres gue nao participavam de nenhuma
atividade social, mantendo-se recolhidas em suas casa; 24 (48%) referiram solidao,
acompanhada de angustia, depressao e labilidade emocional; 16 (32%) revelaram
relacionamento familiar parcialmente satisfatorio em decorréncia do alcoolismo do
marido efou do(s) filho(s), desprezo dos filhos; conflitos entre filha e genro e

concubinato do marido.
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As falas ilustram o comportamento e os sentimentos das mulheres em relacao
a este diagnostico:
Vivo dentro da minha casa fazendo minhas
coisas. S6 vou a Igreja aos domingos.

Sinto-me s6, angustiada, deprimida e muitas
vezes me dd vontade de chorar muito, mas de noite
sempre choro.

... A vida la em casa é dificil. Meu marido bebe
muito, meus filhos me desprezam. 56 peco que
Deus me ajude.

... Bu vivia até bem, mas quando descobri que meu
marido tem outra, tudo ficou ruim, até o dinheiro foi
dividido. Meu filho bebe demais.

A medida que as pessoas vivem suas proprias vidas, geralmente acontece a
busca também quanto ao encontro e compreenséo do eu enquanto diferenciado
ainda gue relacionado com outros. Também, descrita como crise da vida média, a
individualizac@o € comum nas pessoas de meia idade. Ela pode ser precedida por
uma sensacdo de vazio na vida e pela falta de habilidade para se motivar e é
caracterizada pela confusio, pelo conflito, pelo desespero e pela sensacéo de vazio.
A espiritualidade da pessoa precisa ser sustentada, uma vez que a individualizacéo
parece fazer a pessoa combater o positivo, os aspectos assertivos da personalidade.
As praticas religiosas costumeiras, se interrompidas ou alteradas, podem afetar a
estrutura ou apoio gue a religifio oferece para a sensacao de bem-estar da pessoa
(Potter e Perry, 1999).

E uma conduta salutar incentivar as mulheres a participar de grupos sociais,
inclusive os grupos de apoio. Estes grupos fornecem servicos de auto-ajuda e mutua
ajuda, que motivam seus integrantes a discutir seus problemas e a aprender que
outras pessoas partilham esses problemas, aprender a solucionar os conflitos e
oferecer uns aos ouiros 0 apoio emocional necessario para lidar com a crise.

Os quadros depressivos sdo transtornos muito freglientes na populagao
geral, sendo responsaveis por grande numero de pedidos de licengas médicas e

internagdes (Silveira,1999).
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Ressalta-se que as mulheres informaram relacionamento satisfatério com
outras pessoas, inerentes ao convivio social — vizinhanga, grupo religioso e de
trabalho etc.Confirma-se que as dificuldades de relacionamento predominam na
unidade familiar.

A tabela mostra que 18 (36%) mulheres ndo apresentaram o diagndstico de
desequilibrio entre soliddo e interacdo social, predominando nas mulheres casadas,
e entre as idades de 32 a 67 anos.

Fine, apud Potter e Perry (1999), ressalta que ha algumas décadas, 0s
socidlogos previram que a familia estava em um estado de declinio com menor
influéncia sobre seus membros individuais. A rapida mudanca social € a crescente
mobilidade da populacdo causariam distanciamento psicolégico e fisico dos
membros da familia, porém, permaneceriam comprometidos entre si e os lacos
familiares proximos continuariam. Grandes alteragbes tém acontecido desde que
estas previsdes foram feitas, mas ainda é evidente que a familia permanece como a
instituicdo central na sociedade. No presente, a presungdo geral € de que, embora a
familia esteja em transicéo e possa parecer muito diversificada daquelas dos anos
50, ela ainda se mantém. E verdade que as familias contemporaneas enfrentam
muitos desafios; todavia, elas sdo caracterizadas por trés importantes atributos:
durabilidade, resisténcia e diversidade.

Para Varela (1998), é a familia a primeira escola de amor 2 vida. E na familia
que a crianga vai aprender a expressar o amor pela natureza, a compreendé-la
como seu habitat natural e que maltrata-la & introduzir desequilibrio prejudicial a si

propria. E todo desequilibrio deve ser considerado momento critico, sinal de alarme.

Distribuicdo das mulheres segundo idade, estado
civil e o diagnodstico de riscos & vida e ao bem-estar.
Fortaleza~CE, 2000.

TABELA 9 -

e ao bem-estar Sim Nao Total
do civil
ldade (anos)
S C VvV O C \Y f %

32 - 40 01 04 - o1 - - 06 12
41 - 49 D1 08 - - 01 - 10 20
50 - 58 - p9 02 02 - - 13 26
59 - 67 - 09 04 - - ~ 13 26
68 - 77 02 03 03 - - - 08 18

Total 04 33 08 03 01 - 50 100
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S - Solteira; € — Casada; V ~ Vidva; O —~ Qutros (separada, divorciada e separada legalmente).

De acordo com a tabela 9, 49 (98%) mulheres tém de diagnéstico de riscos a
vida € ao bem-estar, predominando enire as idade de 41 a 67 anos, destas, 33
(66%) sdo casadas.

Este diagnostico € constituido por indicadores que envolvem os fatores de
risco de morbimortalidade por doencas cardiovascular e cerebrovascular, associados
a hipertensao arterial.

Portanto, os indicadores ou riscos apresentados pelas mutheres, por ordem de
freqliéncia, incluiram: sedentarismo (76%); valores de press&o arterial alterados
(66%); dislipidemia (50%); estresse (48%); sobrepeso (36%); obesidade (26%),
ingesta excessiva de café e alcoolismo (10%), e tabagismo (08%).

0O estilo de vida sedentario constitui fator de risco importante para o
desenvolvimento de doenca arterial coronaria (Batista, 1995; Cortez, 1995,
Falludi, 1996).

Barros, apud Santos (1998), entende que o exercicio fisico regular controla a
pressao arterial, faz diminuir o risco de doencga coronariana, reduz e controla o peso,
inclusive melhora no perfil lipidico e provoca diminuicéo da resposta adrenérgica ao
estresse.

A hipertensdo esta freglentemente associada com dislipidemia (Zanchetti,
1997). E Morigichi (2000) enfatiza que este problema de saude esta classificado
entre os fatores de risco maiores para doencas cardiovasculares.

E inegével a importancia do estresse na génese da hipertensdo arterial.
Os estudos sobre a fisiopatologia da hiperienséo arterial evidenciam que o
estresse possui, através da sua acdo simpatomedular e pituitaria — adrenocortical,
o poder de aumentar a presséo arterial em resposta a estimulos psicolégicos
(Oliveira Jr., 2000).

Segundo Correia (1995), a génese do estresse esta relacionado com a ativagéo
do sistema nervoso simpatico, enquanto gue o exercicio fisico faz diminuir a
atividade simpatica (vasodilatacéo persistente pds-exercicio).

A associagdo entre obesidade e hipertensao ndo € meramente casual: 60% dos

hipertensos tém peso corporeo acima do ideal; por outro lado, nos individuos que
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apresentam 20% do peso acima do ideal, a prevaléncia de hipertensao é duas vezes
maior (Kinchoky, 1997).

O consumo  excessivo de café ou de bebidas que contenham cafeina &
capaz de imprimir aumento agudo da pressao arterial.  No entanto, a ingestéo
croénica nio tem associacdo consistente com a hipertensao arterial (Sanjuliani, 1994,
Batista, 1995).

De acordo com Beevers e Macgregor (2000), indicios epidemioldgicos sugerem
fortemente que a ingesta excessiva de alcool estd associada a uma elevagéo da
pressdo arterial e a um aumento de quatro vezes no risco de acidente vascular
cerebral. Contudo, existem alguns indicios de que uma ingestdo moderada de
alcool, particularmente na forma de vinho finto, pode exercer um efeito protetor
modesto contra a doenca arterial coronaria.

E possivel que o fumo tenha uma relagdo direta, embora branda com a
pressdo arterial, mas o efeito mais evidente do fumo é o dramatico aumento de
risco cardiovascular do cliente hipertenso fumante (Brasil, 1993, Batista, 1995;
Brandao, 1996).

Segundo Aldrighi (1995), mulheres fumantes apresentam menos concentragao
de estrogénios, o que é explicado pela acéo inibitdria da nicotina sobre a atividade
da enzima aromatase, que atua na conversdo de androgénios em estrogénios. Com
a menopausa, estara mais exposta ao risco de desenvolver doenga cardiovascular, e
este risco aumenta com associagao do tabagismo.

Os maiores determinantes desse tipo de cancer s&o os fatores sexuais,
principalmente as doencas sexualmente transmissiveis. Entretanto, o tabagismo
pode ser responsabilizado por cerca de 30% dos casos de cancer do colo uterino.
Sua incidéncia é duas vezes maior nas mulheres fumantes do que nas ndo fumantes
(Maranhao, 18999).
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TABELA 10 - Distribuicéo das mulheres segundo a idade,
escolaridade e diagnostico de inadequada
promocao da saude. Fortaleza — CE, 2000.

¢A0 da saude Sim Nao Total
* Escolaridade

ldade (anos) 1 2 3 1 2 3 f %
3240 - 04 01 - - 0| 08 12

41 - 49 01 D8 - - o1 - 10 20

50~ 58 01 10 02 - - - 13 24

59 - 67 05 06 02 - - - 13 28

68 — 77 05 03 - - - - 08 186
Total 12 31 05 - 01 01 50 100

*{ — analfabeta/ alfabetizada; 2 - 1° grau Incompleto/completo; 3 — 2° grau completofincompleto
Observa-se, na tabela 10, que 48 (96%) mulheres tinham inadequada

promocéo da saude, predominando entre as idades de 41 a 67 anos; destas, 31
(62%) tém o 1° grau incompleto ou completo. Porém, 12 (24%) s&o analfabetas ou
alfabetizadas.

Para Mcauliffe e Correia (1999), conforme Censo do IBGE (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica), no ano de 1994, o analfabetismo ainda & um dos mais
sérios problemas sociais que afetam a populacdo brasileira. Entre as mulheres com
idade superior a 10 anos, de cerca de 18% sdo analfabetas, com menos de um ano
de estudo formal, com o quadro mais grave na Regi@o Nordeste, onde este
percentual chega a alcancar alarmantes 31% .

Este diagndstico é composto por indicadores associados a falta de medidas de
promogdo da salde, que estiveram presentes nas mulheres, por ordem de
freghéncia:

- quarenta e duas (84%) mulheres ndo faziam avaliacdo odontoldgica,
atribuindo, como motivos: uso de proteses dentarias, descaso em relacéo aos
beneficios de uma boa denticdo, conforme estdo demonstrados nas falas:

... Desde que botei dentadura nunca mais fui ao

dentista.

... Nao tenho nenhum dente, aprendi a mastigar
com a gengiva. Sou velha, ndo tenho vergonha de
ter a boca funda.

... Nunca fui ao dentista nem sei aonde tem. Tenho
muitos dentes cariados, mas até agora ndo senti
nenhuma dor. Por isso, ainda ndo mandei arrancar
estes também.
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A fumaca do cigarro € a maior causa de neoplasia da lingua, das glandulas
salivares da boca e da faringe. Aproximadamente 92% dos tumores da cavidade
oral nos homens e 61% nas mulheres estéo diretamente relacionados ao tabagismo
(Zamboni, 1999).

- cerca de 37 (74%) mulheres necessitavam de avaliacdo oftalmolégica. E
alegaram como impedimentos para esta conduta: desinformacé&o guanto ao
intervalo adequado entre as avaliagfes e a finalidade preventiva; falta de recursos
financeiros para a possivel troca de lentes, e auséncia de gueixas. Tudo isso esta
ilustrado em seus depoimentos:

...Ndo sabia que precisava ir ao oculista, mesmo

sem sentir nada.

... Comprei estes dculos hd mais ou menos 03 anos,
ja ndo estd servindo. Mas, ndo tenho condigcbes
para comprar outro.

- trinta e quatro (68%) mulheres estavam em atraso na prevencéo do
cancer de mama, de colo uterino e abstencdo desta medida, justificando seu
comportando ac acesso dificil a rede basica de saude, auséncia de queixas,
suspensao e auséncia de atividade sexual.

As falas ilustram suas justificativas:
... B dificil marcar consulta com a doutora que faz

este exame. Tentei uma vez e desisti.

... Nao faco, porque ndo sinto nada; acho que ndo é
necessdario.

...Eu nunca tive homem, por isto, ndo faco este
exame ruim. Também, nunca senti nada. Sou
limpinha.

... Figuei vitiva hd muitos anos. Para que vou fazer
este exame. Ndo tenho mais homem.

Dentre as enfermidades n&o infecciosas ligadas a condicdo feminina, de
grande importancia em salde publica, se destacam o cancer de colo uterino e ©
cancer de mama, tanto por sua gravidade, como pela freqiiéncia com que ocorrem.
O cancer do colo uterino € uma forma grave de morbidade que atinge a mulher,

sendo, na América Latina, o tipo mais freqUente de neoplasia maligna enire a
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populacéo feminina. Estima-se que, nessa regido, uma de cada 1000 mulheres na
faixa etaria de 30 a 54 anos desenvolva este tipo de cancer (OPAS, 1985). No
Brasil, a ocorréncia do céncer de colo de Utero apresenta importantes diferencas
regionais, variando de uma incidéncia de 35/100 mil mulheres em Porto Alegre a
90/100 mil em Belém, para o ano de 1987. O cancer de mama constitui-se no Brasil,
na neoplasia maligna de maior incidéncia entre a populacdo feminina, sendo
responsavel por 16% dos 6bitos por cancer em mulheres com idade superior a 15
anos (Brasil, 1993).

- vinte e sete (54%) mulheres estavam com o esquema vacinal incompleto,
em decorréncia da desinformacao, conforme se evidencia nos relatos:
... Tomei a ultima vacina quando tive o ultimo filho.
Achei que ndo precisava mais.

Nao tomei a vacina dos idosos, porque me
disseram que morreu gente por causa desta vacina.

... Nao sei se algum dia tomei vacina. Antes de ficar
hipertensa, eu era muito sadia.

Para Robinson (2000), a vacinacéo evita infeccao grupal em todos os adultos
estudados, desde gue haja coincidéncia entre estirpe circulante prevalente e a
estirpe incluida na vacina. A eficacia varia com a idade e é geralmente mais elevada
em adultos jovens e adolescentes, declinando nos grupos etarios mais velhos,
embora haja certos indicios de menor eficacia nas criangas em idade pré-escolar.
Esta vacina na terceira idade reduz o risco de doencas respiratérias, pneumonias,
internamento hospitalar e morte para cerca de metade.

Ressalta-se que as mulheres apresentaram 0s quatro indicadores
selecionados para este diagnoéstico: esquema de vacinacao desatualizado, auséncia
e atraso nas avaliagdes odontoldgicas, oftalmoldgicas e ginecoldgicas.

A atuacéo do enfermeiro na promocao da salde € norteada por trés principios
basicos: a saude € um direito humano e deve ser promovida para garantir a sua
sobrevivéncia; a incapacidade e a invalidez atingem os clientes, a familia e a
sociedade; o cuidado com a satde inclui ndo s6 o diagndstico e tratamento da
doenca, mas o retorno de um cliente, familia ou comunidade incapacitados, aguda

ou cronicamente, a um 6timo nivel de satde.
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A promocao da saude envolve comportamentos gue conduzam o cliente a ver
a saude como uma meta em si mesma, realizando atividades para atingir ou manter
um bom nivel de satde, tais como: visita semestral ao odontdlogo, consulta anual
ao oftalmologista e ao ginecologista; manutencéo do calendario de vacinagao

atualizado. Portanto, s&o condutas de natureza preventiva.

TABELA 11 - Distribuicao das mulheres segundo a renda familiar,
escolaridade e o diagnostico de inadeguada
promog¢ao da saude. Fortaleza — CE, 2000.

inadequada promocdo da salde Sim Nao Total
colaridade | 1 2 3 1 2 3 f %
Renda Familiar

1 07 06 02 - - - 15 30

2 04 14 - - 01 - 19 38

3 01 09 02 - - 01 13 26

4 - 02 01 ~ - - 03 086

Total 12 31 05 - 01 01 50 100

* 1 — analfabeta/ alfabetizada; 2- 1° grau Incompleto/completo; 3 — 2° grau completo.

Evidencia-se, na tabela 11, que a renda familiar das 48 (96%) mulheres que
apresentaram o diagnéstico de inadequada promogao da saude, se localiza entre 1
a 3 saldrios minimos. Observa-se que a renda familiar € compativel com a
escolaridade, analisado na tabela 2, e com a ocupacio (80% desenvolve atividades
no lar).

Para Castro (1999), a eliminacdo do analfabetismo &, obviamente, o primeiro
degrau a ser alcancgado para a edificacio de um sistema educacional integrador e
indutor do desenvolvimento social e econdmico. O gue manteve o Brasil distante
desta meta neste final do século XX foi uma elevada taxa de analfabetismo de 14%
entre a populacéo com 15 anos ou mais, 0 que representa, em termos absolutos, um
negativamente expressivo contingente de 15,5 milndes de pessoas. A dispersdo da
populacao rural, onde o analfabetismo atinge 55,7% das pessoas que compbem o
grupo com 50 anos ou mais de idade, representa um desafio & adogéo de politicas

publicas mais efetivas para atender a este grupo etério.
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A autora recomenda a concentracdo de esforgos na erradicacdo do
analfabetismo nos grupos mais jovens, priorizando a populagéo na faixa etaria de 15
a 29 anos.

Observa-se ainda, nesta tabela, que 44 (88%) tém no maximo o primeiro grau,
porém, apenas 2 (04%) completaram este nivel de escolaridade e gue a faixa etaria
predominante € de 50 a 77 anos.

Possivelmente, estas mulheres s@o da época em que 0s pais as educaram para
as ocupactes em seus lares e posteriormente para adminisiracdo domiciliar e
educacao dos filhos, ignorando a profissionalizacéo. Porém, atualmente, nas classes
médias de grandes centros urbanos, a nossa cultura ocidental vai paulatinamente
cedendo as pressbes e permitindo, aqui e ali, maior igualdade de direitos,
principalmente no que se refere a insercdo profissional, ainda que seja onercsa a
dupla jornada de trabalho imposta as mulheres, dificultando o alcance ao grau de
profissionalizacéo almejado.

Ent3o, a inadequada promocéo da saude das mulheres € influenciada pela sua
escolaridade e pela baixa renda familiar, gue impossibilita a aquisigéo de aparelhos
para compensar déficits de funcionamento, como, por exemplo, déficit visual, falta

parcial ou total de dentes.

2. Diagnésticos de enfermagem relacionadc com o© autocuidado

“desenvolvimental”

Esta subcategoria contempla diagnosticos de enfermagem relacionados aos
requisitos de autocuidado “desenvolvimental”: adaptacdo adequada as modificagdes
do ciclo vital e adequada adaptacao social.

O quadro 1( pagina 65 ), mostra que as mulheres tiveram os diagnosticos

relacionados aos requisitos de autocuidado “desenvolvimental”.
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TABELA 12 - Distribuicdo das mulheres segundo a idade, o
estado civii e diagndstico de adaptacéo
inadequada as modificacdes do  ciclo vital.
Fortaleza—CE, 2000.

~=—-Adantagao Inadequada ao ciclo vital Sim N&o Total

e etade G

ldade (anos) s ¢ V O s Cc V 0 P9
3240 o1 02 - O 02 - - B 12
41— 49 01 05 - - - 04 - - 10 20
50— 58 . 05 02 - . 04 - 02 13 26
50 — 67 . 03 02 - . 06 02 - 13 26
68 — 77 01 03 02 - o - 01 - 08 16
Total 0318 06 01 01 16 03 07 50 100

*S — Solteira; C — Casada; V - Viava; O — Qutros (separada, divorciada e separada legalmente).

De acordo com a tabela 12, 28 (56%) mulheres tinham adaptacdo inadequada
as modificacbes do ciclo vital, independentemente do estado civil. Porém, houve o
predominio entre as solteiras, casadas e vilivas, e na faixa etaria de 68 a 77 anos.

Enfatiza-se que as mulheres tinham uma adaptagao parcialmente satisfatoria
evidenciada pelo disturbio da auto-imagem corporal, surgimento de problemas de
saude, aumento ponderal de peso, menopausa e reducdo da capacidade fisica para
atividades laborativas e sociais. '

As falas revelam estes significados:
... Meu corpo perdeu a forma de antes, minha pele

estd enrugada e manchada.

... A gente chega nesta idade, vem as doencas €
com elas a pouca disposicdo para o trabalho. Sinto
falta dos meus vintes anos...

. Era magra, bem feita, hoje estou gorda, mal
feita, nem vontade de usar uma roupa nova eu
tenho.

... A gente fica velha, vai acabando a disposicdo
para fazer o que a gente fazia antes. Nem sair de
casa a gente tem coragem, por causa de queda ou
de outros acidentes.

...Esta menopausa incomoda demais. Este calor,
frio, agitagdo, nervosismo... Quando tudo isso vai
passar?
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Entre as mulheres pesquisadas, 36 (72%) sao menopausadas, sendo que em
30 (60%) essa fase ocorreu de forma natural, encontrando-se elas na faixa etaria de
41 a 77 anos, e 06 (12%) passaram por intervencgo cirdrgica, com a mesma faixa
etaria.

Nao ha davida de que a incidéncia de coronariopatia se eleva
significativamente apos a menopausa, quer natural, quer induzida cirurgicamente. As
mutheres submetidas a uma menopausa cirurgica precoce tém um risco 2,2 vezes
superior de doencga coronaria, em comparacdo com as mulheres pre-menopausicas
de idade semelhante. Esta mudanga ocorre abruptamente com a cirurgia, embora as
mudancas apds a menopausa natural sejam graduais, refletindo lentamente as
alteragdes hormonais (Jackson, 2000).

Ressalta-se que 14 (28%) mulheres mantinham o ciclo menstrual, sendo que,
dessas, 8 (16%) se encontravam na fase climatérica, manifestada pelo relato de
queixas tipicas, tais como, fogacho, nervosismo, palpitacdo, metrorragia, cefaléia e
ciclo menstrual irregular.

O climatério feminino, como etapa da vida, & considerado um periodo de
transic@o da vida reprodutora para a nao-reprodutora, quando podem sobreviver
alteracdes fisioldgicas e psicoldgicas. Etimologicamente, o termo climatério vem do
radical grego da palavra Kiimakter, que quer dizer — ponto critico da vida humana
(Ferreira, 1986).

Selye, apud Potter e Perry (1999), enfatiza que a percepcao ou a experiéncia
de uma grande mudanca inicia a resposta ao estresse. Os estimulos precedentes ou
precipitantes da mudanga sdo denominados estressores. Os estressores
representam uma necessidade n3o atendida e podem ser fisiolégicos, psicoldgicos,
sociais, de desenvolvimento, espirituais ou culturais. Os estressores podem
geralmente ser classificados como internos ou externos. Os estressores internos
originam-se dentro da pessoa (febre, gestagdo, menopausa, emogéo). Os
estressores externos originam-se fora da pessoa (mudanca na temperatura
ambiental, na familia ou no papel social etc ).

Entdo, nas falas, vislumbram-se os estressores internos e externos,
responsaveis pela inadequada adaptagéo da mulher as modificacbes do ciclo vital:
distirbio da auto-imagem corporal, limitacdo fisica da capacidade laborativa,

menopausa e agravos a saude.
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Para Potter e Perry (1999), a adaptacéo € o processo pelo gual as dimensfes
fisiologicas ou psicologicas se alteram em resposta ao estresse. A adaptacio
fisiologica torna possivel a homeostase fisiologica. Na adaptacédo psicologica estéo
envolvidos 0s mecanismos de enfrentamento gue podem ser orientados para a
tarefa, compreendendo 0 uso direto de técnicas de resolucdo de problema para lidar
com a ameaca, ou podem ser mecanismos de defesa do ego, cujo propodsito €
regular a angustia emocional e, assim, dar a pessoa protecdo contra a ansiedade ¢
o estresse. Os mecanismos de defesa do ego sdo métodos indiretos de
enfrentamento do estresse.

Observa-se ainda que 22 (44%) mulheres mostraram-se adaptadas
satisfatoriamente as modificagbes ocorridas na fase do ciclo vital, na qual se
encontram. Destas, 16 (32%) sdo casadas, com dominio entre as idades de 41 a 67
anos.

Possivelmente, estas mulheres adaptaram-se as mudangas ocorridas,
mantendo o equilibrio ou a homeostase. Potter e Perry (1999) reiteram a
idéia de que a resposta adaptativa a qualquer estressor depende do
funcionamento fisioldégico, da personalidade e das caracteristicas
comportamentais, assim como da natureza do estressor. A natureza do
estressor envolve a intensidade, o ambito, a duracdo € o niimero de outros
estressores.

TABELA 13 - Distribuicdo das mulheres segundo a renda familiar,a

procedéncia e o diagndstico de inadequada
adaptacao social. Fortaleza —~ CE, 2000.

adaptacao social Sim Nao Total
Proce Ta
Renda famitiar* C OM C OM f %

1 02 01 05 07 15 30
2 02 03 11 03 19 38
3 02 01 07 03 13 26
4 01 - 02 - 03 06
Total 07 05 25 13 50 100

* Em salarios minimos. C ~ Capitai; OM — Outros Municipios
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A tabela 13 mostra que 12 (24%) mulheres apresentam inadequada
adaptacédo social, freglentemente entre aquelas que procedem da Capital, com
renda familiar de 1 a 3 salarios minimos. Os indicadores evidenciados em seus
depoimentos foram: desemprego do conjuge, mudanca de papel, incapacidade
fisica, doencas na familia, casamento indesejavel do(a) filho(a) e aposentadoria.

Estes indicadores constituem os estressores externos, mediante os quais as
mulheres reagiram com angustia, ansiedade, sofrimento, preocupacgéo, depressao e
desesperanca.

... Minha vida, Id em casa, estd insuportdvel desde

que meu marido perdeu o emprego.

. Meu marido é invalido hd muitos anos e eu
mantinha a nossa familia com meu emprego. Agora
estd tudo dificil, ndo tenho mais condi¢cdes de
trabalhar por causa do inchago e da dor nas
munhecas.

... Estou sofrendo muito com o casamento da minha
filha com aquele homem esquisito e cachaceiro).

...A doenca do meu filho me angustia. Hoje ele estd
com 30 anos e desde os 18 vive do hospital para
casa. Nunca casou, nunca trabalhou. E um coitado.

... Quando eu trabalhava na escola eu ganhava
meu saldrio e algumas gratificacées. Hoje, so6
recebo a aposentadoria limpa e seca. Ndo dd nem
para comer direito, muito menos comprar remédio
para a minha pressdo.

Percebem-se nas falas as influéncias dos problemas sociais na inadequada
adaptacado social das mulheres - alcoolismo, desemprego, baixo poder aquisitivo e
doenca.

Segundo esta tabela, 38 (76%) mulheres sdo adaptadas socialmente de
forma satisfatéria, ou seja, superando as dificuldades originadas de situacdes sociais
indesejaveis.

Haber, apud Potter e Perry (1999), indica gue, assim como o individuo,

também a familia ou o grupo podem precisar se adaptar a um estressor. A
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adaptacéo familiar é o processo pelo qual a familia mantém o equilibrio de modo que
ela possa atender aos seus propositos e tarefas, lidar com o estresse e promover 0
crescimento de seus membros individuais. Para uma familia se adaptar de modo
bem-sucedido, devem existir boas habilidades de comunicacgéo, respeito muituo entre
todos 0s membros da familia e recursos adeguados para a adaptacéo e experiéncia
prévia com estressores.

Reporta-se que a adaptacéo social em favor da participacéo das mulheres,
esta praticamente associada a familia, e uma parcela menor as atividades sociais,

como foi observado na tabela 8.

3 Diagnosticos de enfermagem relacionados com o autocuidado por desvio

de saude:

Esta subcategoria envolve os diagnosticos de enfermagem relacionados aos
requisitos de autocuidado por desvio de saude: conhecimento da doenga e do
tratamento, aceitacdo da doenca, adaptacdo ao problema de saude, e execucado
efetiva de condutas orientadas.

No quadro 1( pagina 65), observa-se que as mulheres tiveram os diagnosticos
relacionados a autocuidado por desvio de saude: desconhecimento da doenga e do
tratamento, adaptacdo inadequada ao problema de saude, e falta de execucéo

afetiva de condutas orientadas.

TABELA 14 - Distribuicdo das mulheres segundo a escolaridade e o diagndstico
de desconhecimento sobre a doenca e fratamento. Fortaleza-CE,
2000.
Escolaridade * Total
Desconhecimento 1 2 3 f %
DOENCA: ~
- Parcialmente satisfatorio 12 32 05 49 98
- Insatisfatorio 01 - 01 02
TRATAMENTO:
- Parcialmente satisfatorio 06 21 05 32 64
- Insatisfatorio 06 12 - 18 36

* 1 — analfabeta/ alfabetizada; 2- 1° grau Incompleto/completo; 3 — 2° grau incompleto completo/.

De acordo com a tabela 14, 49 (98%) mulheres desconheciam parcialmente a doenga,
sendo que, dessas, 32 (64%) tém o primeiro grau incompleto ou completo. Em relagdo ao

desconhecimento do tratamento, 32 (64%) referiram apenas parcialmente e, dentre essas, 21
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(42%) tinham o primeiro grau completo ou incompleto. Mamede, apud Lescura (1990), pensa
ser provavel que a crenga na incurabilidade da doenga seja uma barreira para sua detecgdo
precoce o que leva a sugerir que deve haver mator divulgagdo dos casos curados,
principalmente quando detectados precocemente.

Nakajima, apud Dilly e Jesus (1995), compreende gue os limites que os
conhecimentos de saude, por si s6 podem alcancar, séo definidos por fatores como
pobreza e desemprego, analfabetismo, submoradia, falta de servicos basicos - como

saneamento e agua limpa -, e fatores sociais.

TABELA 15 - Distribuicdo das  mulheres segundo 0s diagnosticos  de
desconhecimento da doenca e do tratamento, falta de aceitacdo da
doenca e adaptacdo inadequada ao problema de saude. Fortaleza —

CE, 2000.
Diagnosticos Parcialmente Insatisfatério Total
satisfatério f %

11 DS. Desconhecimento da(o):

- doenga 49 01 50 100

- tratamento 32 18 50 100
12 DS. Aceitagado da doenca 48 04 50 100
13 DS. Adaptacdo ao problema de satde. 47 03 50 100

Observa-se que, na tabela 15, 49 (98%) mulheres desconheciam parciaimente
a doenga, e 32 (64%) relataram gue o desconhecimento em relagdo ao tratamento &
parcial. Relativamente a aceitacfo inadequada da doenca, 46 (92%) afirmaram que
é parcialmente, como também se registra junto a 47 (94%) mulheres a adaptagéo
inadequada ao problema de salde.

Brandéo, apud Kruppa (1993), sinaliza que ninguém escapa da educacéo. Em
casa, na rua, na igreja ou na escola, de um modo ou de muitos, todos noés
envolvemos pedacos da vida com ela: para aprender, para ensinar, para aprender-e-
ensinar. Para saber, para fazer, para ser ou conviver, todos os dias misturamos a
vida com a educagéo.

Para Freire (1987), quando o homem compreende sua realidade, pode levantar
hipoteses sobre o desafio dessa realidade e procurar solugdes. Assim, pode
transforma-la e com seu trabatho pode criar um mundo préprio: seu eu e suas

circunstancias.
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TABELA 16 - Distribuicdo das mulheres segundo a renda familiar
e a freqiéncia de execugdo das condutas
orientadas. Fortaleza-CE, 2000.

_——Sondutas* A B C D

Renda ** S AV N S AV N S AV N S AV N
1 11 D4 - 10 05 - 01 03 11 - 4 O
2 15 03 01 14 04 0O 01 G5 13 - 18 01

3 2 01 - 3 - - - 05 08 01 12 -

4 o3 - - g3 - - - 01 02 - 03 -

03 - - 03 - - - 01 02 - 03 -
Total 41 08 01 40 09 o1 02 14 34 01 47 02

* A — Uso regular da medicagdo B - Comparecimento as consultas C - Participacéo nas
atividades educativas D - Seguimento as condutas orientadas.
*3-8im  AV-Asvezes N-N&o. ** Em salarios minimos.

Na tabela 16, analisa-se a freqléncia dos indicadores do diagnodstico de falta
de execucéo efetiva de condutas orientadas.

Portanto, de acordo com esta tabela, 41 (82%) mulheres usam regularmente
a medicacdo prescrita; 40 (80%) comparecem sistematicamente as consultas
aprazadas; 2 (04%) participam ativamente das atividades educativas implementadas
pelo servico e 1 (02%) segue rigorosamente as condutas orientadas, relacionadas
aos tratamentos basico e medicamentoso da hipertensé@o e de outros problemas de
saude.

A execucdo esporadica das condutas orientadas ocorreu em 8 (16%)
mulheres no uso de medicacdo; 9 (18%) guanto ao comparecimento as consultas
aprazadas; 14 (28%) na participagéo de atividades educativas e 47 (94%) em
relacdo as condutas orientadas.

A total falta de execucdo das condutas ocorreu em 1 (02%) mulher quanto ao
uso de medicacdo e comparecimento as consultas aprazadas, em 34 (68%)
relacionada com a participagdo nas atividades educativas e em 2 (04%), com ©
seguimento as consultas orientadas.

Entdo, percebe-se que a maioria das mulheres esporadicamente participava

das atividades educativas e segue as condutas orientadas.
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Possivelmente este comportamento seja mediado pela baixa escolaridade,
pelos reduzidos recursos financeiros e desconhecimento da doenga e do tratamento.

No tocante as atividades educativas em grupo, destacam-se as palesiras
ministradas em salas de espera enquanto aguardavam © momento da consulta
médica e/ ou de enfermagem; e as sessbes educativas bimensais, destinadas as
clientes recém-admitidas no programa de hipertenséo.

Estas palestras abordavam tema relacionados com a saude cardiovascular,
associada a hipertensdo arterial, direitos e deveres da cliente. As sessOes
educativas objetivavam conscientizar as mulheres sobre a hipertensdo e o
tratamento com enfoque preventivo.

Estas sessfOes educativas constituiam um momento de reflexfo e de
descoberta, com estimulo a participacdo, onde as mulheres expressavam suas
ddvidas, experiéncias e sentimentos. Era solicitada a presenca de familiares, lideres
comunitarios, amigos etc.

A familia tem sido considerada como grupo natural da sociedade, constituindo
o primeiro e fundamental nicleo de educacdo que todas as pessoas tém. A familia
o ambiente mais adequado para permitir o demorado processo de crescimento do
educando, onde a influéncia dos pais € do ambiente familiar é responsavel por
marcas que acompanharao o individuo pela vida a fora. A educacéo permanente é o
movimento que procura enfatizar a necessidade de oportunidades educacionais para
todos durante toda vida (Garcia, 1981).Para Demo (1993), educacéo €, na esséncia,
emancipacao. Entdo, cabe fazer acontecer, n&o apenas acontecer.

A populacdo tem direito a salde, e necessidade de utilizagéo dos servigos

nao ¢ o suficiente para motiva-la a mudar seus comportamentos, visto que existem
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questdes de ordens socioecondmica e politica que funcionam como grande

empecilho para o comportamento de saude dessa populagao ( Lescura, 1990).

1 Identificacéo das habilidades ou capacidades para o
autocuidado
Esta categoria contempla as habilidades desenvolvidas pelas mulheres
durante o periodo de acompanhamento de enfermagem, através da evolucdo nos
diagnosticos, a partir da implementacéo da prescrigéo de enfermagem, com vistas a

apreciagéo do alcance progressivo do perfil de engajamento no autocuidado (PEAC).



QUADRO .2 - Distribuicdo das mulheres segundo as prescrigbes e as intervencdes por diagnoésticos de
enfermagem em cada consulta. Fortaleza-CE, 2000.

Consulta de Enfermagem
COoD. DIAGNOSTICO DE | PRESCRICAC DE ENFERMAGEM 1o 20 90 40 50 50
DE ENFERMAGEM f % f % |(f % f % f % f %
ot Oxigenagéo 1.1 Observar e investigar alteragdes no padréo respiratdrio {15 30 07 14 (03 08 102 04 D2 04 02 04
inadequada 1.2 Orientar sobre as medidas preventivas do problema
1.3 Explicar as condutas para aliviar ou reduzir problemas |15 30 03 06 |03 06 01 02 101 02 01 02
respiratérios 15 30 07 14 {03 06 |02 04 |02 04 - -
ozu insuficiéncia de 2.1 Esclarecer sobre a importdncia da ingesta adequada de {40 80 02 04 (01 02 - - - - - -
liquidos liquidos - -
2.2 Disculir sobre as condutas para uma ingesta adequada |40 80 03 06 {01 02 - - -
de fiquidos
03U ingesta inadequada | 3.1 Investigar sobre o padrdo alimentar rotineiro 27 54 02 04 |02 04 03 06 - - - -
de alimentos 3.2 Orientar sobre os aspectos qualitativos e quantitativos |27 54 02 04 - - g1 02 (- - - -
da dieta adequada - -
3.3 Conscientizar sobre a importéncia de um adequado |27 54 02 04 (02 04 03 06 |- -
programa alimentar 27 54 01 02 |- - - - - - - -
3.4 Encaminhar ao nutricionista
04U Eliminacbes 4.1 Investigar sobre os habitos de eliminag&o 32 64 03 06 |04 Q8 02 04 |01 02 - -
inadequadas 4.2 Discutir as condutas de prevencdo e combate as 32 64 13 26 (02 04 - - - - - -
alteragdes relacionadas com os habitos de efiminagéo
05U Desequilibrio entre | 5.1 Averiguar sobre o equilibrio entre as atividades e ol14 28 08 16 {05 10 02 04 (02 04 - -
atividade e descanso descanso
5.2 Esclarecer sobre o exercicio de atividades fisicas e |14 28 03 06 (01 02 (01 02 |01 Q2 - -
laborativas compativeis com a idade e o estado de
saude 13 26 08 16 (05 10 (02 04 (02 04 - -
5.3 Abordar sobre as condutas gue previnem e eliminem
alteracdes no padrio de sono e repouso
oeu Desequilibrio entre | 6.1 Investigar sobre as causas da soliddo 32 64 i4 28 |04 08 |- - - - - -
soliddo e interago | 6.2 Oferecer opgdes de lazer 32 64 06 12 |- - - - - - - -
social 6.3 Incentivar a participacdo em atividades sociais 32 64 14 28 {04 08 - - - - - -




QUADRO 2 - Distribuicdo das mulheres segundo as prescricbes e as intervengdes por
diagnosticos de enfermagem em cada consulta. Fortaleza-CE, 2000 (continuac&o).
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Consulta de Enfermagem

COD. | DIAGNOSTICO DE PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
D.E. | ENFERMAGEM 1° 2° 3 4° 5° 6°
n % n % n % n % n % n %
07U | Riscos avida e ao |7.1 Esclarecer sobre as condutas que previna , amenize ou elimine |49 98 |45 90 |44 83 |39 78 |37 74 |36 72
bem estar os fatores de risco da DCV e DCbV
7.2 Conscientizar sobre o controle rigoroso de doengas cronicas 24 48 104 08 |01 02 (02 04 (02 04 - -
7.3 Encaminhar: Nutricionista, Médico, Psicélogo 48 96 |12 24 (06 12 (04 08 |03 06 |02 04
o8U Inadequada 8.1 Explicar sobre a importancia das condutas para promogéo da |48 96 09 18 04 08 02 04 - - - -
promogao da satide salude
8.2 Encaminhar: Ginecologista, Odontdlogo, Oftalmologista e 48 96 |47 94 |42 84 38 76 35 70 26 52
imunizac8o
09D | Adaptagdo 9.1 Avaliar o processo de adaptacdo as mudangcas no ciclo vital 28 56 05 10 03 06 - - - - - -
inadequada as 9.2 Esclarecer sobre aiteracbes ocorridas em cada fase do ciclo vital |28 56 |02 04 - - - - - - - -
modificagbes do 9.3 Encorajar a adaptacéo a fase do ciclo vital, adotando condutas |28 56 |05 10 |03 06 - - - - - -
ciclo vital para prevenir, atenuar ou eliminar distarbios
10D inadequada 10.1 Investigar sobre os motivos que afetam a adaptacéo social 12 24 03 06 - - - - - - - -
adaptagéo social 10.2 Discutir sobre as condutas que alivie ou elimine as condigbes |12 24 |03 06 - - - - - - - -
que afetam a adaptacgéo social
11DS | Desconhecimento | 11.1 Avaliar o nivel de conhecimento acerca da doenca e das 50 100 111 22 01 02 - - - - - -
da doenga e do condutas terapéuticas
tratamento 11.2 Conscientizar sobre a doenga e as condutas orientadas 50 100 111 22 01 02 - - - - - -
12DS |Falta de aceitac8o | 12.1 Esclarecer sobre a doenga € seus efeitos sobre a satde 50 100 |13 26 (04 08 - - - - - -
da doenga 12.2 Estimular sobre a aceitagdo do problema de salde 50 100 113 26 (04 08 |02 04 - - - -
13DS | Adaptagéo 13.1 Averiguar dificuldades de adaptacio ao problema de satde 50 100 |04 08 03 06 02 04 - - - -
inadeguada ao 13.2 Conduzir a adaptacio a doenga, promovendo gualidade de 50 100 |13 26 05 10 02 04 |01 02 - -
problema da saude vida
14DS | Falta de execugéo |14.1 Investigar dificuldades na execug8o das condutas orientadas 50 100 (02 04 - - - - - - - -
efetiva de condutas | 14.2 Qrientar sobre as condutas orientadas 50 100 (04 08 - - - - - - - -
orientadas. 14.3 Estimular, persistentemente, a adesdo ao tratamento 50 100 146 92 34 68 20 40 14 28 07 14
14.4 Apreciar o engajamento no autocuidado 50 100 148 986 34 68 20 40 14 28 07 14
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Observa-se, no quadro 2, que as mulheres gradativamente reduziram 0s seus
diagndsticos identificados durante o pericdo de acompanhamento e gue esta
reducédo acentuou-se a partir da terceira consulta. Este fato também & observado
com relacdo as intervencdes, pois embora se mantivesse o diagndstico, a maioria
necessitava cada vez menos de intervencodes.

Entre os quatorze diagndsticos, todos foram identificados na clientela, porem,
quatro permaneceram até a Ultima consulta, variando em fregiéncia, mas com
necessidade minima de intervencdes, que envolveram a observagdo da evolucao
clinica, estimulo persistente a autocuidado, apreciacgo deste comportamento,
através da educacdo continuada. Portanto, estes diagnésticos incluiram:

- oxigenacdo inadequada. Inicialmente esteve presente em 15 (30%)
mulheres, e na Ultima consulta em duas mulheres, em decorréncia de oulras
doencas cronicas associadas a hipertensdo arterial — uma € portadora de
insuficiéncia cardiaca congestiva € asma, e a outra porta insuficiéncia coronariana.
Porém, apresentaram evolucéo satisfatéria com a reeducacéo do estilo de vida e uso
regular da medicacao.

As falas revelam estas mudancas:

... Antes do acompanhamento eu sentia cansago, €

agora s6 canso se eu ndo tomar cuidado.

...Aprendi a planejar minhas atividades de acordo
com a minha capacidade fisica.

...Faco o trabalho que posso, sem me cansar muito.

...Vim melhorar agora com este acompanhamento,
sentia muita “falta de félego”, agonia, gastura.
Mas, melhorou muito.

...Sentia um aperto no peito, falta de ar, mas
melhorou agora. Mas, continuo ndo podendo sentir
fortes emocoes.

A dispnéia constitui a manifestagdo clinica classica da insuficiéncia cardiaca.
Entdo, sdo necessérias a modificacdo do estilo de vida, relacionada com dieta

hipossbdica, e atividade fisica compativel com o estagio da doenga; a atividade
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sexual deve ser praticada na fase assintomatica e as atividades laborativas de
acordo com a tolerancia. Em casos graves deve ser suspensa (Pereira, 2000).

Entdo, na vigéncia desta complicacdo, cronica as mulheres mudaram seus
habitos de vida, em razéo do processo educativo a que foram submetidas.

Todo comportamento humano é aprendido. Aprende-se a dar respostas as
situacdes que se configuram como problemas que precisam ser solucionados para
que o homem possa sobreviver ou desenvolver-se como pessoa. Aprende-se a
conviver com o agradavel e o desagradavel através do amadurecimento (Dilly e
Jesus, 2000).

Com base no pensamento das autoras, conclui-se gue a aprendizagem € a
mudanca de comportamento, fato observado nestas mulheres, que as conduziu a
uma qualidade de vida razoavel, em decorréncia do reconhecimento de suas
potencialidades, necessarias ao desenvolvimento de suas habilidades para o
autocuidado.

O diagndstico de riscos a vida e ao bem-estar foi identificado em 49 (98%), na
primeira consulta, e permaneceu em 36 (72%) na Ultima. Este diagndstico compdem-
se de nove indicadores inerentes aos fatores de risco para as doengé cardiovascular
e cerebrovascular, cujo controle se relaciona com a modificacdo do estilo de vida da
cliente. Mas, a sua manutencéo junto a estas clientes, estava na dependéncia dos
indicadores por frequéncia-dislipidemia, obesidade, sobrepeso e presséo arterial
descontrolada. Todavia, ao longo do acompanhamenio, o0s valores destes
indicadores decresceram. Ressalta-se que o controle dos indicadores € dificultado
pelas alteracbes fisioldgicas pertinentes a terceira idade: metabolismo lento e
alteractes vasculares, que sdo responsaveis pelo aumento da prevaléncia destes.

As falas a seguir revelam o envolvimento das mulheres no controle dos
indicadores deste diagnédstico, que foi propiciado pelas estratégias educativas
utilizadas durante o tratamento:

... Sinto-me bem melhor e feliz. Mudei meus hdbitos
alimentares, e diminui meu colesterol alto e meu
peso.

...A minha pressdo estd mais controlada e estou
seguindo o tratamento.
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... Estou controlando meu peso, e tomo a medicacgdo
da pressdo bem direitinho .

...Antes eu comia muito salgado, ndo me cuidava,
era muito gorda, ndo caminhava. Agora eu me
cuido, caminho, me alimento bem.

As mulheres desenvolveram a totalidade de agbes de autocuidado que
tornaram o seu estilo de vida mais saudavel. Estas ages envolveram: redugéo da
ingesta de sal e de gordura animal; controle de colesterol, peso e pressao arterial;
uso regular do medicamento; combate ao sedentarismo; ingesta predominante de
vegetais e carnes “brancas”. Estas acgles realizadas so comrespondentes a
demanda de autocuidado terapéutico, de acordo com Orem, porém, ressalta-se que
a prevencao permeou estas agdes, e, como resultado, houve a mudanga no estilo de
vida das mulheres, conseglentemente conduzindo ao bom nivel de salde, através
da aprendizagem. Portanto, concorda-se com Freire (1998), quando ele assegura
gue ensinar exige a conviccao de que a mudanca € possivel.

A inadequada promocéo da saude manteve-se em 26 mulheres, para as
guais, embora conscientizadas, este cuidado néo foi contemplado em razao desses
motivos: acesso dificill & rede basica de saude, causado pela escassez dos
servigos,bem como pela falta de operacionalizacéo; baixo poder aquisitivo em
custear o deslocamento e atender as condutas terapéuticas indicadas - aquisicao de
oculos, proteses dentérias e medicamentos néo dispensados pela instituicdo publica.
Estes motivos estdo ilustrados nas falas das mulheres.

...Em todos os momentos estou lembrando sobre o
que devo fazer ou ndo, mas nem sempre tenho
condi¢cbes de cuidar mais da minha saude.

...Sinto capaz de cuidar da minha satide, a ndo ser
quando falta a condigdo financeira. Ainda ndo
comprei 6culos nem mandei fazer a dentadura por
falta de dinheiro.

...No lugar onde eu moro ndo tem prevengdo de
cancer e ndo tenho condi¢coes de pagar consulta.
...Faz dois meses que tento marcar consulta com a
Doutora (médica) da prevencg@o, mas ndo consigo
porque tem muita gente na fila.
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Para as mulheres, a modificacdo do seu estilo de vida, a fim de se tornarem
agentes de autocuidado, constituiu um grande desafio, mediado pelo didlogo e
parceria na responsabilidade pelo sucesso alcancado. Nesta parceria, a enfermeira
revelou-se uma educadora, que incorporou as idéias de Freire (1998), ao afirmar que
ensinar exige disponibilidade para o dialogo, e de Demo (1993), ao expor que o
“aprender a aprender’ supde também aprender, mas seu ceniro estd em saber
pensar, fundamento do sujeito social consciente e competente. Enquanto néo se
perceber que a didatica deve ser estratégia emancipadora, a pedagogia
representara o passado.

A falta de execucgdo efetiva de condutas orientadas esteve presente em sete
mulheres, na Ultima consulta, apresentando a necessidade de estimular a ades&o
persistente da cliente ao tratamento para o engajamento no autocuidado. A
presenca deste diagndstico € influenciada pela inadequada promogéo da saude e
riscos a vida e ao bem-estar. Ressalta-se que, no cdmputo geral, ele esta
relacionado com os guatorze diagnodsticos identificados.

As falas demonstram a persisténcia deste diagndstico, justificando seus
motivos. '

...0 que a doutora (enfermeira] ensinou estou

fazendo e me dando bem.

...Estou muito bem dos meus problemas de satide.
Faz tempo que ndo faco uso do medicamento para
estomago € nervos.

...Minha saide melhorou, mas fago uma dieta
muito grande devido ao tratamento e ds vezes sinto
fraqueza, acho que é da dieta.

...Emagreci e mudei de dieta, sinto vontade de
voltar a comer o que gostava.

...A minha filha briga comigo por causa da dieta.
Eu gosto de agticar e ela briga para eu ndo usar.

...A minha irmd fica mandando eu tormando o
remédio e fazer a dieta.

...Meu marido fica fazendo medo para eu ndo me
tratar.
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A persisténcia deste diagnostico € um alerta para o enfermeiro, no sentido de
que a aprendizagem deve ser continuada, portanto, € necessario persistir na
manutencdo do engajamento das mulheres no autocuidado, pois Freire (1998)
postula que ensinar exige consciéncia do inacabamento.

Entretanto, varios estudos mostram que, guando o cliente tem uma relacéo
profissionalmente adequada, ele € mais engajado no autocuidado.

Entdo, diante desta apreciacao, comprova-se que as dificuldades para o
engajamento do autocuidado, ou seja, para atingir o perfil excelente, ndo séo
inerentes as mulheres, mas, ao atual contexto socioecondmico e politico, que tem
repercutido desfavoravelmente na saude da mulher.

Afirma-se que inicialmente a maioria necessitava de conhecimentos de saude
para o engajamento no autocuidado, porém, com o transcorrer do acompanhamento,
o comportamento mudava favoravelmente de forma gradativa, no exercicio das
acbes de autocuidado. Entretanto, as dificuldades supracitadas foram imperativas
guanto a um alcance de resolucao.

As falas comprovam esta apreciacao:

...Aqui sou ouvida com atencgdo e valor. Eu me
sinto gente e recebo todas as orientacoes.

...Continuo a manter as orienta¢ées recebidas
anteriormente, e as outras que desconhecia. S6 ndo
Jfaco tudo porque ndo tenho recursos.

...INa minha familia continua o mesmo sojrimento,
meu marido bebe muito e ndo gosta gue eu venha a
consulta.

...Melhorei a convivéncia com meu marido, dirminuiu
as angustias e sofrimentos.

...Estou aprendendo a viver melhor com meu
marido, pois ndo tenho outro jeito, eu dependo dele.

As mulheres relataram a influéncia desfavoravel dos fatores externos sobre as
suas acgbes de autocuidado: baixo poder aquisitivo, dependéncia econdmica do

marido e ineficaz participacdo da familia na promogao de sua salde.
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A fim de favorecer a participacio dos membros familiares, estes foram

convidados a participar das se¢bes educativas bimensais, que resultaram em alguns

beneficios para as mulhere

S.

QUADRO 3- Distribuic&o do Perfil de Engajamento no Autocuidado atingido
pelas mulheres em cada requisito de autocuidado.
Fortaleza — CE, 2000.

Requisitos de autocuigado Perfil de engajamento no autocuidado
Minimo Maximo Médio Desvio Padrdo Coeficiente de
variacdo
UNIVERSAL
Oxigenacao adequada 2,0 50 4,7 0,6 13
Ingesta suficiente de 3,7 5,0 46 0,3 08
liquidos
Ingesta adequada de 3,3 50 48 0,3 06
alimentos
Eliminacdes adequadas 1,8 50 4.5 0,6 14
Equilibrio entre atividade e 2,5 50 47 0,5 11
descanso
Equilibrio entre solidao e 3,5 50 4.6 0,4 09
interacdo social
Prevencao de riscos a vida 2,5 50 3,9 0,6 16
e ao bem-estar
Adequada promog¢do da| 0,3 50 2,9 1,2 41
satde
“DESENVOLVIMENTAL”
Adaptacdo adequada as| 1.1 10,0 8,9 1,4 16
mudancas do ciclo vital
Adequada adaptagao social 7,7 10,0 9,6 0,6 07
DESVIO DE SAUDE

Conhecimento da doenca e| 6,7 9,0 8,6 06 07
tratamento
Aceitacdo da doenca 4.8 8,8 8,3 0,9 11
Adaptaggo adequada ao| 3,1 8,8 8,2 1.1 14
problema de salde
Execugéo efetiva de{ 55 9,7 8,5 1,0 12
condutas orientadas

PERFIL 70,2 942 87,3 57 07
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A fim de favorecer a participacao dos membros familiares, estes foram
convidados a participar das se¢des educativas bimensais, que resultaram em alguns

beneficios para as mulheres.

QUADRO 3 - Distribuicao do Perfil de Engajamento no Autocuidado atingido
pelas mulheres em cada requisito de autocuidado.
Fortaleza — CE, 2000.

Requisitos de aufocuidado Ferfil de engajamento no autocuidado
Minimo Maximo Médio Desvio Padrdo Coeficiente de
variacao
UNIVERSAL
- Oxigenacéo adequada 2,0 50 47 0,6 13
- Ingesta suficiente de 3,7 50 A8 0,3 03]
liquidos
- Ingesta adequada de 3,3 50 4.8 0,3 06
alimentos
- Eliminagdes adequadas 1,8 50 4.5 0,6 14
- Equilibrio entre atividade e 2,5 50 47 0,5 11
descanso
- Equilibrio entre solidéo e 35 50 48 0,4 09
interacdo social
- Prevencéao de riscos & vida 2,5 50 3,9 0,6 16
e ao bem-estar
- Adequada promocdo da| 0,3 50 2,9 1,2 41
saude
“‘DESENVOLVIMENTAL”
- Adaptacdo adequada as| 1,1 10,0 8,9 1,4 16
mudangas do ciclo vital
- Adequada adaptacéo social 7.7 10,0 9,6 0,6 07
DESVIO DE SAUDE
- Conhecimento da doengca e| 6,7 9,0 8,6 0,6 07
tratamento
- Aceitacdo da doencga 4.8 8,8 8,3 0,9 11
- Adaptagéo adequada ao| 3,1 8,8 8,2 1,1 14
problema de salde
- Execucéo efetiva de! 55 9,7 8,5 1,0 12
condutas orientadas
PERFIL 702 942 87.3 57 07
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No Perfil de Engajamento no Autocuidado (PEAc), os escores foram
restabelecidos segundo 0s requisitos de cada categoria de autocuidado: 5,0 para os
requisitos universais; 10,0 para os requisitos “desenvolvimentais” e por desvio de
saude.

Entédo, observa-se no quadro 3, uma variacdo neste perfil entre minimo,
médio e maximo para cada requisito de autocuidado, no periodo de
acompanhamento.

Entre os requisitos de autocuidado universal, as mulheres atingiram o PEAc
minimo, variande de 0,3 a 3,7, sendo que, nos requisitos - adequada promogao da
saude, eliminacBes adequadas, oxigenacao adequada — houve uma variagao de 0,3
a 2,0, respectivamente. O PEAc maximo atingido foi de 5,0, que coincidiu com o
escore maximo estabelecido para cada diagndstico desta categoria. Portanto, o
PEAc médio’ oscilou entre 2,9 2 4,8.”

O PEAc minimo atingido pelas mulheres nos requisitos  “desenvolvimentais”
foi de 1,1 para adaptacéo as modificagbes do ciclo vital e de 7,7 para adequada
adaptacdo social, € 0 PEAc méaximo foi de 10,0, coincidindo com o escore maximo
pré- estabelecido. Entédo, o PEAc médio foi de 8,9 para o primeiro requisito e de 9,6
para o segundo.

Quanto aos requisitos por desvio e salde, as mulheres apresentaram PEAC
minimo variando de 3,1 a 8,7 e o PEAc maximo oscilando entre 88 a 9,7,
significando que as multheres ndo desenvolveram habilidades suficientes para atingir

0 escore maximo. Porém, o PEAc médio variou de 8,2 a 8 6.

' PEA médio = (PEA max + PEAmin)/2
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SISTEMA BASICO DE ENFERMAGEM

SISTEMA TOTALMENTE COMPENSATORIO

Acéo - Executa Autocuidado terapéutico do cliente
do -

enfermeiro

- Compensa incapacidades do cliente para engajar no autocuidado

- Suporta e protege o cliente

SISTEMA PARCIALMENTE COMPENSATORIO

Acéo - Executa algumas cuidados pelo cliente

do= - Compensa as limitagdes de autocuidado do cliente

enfermeird - Assiste o cliente guando solicitado
- Executa alguns autocuidados Agao
o Regula a capacidade de autocuidado do
- Aceita cuidado e assisténcia do enfermeiro cliente

SISTEMA APOIO-EDUCATIVO

Agao do - Executa autocuidado Acio do cliente

enfermeiro - Regula o exercicio e o desenvolvimern

de capacidade de autocuidado.

Orem (1995), definiu em sua teoria 0s conceitos da pratica de enfermagem:

- Seres humanos diferem de outras coisas vivas por sua capacidade de
refletir acerca de si mesmo e de seu ambiente, de simbolizar aquilo que vivenciam e
de usar criagdes simbdlicas (idéias e palavras) no pensamento, na comunicagdo e
no direcionamento de esforcos para realizar e fazer coisas que trazem beneficios a
Si Mesmo ou aos Oulros.

- Saude é o estado de bem-estar fisico, mental e social € ndo simplesmente
a auséncia de doenca. Esta definicdo pertence a OMS, porém foi amplamente
apoiada por Orem.

- Enfermagem € um tipo especifico de servico humano.

Entdo, o autocuidado foi definido na primeira teoria; a necessidade de

servicos de enfermagem na segunda; e a maneira como as necessidades de
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fundamentacéo tedrica nos assegurou o envolvimento da mulher nos cuidados
durante as seis consultas e no periodo de aproximadamente de oito meses.

O estudo foi realizado em um ambulatorio de hipertenséo arterial, de uma
instituicdo publica de saude, de referéncia para as regides Norte e Nordeste, no
atendimento a clientes com doengas do coracio e do pulmao, nos niveis primario,
secundario e terciario.

Ressalta-se que a pesquisadora é funcionaria da mencionada instituicdo, o que
facilitou sobremaneira o desenvolvimento da pesquisa e a implantagdo da consulta
de enfermagem para as mulheres no controle da hipertens&o e mudangas distintas

Nno Servigo.

4.2 Populacdo e amostra

A populagdo constou de mulheres hipertensas inscritas na institui¢do supra-
citada. A amostra foi sistematica, pois, conforme sugere Vieira (1987), a selecdo
dos elementos que constituiram a amostra foi feita por um sistema escolhido pelo
pesqguisador. Portanto, a amostra foi constituida de mulheres hipertensas maiores de
20 anos, independentemente de estado civil, escolaridade, procedéncia e renda
familiar, com as condicdes fisicas e emocionais que possibilitassem a participacéo
na pesquisa e apreensdo das atividades do autocuidado.

O convite para inclui-las na pesquisa foi aceito por todas, sem nenhuma
restricdo, e as elas sabiam da possibilidade de se ausentar no momento que lhes
fosse oportuno. Mesmo assim, todas compareceram a todas as consultas
aprazadas. A amostra constituiu-se de 50 mulheres e foi calculada de acordo com a

formula estatistica a seguir consoante a prevaléncia nacional, também abaixo

indicada:
¢ p Onde: 5% =1,96
n :1——:1-—2—9- P = Prevaléncia da hipertensio arterial = 15%
(prevaléncia nacional)

Q= 100-P = 83%
d = erro nas estimativas amostrais=10%

Desse modo; N = 198215 .85 = 50 mulheres
10¢
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QUADRO 4 - Distribuicdo dos Perfis de Engajamentos no Autocuidado -
minimo, médio e maximo , atingidos pelas mulheres no
periodo de acompanhamento. Fortaleza — CE, 2000.
Consultas Perfil de Engajamento no Autocuidado
Minimo Médio Maximo Desvio de Padréo
12 28,5 56,2 77,5 9,7
2 54,5 85,1 99,0 13,7
3° 66,0 92,7 100,0 7.7
42 755 95,8 100,0 4.4
52 85,5 96,9 100,0 2.9
6° 91,5 98,0 100,0 2,0

O quadro 4, mostra a ocorréncia do aumento progressivo nos perfis de

engajamentc no autocuidado — minimo, médio e maximo - no periodo de

acompanhamento das mulheres, totalizando seis consuitas de enfermagem.

O PEAc minimo foi de 28,5 na primeira consulta, e de 91,5 na ultima; o médio

iniciou-se com 56,2, atingindo 98,0 no final do acompanhamento de enfermagem, e

o maximo registrou-se em 77,5 na consulta inicial, atingindo 100,0 na final.
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TABELA 17 - Distribuicdo da média dos escores atingidos pelas mulheres por unidade de
requisito de autocuidado em cada consulta de enfermagem — Fortaleza-CE, 2000.
CONSULTAS DE ENFERMAGEM 18 28 3e 42 52 62 Total
COD. Requisitos de Autocuidado
01U Oxigenacéo adequada 4.1 47 | 49 | 42 | 49 | 49 28,4
02U Ingesta suficiente de liquidos 27 147 | 50 | 50 | 50 | 50 27 4
o3u Ingesta adequada de alimentos 4,1 46 | 50 | 50 | 50 | 50 28,7
04U Eliminacées adequadas 33 144 | 48 | 49 | 50 | 50 27 .4
05U Equilibrio entre atividade e descanso 23 1 47 | 48 | 49 | 49 | 50 26,6
oBU Equilibrio entre solid&o e interago social 37 | 45 | 48 | 50 | 50 | 50 28,0
Q77U Prevencéo de riscos a vida e ao bem-estar 2.8 3,2 4.0 4.6 4.2 4.4 23,2
08U Adeguada promocio da saude 15 122 129 1 33| 34 | 41 17,4
08D Adaptacéo adequada as modificacdes do ciclo vital 58 | 93 | 96 | 100 10,0 | 10,0 54,7
10D Adequada adaptacdo social 83 | 97 | 97 | 100100100 57,7
11DS | Conhecimento da doenga e do tratamento 32 | 87 | 98 10,0 10,0 100 51,7
12DS | Aceitacdo da doenca 28 | 83 | 94 | 97 | 100 10,0 50,2
13DS | Adaptacéo inadequada ac problema da saude 28 | 81 93 | 98 | 99 | 100 49,9
14DS | Execugdo efetiva de condutas orientadas. 60 | 78 { 96 | 91 | 96 | 97 51,8
Total 534 1849 | 936 | 96,2 96,9 | 98,1 523,1
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A média de escores (Me) por unidade de requisito de autocuidado foi
calculada segundo a formula:

Me = (f. emax) + (f. e*), onde, Me = meédia dos escores
f = freqiéncia das mulheres
emax = escore maximo
g = @scores parciais
n = tamanho da amostra

por exemplo:

Me (01)= (35x5) + (13 x2,5) + (02 x 0) = 4,1 ( média do requisito - oxigenagéo adequada)
50

Observa-se na tabela 17 que a média dos escores por unidade de requisito de
autocuidado atingida pelas mulheres aumentava a medida que elas compareciam a
consulta de enfermagem, e a média maxima foi atingida a partir da terceira consulia
nos requisitos de autocuidado ~ oxigenagao adequada, ingesta suficiente de liquidos
e ingesta adequada de alimentos - e da quarta consulta, nos requisitos de
adaptacdo adequada as modificagdes do ciclo vital, adequada adaptagéo social e
conhecimento da doenca e do tratamento; na quinta consulta, no requisito de
aceitacdo da doenca e na sexta, nos requisitos de adaptacdo adequada ao problema
de satide e execucao efetiva das medidas orientadas.

Detecta-se ainda que, a partir da segunda consulta, houve aumento da média
de escores, mas, bastante expressivo em 9 (64,3%) requisitos, envolvendo as trés
categorias de autocuidado: ingesta suficiente de liquidos, eliminagbes adequadas,
equilibrio entre atividade e descanso, adaptacdo adequada as modifica¢des do ciclo
vital, adequada adaptacéo social, conhecimento da doenca e do tratamento e

execucao efetiva de medidas orientadas.
IV Mudangas comportamentais das mulheres
Esta categoria constitui-se de duas subcategorias, nas quais séo avaliadas as

mudancas comportamentais ocorridas nas mulheres, mediante a aplicagdo da

proposta de intervencao.



104

1 Experiéncias vivenciadas pelas mulheres no engajamento do autocuidado

Esta subcategoria compreende 0s elementos: satisfacdo com o atendimento;
mudanga na vida; alteracdes na salde; capacidade para o autocuidado; melhoria no
autocuidado com o conhecimento dos problemas de saude; agentes multiplicadores
das acOes de autocuidado na familia e na comunidade. Estes elementos estdo
ilustrados nas falas das mulheres e fundamentados na literatura vigente.

o A satisfacdo com o atendimento foi revelada por todas as mulheres,
como se comprovou-se nas falas:

...Estou muito feliz, estou me dando bem. Se
eu falto d consulta, eu sou atendida depois,
sem dificuldade. Estou sabendo de tudo. A
doutora me escuta, a gente sente facilidade
em dialogar.

...As enfermeiras que me atenderam foram
6timas. Mas, a doutora (enfermeira) tem
aquele poder, ou seja, ndo tem aquela
diferenca que separa o cliente do profissional.

...Sou bem atendida e me pergunta tudo da
minha vida. Eu gosto mais da sua consulta
que a do médico. Estou com receio da senhora
ir embora.

...Estou bastante satisfeita, pois peco a Deus
para chegar logo o dia da minha consulta. E
um atendimento humanizado, disponivel e
seguro. Sou ouvida e valorizada.

...A consulta me deixa relaxada e trang6uila.
Eu sou ouvida e atendida. Eu encontrei uma
qualidade de vida melhor.

...A doutora (enfermeira) atende bem, ndo tem
nojo da pobreza. Atende bem a qualquer um.
Adgquiri confianca em mim e sinto-me
sauddvel e mais util para o trabalho.

A consulta de enfermagem para mulheres foi um momento de desafio,de
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valorizacdo, de busca de “auto-estima e de autoconfianca. A auto-estima € a
aquisicdo mais notbria e revelada em suas falas. Concorda-se com Brander (1995),
guando ele determina que * a auto-estima é uma necessidade humana. Seu impacto
Nao necessita nem de nosso entendimento, nem de nosso consentimento”.

A enfermeira tem que ouvir com atengao o que a cliente esta a dizer. Escutar
0s pensamentos e idéias e ndo apenas os fatos isolados. Os fatos podem n&o ser
tdo importantes como as idéias que os ligam (Doenges e Moorhouse, 1994).

A consulta de enfermagem constitui-se de dois momentos fundamentais para
o planejamento do cuidado ao cliente. O primeiro é a entrevista clinica, a qual
possibilita o estabelecimento do relacionamento terapéutico, que ira permear toda a
assisténcia prestada ao cliente. Na entrevista, o cliente expde suas queixas,
problemas, sentimentos. Portanto, € o momento em que s&o coletados os dados
subjetivos. O segundo é o exame fisico, que oportuniza o levantamento sistematico
dos dados objetivos (sinais) e a comprovacdo de dados subjetivos coletados na
entrevista.

Ressalta-se que os resultados de exames complementares auxiliaram na
identificac&o dos diagndsticos de enfermagem. o

A consulta de enfermagem é uma atividade na qual o enfermeiro, utilizando
de sua autonomia profissional, determina os cuidados de enfermagem a serem
dispensados ao cliente apds o levantamento de problemas de enfermagem e quais
as intervencdes de enfermagem a serem implementadas de modo sistematizado e
individualizado (Campedelli, 1991).

e A mudanca de vida causada pelo acompanhamento atingiu as esferas
pessoal, familiar, social e ocupacional.

A mudanca de vida pessoal foi referida por 98% das mulheres. As falas
denotam esta mudanca:

...Me achava nervosa, violenta. Estou mais
calma, ndo choro tanto quanto antes, estou
trangtiila, sinto melhor a dor. S6 ficava em
casa me preocupando, mas agora, tudo estd
mudando.

...Mudou para melhor, porque aqui eu Sou
orientada. Na consulta médica a gente ndo
recebe orientacdo.
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...Sinto-me  segura para conduzir para
conduzir minha vida. Aceito os problemas de
satide e me adaptei. Estou ciente de tudo.

...Consegui aceitar e solucionar melhor os
meus  problemas, Sem  nervosismo €
agressividade.

...Em guase tudo na minha vida mudou para
melhor. Libertei de tudo que me prendia.
Estou livre. Estou calma.

...Estou mais trangtiila e independente,
cuidando mais de mim. Mais orientada sobre
a vida.

Nas falas das mulheres, emergiram o0s significados decorrentes das
mudangas positivas ocorridas na dimensdo pessoal - felicidade, tranquilidade,
alegria, seguranca, independéncia, serenidade, melhora do nivel de saude, controle
emocional, convivéncia equilibrada com os problemas, adocao de opgdes de lazer,
conscientizac&o dos problemas de saude e de suas condutas terapéuticas, amar a si
prépria e disposicao laborativa.

Estes significados traduzem as mudancgas positivas ocorridas no autoconceito
destas mulheres, quando elas comparam a autopercepgdo inicial com a final, ou
seja, aquela adquirida com o acompanhamento de enfermagem.

Para Brander (1995), e Smelizer e Bare (1998), o autoconceito refere-se a
impress&o gue a pessoa tem de si mesma, a uma imagem, que se desenvolveu por
muito anos. E quem e o que, em nivel consciente ou subconsciente, n6s pensamos
ser — nossos tracos fisicos e psicologicos, nossas qualidades e imperfeicbes, nossas
possibilidades e limitacdes, nossas forcas e nossas fraquezas.

Segundo Potter e Perry (1999), o autoconceito compde-se de quatro
componentes: identidade, imagem corporal, autoestima e 0s papeis sociais.

Na vida familiar, as mudancas ocorreram de aspecto favoravel em 94% das
mulheres, como esta ilustrado em suas falas:

...Eu aprendi a conviver com Imeus
problemas familiares. A minha familia esta
participando do meu tratamento. Esta muito
bom.
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...Estou mais serena e vivendo melhor ainda
com meus familiares.

...Conduzo melhor os meus filhos, com mais
paciéncia e tolerancia.

...Agora tenho menos problemas com meu
marido € minha filha. Estou mais forte. Peco
a Deus para continuar tendo paciéncia.

...Com a seguran¢a e a trangtilidade que
conquistei, lido melhor com meus filhos.

...Minha familia achava que eu era doente
{doidaj, agora ela acha que estou melhor.

Nos depoimentos das mulheres relacionados com a mudanga nesta
dimensdo, emergiam os significados: atencdo e cuidado familiar, felicidade,
serenidade, seguranca, tranquilidade, paciéncia, convivéncia harmoniosa,
participacéo no tratamento e relacionamento equilibrado.

Para Potter e Perry (1999), a familia € vista como um sistema social aberto
gue existe dentro de grandes sistemas (supra-sistemas) da comunidade (por
exemplo, politico, religioso, escolar e sistemas de cuidados de saude) e com eles
interage. O sistema familiar consiste em partes interrelacionadas (membros da
familia) que constituem uma variedade de padrdes de interacdes (subsistemas).
Assim, possui metas implicitas e explicitas que podem fazer variar, conforme o
estagio no ciclo de vida familiar, os valores familiares e os aspectos individuais dos
membros da familia.

A forma familiar em guestdo é a nuclear, que consiste em marido, mulher e
filhos.

O enfermeiro deve estar atento sobre as formas de familia, a fim de que os
recursos potenciais e as preocupacdes ndo sejam sobrepujados. Embora as
familias, de modo geral, tenham algo em comum, cada forma familiar tem problemas
e potencialidades particulares.

Refletindo sobre estes significados, percebe-se que a familia € um
componente primordial no processo de recuperag&o, e que as experiéncias

vivenciadas durante as consultas de enfermagem possibilitaram a integracéo e a
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harmonia familiar. Entdo, acompanha-se a compreensao Silva (1998), quando ela
indica que a relacdo afetiva na familia facilita a execugdo de atividades,
desenvolvimento de valores e a percepgéo de novas formas de exteriorizar 08
sentimentos e pensamentos da pessoa e dos demais membros da familia, e que as
dificuldades de relacionamento com a familia apresentam inumeros transtornos,
podendo ampliar os estimulos negativos.

Segundo os depoimentos das mulheres, houve mudancas favoraveis nas
atividades ocupacionais, em torno de 86%, nos quais foram percebidos os
significados: aptiddo, tranquilidade, disposicdo, ocupag¢des adequadas, atividades
planejadas, satisfac@o e alegria. Conforme esta ilustrado nas falas:

...Estava parada, sem wvontade para
trabalhar, agora, estou de novo trabalhando,
" costurando, vendendo AVON .

...Tenho mais disposigdo para o trabalho.
Desenvolvi meu potencial. Tornei-me Util.

...Agora estou planejando meu trabalho de
acordo com minha capacidade, intercalando o
lazer.

...Sinto prazer e alegria no trabalho, e consigo
fazer as atividades no tempo certo sem me
desgastar.

Os significados revelados comprovam as mudangas dos comportamentos
originados do processo educativo que permeou o acompanhamento de enfermagem
as mulheres. Estas mudancas viabilizadas pela conscientizacdo de suas
potencialidades tornaram-nas capazes de transformar a realidade em que se
encontravam.

Para Freire (1989), a educacdo, como pratica da liberdade, é um ato de
conhecimento, uma aproximacado critica da realidade. Esta afirmacéo se
compatibiliza com o entendimento de Gomes (1989), ao declarar que a educagao
libertadora leva a conscientizacdo. O educando, através do didlogo, torna-se capaz

de ver sua situacéo e como transforma-la.
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Quanto mais conscientizacéo, mais se “desvela” a realidade, mais se penetra
na esséncia fenoménica do objeto frente ao qual nos encontramos para analisa-lo
(Freire, 1989).

e O acompanhamento trouxe mudanca na vida social de 88% das
mulheres. Em seus depoimentos, notam-se o0s significados: participacdo nas
atividades religiosas e comunitarias; sociabilizagcado desenvolvida; tolerancia com ©
préximo; fregléncia em eventos sociais do bairro; visita aos amigos e participacéo
em grupos de auto-ajuda e matua ajuda.

Estes significados estdo implicitos nas falas:

...Sinto-me mais disposta para ir a alguns

lugares como a igreja.

...Agora faco parte de um coral, vou todo
domingo a missa.

...Aceito melhor as pessoas. Participo dos
eventos que acontecem na igreja € no meu
bairro.

...Sinto  prazer em viver, em visitar as
pessoas. Descobri como é bom viver em-
sociedade.

...Converso, dou forca a quem estd doente.
Ndéo fico mais triste.

Diante dos significados percebidos, pode-se assegurar que as mulheres
socializaram-se, perpassando pela humanizacéo, solidariedade, prazer em viver e
reconhecimento de suas potencialidades. Este fato clarifica a ampla dimenséo do
cuidado de enfermagem, que extrapola as fronteiras do aspecto técnico.

Conforme Waldow (1999), a educagdo em enfermagem tem, sendo o mais
importante, um dos papéis essenciais para uma socializagéo do cuidado humano.
Nao existem, no entanto, receitas, planos de ensino ou manuais para ensina-lo. O
cuidado técnico pode ser ensinado, porém, o cuidar em sentido mais amplo,
entendido como um processo interativo, precisa ser vivido.

Duarte Jr, apud Waldow (1998), relata que o ato de conhecer, de dar
significado as coisas e aos fatos, brota de uma atitude valorativa do ser humano.



110

Este procura interpretar o mundo a partir do significado que ele adquire para a sua
sobrevivéncia.

e A mudanca na saude foi referida pelas mulheres, através dos significados:
melhor nivel de saude, suspensao dos medicamentos, conforto, seguranga, reducao
de atendimentos emergenciais e internagéo, e combate & insénia.

As falas ilustram estes significados:

...Sentia cefaléia, dorméncia nas mdos, mas
depois do  acompanhamento  melhorou
bastante.

...Sinto-me muito bem, pois a pontada no peito
esquerdo passou com este acompanhamento.

...Melhorei meu estado de satide devido a este
acompanhamento que tive até agora.

...Estou me sentindo melhor, mais confortdvel.
Vivendo melhor.

...Estou muito melhor. Sinto-me segura e
trangtiila.

...Eu vivia nos hospitais, com crise € hoje é
muito dificil eu ir.

...Nao dormia muito, agora durmo melhor,
sem medo.

Repensando os signiﬂt:ados gue emergiram destas falas, visualizam-se as
repercussdes positivas na saude das mulheres, mediante o seu engajamento no
autocuidado, gue segundo, Orem (19995), € a pratica de atividades que os individuos
iniciam e desempenham em proprio beneficio para manter a vida, a saude e o bem-
estar.

A trajetdria percorrida por estas mulheres para o alcance deste engajamento
foi mediada através das estratégias educativas numa perspectiva emancipatoria e
transformadora.

Brandao, apud Gadotti (1995), evoca a idéia de que educacio € um processo
de humanizacdo que se da ao longo de toda a vida, ocorrendo em casa, na rua, no

trabalho, na igreja, na escola e de muitos modos diferentes.
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Ensinar exige compreender gue a educacdo € uma forma de intervencdo no
mundo (Freire, 1998).

e O desenvolvimento da capacidade para o autocuidado foi relatado por todas as

mulheres, revelado nas falas, nas quais emergiram os significados: orientacdo recebida,

conscientizagdo da doenga, relacdo terapéutica eficaz

e Estes significados comprovam a aprendizagem desenvolvida com a mudanga
de comportamento, como evidenciam as falas:

...Sinto-me capaz de cuidar-me, por causa da

orientacdo dos profissionais e,
principalmente, porque quero viver mais uns
anos.

...Eu me acho boa, ndo me preocupo mais.
Minha alimentagdo estd boa, nada me faz
mal. Antes eu passava o dia sem comer. Eu
pensava que ndo ficava boa, que ia morrer.

...Com certeza agora estou orientada sobre o
tratamento e o meio de evitar ficar doente.

...A doutora (enfermeira) orientou-me e eu
continuo seguindo suas instrugoes.

...A enfermeira me orientou e me ajudou. Eu
quero viver muito.

...Estou esclarecida sobre as condutas. Agora
s6 depende de mim continuar com a pressao
controlada.

...A enfermeira me acompanhou durarte todo
este tempo. Tornei-me capaz de cuidar da
minha satide, controlando minha pressdo e a
ndo ficar doente.

As mulheres revelaram gue, conhecendo os seus problemas de saude, restou
viabilizado o autocuidado, conforme ilustrado nas falas:

...Sabendo o que tenho eu posso me cuidar
melhor e a doutora {enfermeira) me disse tudo
gue tenho que fazer. Estou melhor, mas quero
melhorar.
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...Como eu poderia me ajudar se eu ndao sabia
como? Estou tdo tranqbuila sobre a minha
vida. Trabalho com satisfagdo.

...Posso me cuidar melhor sem tornar-me
doente. A doutora enfermeira me deu vida
novda.

.50 ficarei doente, se ndo cumprir o
tratamento gque a doutora (enfermeira)
orientou. A gente sabendo tudo da doenca é
mais fdacil se cuidar.

Mediante o0s significados emergidos nestas falas, evidenciam-se as
capacidades que as mulheres desenvolveram durante o periodo de
acompanhamento, para © engajamento no autocuidado, ou seja, tornando-se
agentes de autocuidado.

Retoma-se a categoria ll, na qual foram identificados os diagnosticos de
enfermagem relacionados a autocuidado, na primeira consulta de enfermagem, e, na
categoria seguinte, foram identificadas as capacidades desenvolvidas, através da
demanda de autocuidado terapéutico, com a aplicagéo da proposta de intervengéo a
partir da primeira consulta. Neste caminhar, através dos passos educativos, as
mulheres depuseram sobre a esséncia de ser agente de autocuidado.

E salutar reporta-se ao postulado de Freire (1998), segundo o qual ensinar
ndo & transferir conhecimento, mas criar as possibilidades para a sua produgéo ou a
sua construcao.

Vislumbra-se que a meta do acompanhamento a estas mulheres foi atingida,
que era torna-las agente de autocuidado. Como conseqgléncia deste novo papel, 0s
objetivos de um programa de hipertenséo serdo atingidos a curto, médio e longo
prazo, que sdo: reducdo da morbimortalidade por doenga cardiovascular associada
a hipertenséo arterial, reducéo dos custos sociais com aposentadorias precoces,
invalidez e licencas médicas; minimizacdo do absenteismo ao trabalho. Todavia, o
macro-objetivo € a melhoria da qualidade de vida do hipertenso.

Cianciarullo, apud Gualda e Lima (2000), leciona que a elaboracdo da
qualidade de vida deve ser realizada por quem a vivencia, para que nos, na

condicéo de profissionais da drea da salde, possamos fazer uso dele. A qualidade
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de vida é um indicador competente do resultado dos servigos de saude prestados
ao cliente, por ser determinado pelo processo da doenga ou agravo em si, bem
como pelos procedimentos utilizados para seu tratamento, cuidado e cura.

A saude n&o pode ser reduzida a um conjunto de intervencdes de natureza
médica que vise & prevenciio, cura ou reabilitago dadas pelo servico de sadde. E
mais do que isso, o termo satde expressa a qualidade de vida de uma populacio,
num dado espaco e num dado momento (Mendes, 19886).

o As mulheres revelaram gue atuam como agente multiplicador das
acbes de autocuidado, junto a familia e a comunidade, conforme esta evidenciado
nas suas falas:

...Oriento minha familia e até trouxe hoje a
minha filha para se consultar. Vou levando
estes papéis que recebi no curso, para todo
mundo ler.

...Oriento sempre meu marido e outras
pessoas quando tenho oportunidade. Porque é
ruim a gente ndo saber das coisas que &
necessdrio para a gente viver bem.

...A doutora (enfermeira) me deu vida nova.
Entao, estou sempre orientando a familia e
outras pessoas para euvitar doencgas, tratar
bem as que jd tem e ter vida nova como eu.

...0riento muito o povo, é dificil de entender,
mas vou continuar orientando, pois agora
estou tendo mais saude.

As mulheres, ao tornarem-se agentes de autocuidado, assumiram, perante
aos familiares e as outras pessoas, 0 papel de agente multiplicador das agdes de
autocuidado, em decorréncia das experiéncias vivenciadas durante o
acompanhamento. Estas experiéncias s&o reveladas nas falas, através dos
significados: manutencac da saude, prevencgdo de doencas, busca do bem-estar
através do conhecimento, recuperacao da saude, crenca na mudanga através da
orientacéo recebida.

Com efeito, para ensinar, & preciso aprender, e o comportamento humano &
aprendido através das experiéncias vivenciadas no seu cofidiano. Portanto,
acompanha-se 0 pensamento de Dilly e Jesus (2000), quando externam a idéia de

gue a aprendizagem se faz no dia-a-dia, e cada momento vivido pode ser
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considerado como uma situacao de ensino. A aprendizagem se faz informalmente,
através das atividades habituais da vida, ou formalmente, via experiéncias

destinadas a atingir objetivos especificos de aprendizagem.

e As sugestdes para melhorar o atendimento no servico:

QUADRO 5 - Distribuic&o das mulheres segundo as sugestbes apresentadas para a
melhoria do servico. Fortaleza — CE, 2000:

SUGESTOES n %
Manutencdo deste tipo de atendimento por todos profissionais do| 45 20
servico
Desejo da clientela em continuar com a enfermeira gue a acompanhou 35 70
O interior do Estado precisa de enfermeira como esta 32 64
Conforto adequado na sala de espera da consulia 28 56
O cliente tenha maior numero de consultas de enfermagem do que| 24 48
médicas
O atendimento seja humanizado nos guichés 15 30
Nao falte 0 medicamento 14 28
As reunides administrativas nfo atrapalhem as consultas 09 18
ReducZo dos intervalos nas consultas médicas 09 18
Facilitacgo no primeiro atendimenio 08 16
Distribuigéo do vale-transporte 08 16

As mulheres forneceram sugestbes para a gqualidade do atendimento
profissional, conforto na sala de espera para as consultas, nimero de consultas por
profissional, planejamento adequado das atividades na Instituigio, facilitagéo para a
admissdo da cliente ao servigco, disponibilidade de medicamento, contribuicdo
financeira para o deslocamento na Instituicao.

A manutencao deste acompanhamento por todos os profissionais foi sugerida
por 90% das mulheres, como esta evidenciado nas falas:

...Que todos os profissionais tenham a mesma
conduta que a doutora {enfermeira) teve com a
gente até hoje.

...Na parte da doutora {enfermeira) esta 6timo.
Porém, os outros tém que melhorar muito e
devia ser como é ela, se preocupar com a
gente, tratar bem, orientar muito.
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Cerca de 70% das mulheres manifestaram o desejo de continuar com a
enfermeira que a acompanharam. As falas revelam este posicionamento:

...Nao tenho nada a sugerir, pois o
atendimento da doutora {enfermeira)] € o
melhor. Nao existe outro. E impossivel ser
melhor, ja estd bom demais. Quero continuar
sempre com ela.

...0 seu atendimento é o melhor que tive
nestes 12 anos gque me trato aqui. Que a
doutora {enfermeira) ndo saia daqui e ndo
deixe de me atender. Eu me sinto gente.

...Que a doutora (enfermeira) ndo nos
abandone, pois todos ndés estamos vivendo
melhor agora. Na consulta eu ganho
trangtiilidade e saude.

Percebe-se nas falas o estabelecimento do relacionamento terapéutico entre
a enfermeira € a cliente, que possibilitou 0 seu engajamentio no nautocuidado, em
uma abordagem holistica. Esta abordagem permite ao enfermeiro compreender a
diversidade interrelacionada das necessidades do ser, nas dimensdes bioldgica,
psicolégica, social e espiritual, que nortearéo a integralidade do autocuidado.

Waldow (1998) enfatiza o argumento de que a relacdo de ajuda, para 0s
cuidadores e seres cuidados, se expressa no envolvimento. Este envolvimento se da
pela interacdo, que se reveste de variados matizes, diversificando desde uma
interacéo superficial até aqguela mais profunda. O gue parece distinguir os dois
extremos de interacdo é a criagdo de vinculos, uma ligacdo de intimidade, com
reciprocidade tal que pode extrapolar o contexto e a situagao do outro ser.

Refletindo sobre o pensamento da autora, a idéia da pesquisadora € de que
nas experiéncias mutuamente vivenciadas pela cuidadora e cliente cuidada, esté
visualiza na cuidadora uma boa enfermeira, e aguela, por sua vez, admite que a
cliente cuidada se tornou uma agente de autocuidado.

Também vivenciou-se, no transcorrer do acompanhamento as mulheres, um
dos postulados de Freire (1998), para quem ensinar exige saber escutar. Portanto,

ao escutar a cliente, restaram compreendidos o0s seus problemas, 08 Seus
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sentimentos, que viabilizaram a identificacdo dos diagnosticos e o planejamento do
seu cuidado.

As mulheres procedentes dos varios municipios do Estado (exceto a Capital)
em numero de 15 (30%), sentiram a necessidade deste tipo de acompanhamento
em sua localidade, justificando a sua procura € permanéncia neste servico.

As falas revelam a inten¢ao destas mulheres:

...5e na minha terra tivesse uma doutora
fenfermeira) como esta eu ndo estava fazendo
tdo sacrificio para vir a consulta.

...0O atendimento é maravilhoso, acho que
deve continuar assim. S6 tem um problema, é
a distancia e gasto que fag¢o para a consulta.
Mas, se o interior tivesse uma doutora
{enfermeira) desta, estava tudo um paraiso
para mim e para muita gente.

interpretam-se nestas falas o vinculo estabelecido pelo relacionamento
terapéutico e a aprendizagem fluida, nas consultas de enfermagem. Portanto,
concorda-se com Gagne, apud Dilly e Jesus (1995), ao sustentar o argumento de
gue a aprendizagem se realiza quando a situacdo estimuladora afeta de tal maneira
o aprendiz que a performance por ele apresentada antes de entrar em contato com
essa situacdo se modifica depois de ser nela situado. A modificacdo da performance
é que nos leva a conclusao de gue a aprendizagem se realizou.

Por outro lado, percebem-se as distor¢des na prestacéo de servigos de saude
a populacdo, presentes em nosso Pais € em outros, comentadas por Silva (1999) a
luz do pensamento de Del Nero: 0s servicos nédo correspondem as necessidades da
populacao; e a distribuicdo geografica dos recursos € extremamente desigual.

Provavelmente, estas distorcées sejam amenizadas ou resolvidas atraves do
Programa de Satide da Familia — PSF, que envolve uma politica de descentralizaggo
e atencao primaria.

Em marco de 1997, o Governo Federal langou um documento anunciando:
“1997 - ano da saude no Brasil’, que sublinhava a prevencao, com énfase no
atendimento basico, e mencionando, os Programas de Saude da Familia e de
agentes comunitarios de saude (PACS/ PSF) como uma estratégia de mudanga do

modelo assistencial.
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As mulheres sugeriram um aprimoramento no servico, que envolve a
dimensao administrativa, conforme esta apresentado pelas suas falas:
e A sala de espera seja confortavel (28%):

...O ambiente da sala de espera deve ser
confortdavel, com bebedouro para os pacientes.
Pois nem sempre a gente pode comprar dgud.

...A sala de espera €é muito quente, com
cadeiras duras. E muito ruim, porque a gente
tem que esperar muito para ser atendida
pelos outros doutores. Entdo, quando a gente
entra no consultério a pressdo ta alta. Acho
que € por causa desta sala e da espera.

As mulheres revelam a aprendizagem guanto ao controle ou eliminagéo de
estresse (ou tensdo emocional) com o fator desencadeante da elevagdo da pressao
arterial, citado por Luna (1989) e Batista, (1995).

O calor ambiental, associado a longa espera pela consulta, causam a tenséo

emocional, conseqlentemente, elevam a pressio arterial.
e O predominio de consultas de enfermagem sobre a consulta

médica (56%):

...Que a gente tenha mais consulta com a enfermeira de que com o
médico. Porque o médico sé passa o remédio.

..A consulta da doutora enfermeira me da

trangtiilidade. Se eu pudesse, viria todo dia

para conversar. Minha vida melhorou. E

melhor ter mais consulta com a enfermeira do
que com o médico.

Na Instituicdo, as clientes tém em média trés consultas médicas ao ano,
intercaladas por seis consultas de enfermagem.

e Distribuicdo do vale-transporte (16%):

...Que facilite o transporte, pois moro no
Interior e fica dificil e caro para vir agui.
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...Agente receba vale transporte para as
consultas. Além de pagar o transporte, ds
vezes a gente tem de comprar o remédio.

e Distribuicdo adequada dos medicamentos (58%):

...Que ndo faltasse remédio, porque sempre
falta e eu nédo posso comprar na farmdcia.
..A unica sugestdo € para melhorar o©

medicamento que falta muito.

O custeio com transporte e aquisicdo de medicamentos € dificultado pelo baixo
poder aquisitivo das mulheres, conforme evidenciado na tabela 2.

Mediante os depoimentos, reporta-se as proposicbes da Reforma Sanitaria,
sistematizadas na 8% Conferéncia Nacional de Saude, citadas por Paim (1999):
Conceito ampliado de Saude; Reconhecimento da saude como direito de todos e
dever do Estado; Sistema Unico de Satde (SUS): Participacdo popular; Constituicgo
e ampliacdo do orgcamento social.

o Atendimento humanizado, respeitando os horarios preestabelecidos por
todos os servidores (48%):

...0O atendimento deve priorizar as pessoas

idosas, criancas, gestantes e pessoas mais

doentes.

...Que o atendimento seja humanizado, 0S

funciondrios estejam disponiveis para atender

0s hordrios pré-estabelecidos.

...0 recebimento dos remédios é horrivel e

desgastante. Os colchoées da sala de

relaxamento sdo sujos.

e Reducao dos intervalos entre as consultas médicas (18%):
...Diminuir o intervalo das consultas médicas.

E muito espacosa e alinhavada.
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.0 intervalo entre as consultas médicas deve
ser menor, porque o remédio sempre acaba
antes.

e Planejamento das atividades do servico, priorizando 0 momento das
consultas (18%):
...Que as reunides do hospital ndo atrapalhem
o atendimento.

...Quando faltar médico o diretor mande outro
atender a gente. A gente espera de 3 a 4
meses pela consulta, o remédio ja tem
acabado hd muito tempo e quando chega o
dia o doutor falta e a gente volta sem consulta
e sem remédio. Isso estd errado!

e Facilitacdo, no primeiro atendimento, no que diz respeito aos passos
burocraticos (16%):
...0 gue dificulta aqui sdo as primeiras vezes,
porque tem que pegar o cartdo e é dificil. Tem
que ter a guia do médico de outro lugar. Quero
até trazer minhas irmds aqui, o dificil €
arranjar a guia.
...Eu passei trés meses tentando me consultar
aqui. E muita gente e tem que ter guia do
médico.
As falas revelam a apreciacdo das mulheres, acerca da adminisiragéo do
servico, e a relevancia da participagdo social como pratica transformadora,
constituindo o fio condutor do processo participativo, que viabiliza mudangas na

comunidade, através dos programas de saude.

2 Perfil de engajamento no autocuidado (PEAC)
Esta subcategoria integra a caracteristica do PEAc, de acordo com o
parametro de escores pré-determinado MAU (PEAC<39); regular (40 < PEAc < 59).

Bom (60 < PEAcC < 79), Excelente (80 < PEAc < 100).
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QUADRO 6 - Distribuicdo das mulheres segundo a caracteristica do PEAc

atingido em cada consulta de enfermagem. Fortaleza- CE, 2000.

PEAC™ Mau Regular Bom Excelente
< 39 40 — 59 80 ~70 80—~ 100
Frequéncia consultas de f % f % f % f %
enfermagem
1° 3 6 29 58 18 36 - -
20 - - 04 08 09 18 37 74
3° - - - - 04 | 08 | 4p 92
40 - - - - 01 02 49 98
5° ) ) . ) ) ) 50 100
8° ) ) ) i ) i 50 100

* Perfil de Engajamento no Autocuidado

No quadro 6, observa-se o engajamento progressivo das mulheres no
autocuidado, durante o periodo de acompanhamento e este comportamento €
evidenciado com grande destaque logo a partir da segunda consulta, quando se
observa que nenhuma mulher tem o PEAC < 39, que é considerado mau, e este
varia de regular em 4 (08%) mulheres, de bom em 9 (18%), e as demais (74%) de
excelente. Na terceira e quarta consultas, a clientela tinha o perfil de bom (minoria) a
excelente (maioria). Entre a quinta e sexta consultas, as mulheres alcangaram ©
PEAc excelente, variando de 80 a 100 escores.

No entanto, este comportamento das mulheres, no engajamento do
autocuidado, foi observado na analise dos quadros 2; 3 e 4, e na tabela 15, nos
quais, com diferentes variaveis, chega-se sempre ao mesmo resultado, ou seja,
comprova-se de maneiras diferentes, o engajamento satisfatorio das mulheres no
autocuidado, no alcance na Ultima consulta de um perfil excelente, variando de 80 a
100 escores.

Araujo (1999), em dissertacdo de mestrado, concluiu que 182 (73%) clientes
hipertensos eram mau-aderentes e 63 (25%) regular-aderentes, ao tratamento da
hipertensao arterial. Ressalta-se que a amostra constou de 250 sujeitos, e 73% eram
do sexo feminino.

Entretanto, de acordo com os quadros 6 e 3 (06%) mulheres tém mau PEAc

e 29 (58%) tém o PEAc regular. Entdo, o fato condiz com a literatura, de que as
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mulheres tém maior conhecimento sobre os cuidados com a saude, pois tanto se
cuidam como cuidam dos membros da familia.

E importante assinalar que o PERFIL DE ADERENCIA estabelecido por
Aragjo em seu estudo €& andlogo ao PERFIL DE ENGAJAMENTO NO
AUTOCUIDADO.

De acordo com Waldow (1999), as mulheres parecem ter adquirido um
comportamento diferenciado dos homens mais assemelhado entre elas, nas
diferentes épocas, em razéo da maternidade. Quase de forma universal, entre os
diversos cléas, tribos e civilizagbes, ao longo da historia, os cuidados com o pario
ficavam a cargo das mulheres. A semelhanca dos animais, a mulher lambia sua cria,
nutria e protegia. Entre as praticas de higienizar e de alimentar, foram introduzidos
comportamentos de tocar, cheirar e gestos rudimentares de afago. Pode-se
concluirgue o segundo modo de expressar o cuidado, ou seja, a demonstracéo de

interesse e de afeto, & mais evidente entre as mulheres.

6 REELABORANDO O SABER DE ENFERMAGEM SOBRE A
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A MULHER HQPERTENSA

A histéria do desenvolvimento da teoria e do pensamento, na enfermagem,
iniciou com os escritos de Florence Nightingale e continua até os anos 90
(Hickman, 2000).

A “Revolugdo Nightingale” instituiu a “Enfermagem profissional”, trazendo uma
nova ordem: as enfermeiras, para cuidar dos doentes, precisavam de aprendizado
técnico-cientifico e de estagio pratico. Também propde as mudancas: diregdo das
escolas de Enfermagem por enfermeira (o costume na época era diregdo de
médicos); ensino regular € metédico contendo estagio pratico, selecdo rigorosa de
candidatos onde se devia observar os aspectos fisico, moral e intelectual, a origem
socioecondmica e a aptidao profissional (Daher, 2000).

Florence Nightingale é tida como mito da enfermagem mundial — a dama da
lampada: Ana Néri & considerada o mito brasileiro - a méae dos brasileiros.

Coincidentemente, ambas, s30 heroinas de guerra.
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Nos anos 50, foi reconhecida a necessidade de preparar 0s enfermeiros em
estudos de graduacao para as posi¢cdes administrativas e educacionais. O Teachers
College, da Universidade de Columbia, desenvolveu programas educacionais de
graduacado para o preenchimento dessas necessidades funcionais. As principais
conceituactes iedricas da Ciéncia da Enfermagem vieram de formandos desses
programas, entre eles, Peplau, Henderson, Hall e Abdeblah (Hickman, 2000).

A enfermagem € uma profissdo que se tem desenvolvido muito nos dltimos
anos, principalmente depois da década de 50, com o advento das teorias de
enfermagem, ao se procurar estabelecer as bases para uma Ciéncia de
Enfermagem. No Brasil, Horta introduziu uma visao de enfermagem, com seu
trabalho “contribuicdo para uma teoria de enfermagem” (Campedelii, 1989).

A procura de autonomia e de especificidade da enfermagem faz surgir um
enfoque no seu saber, que ocorre no final dos anos 60 e durante toda a década de
70, chegando & atualidade, e que € sua expressdo mais recente e dominante na
enfermagem ocidental. E o enfogque da construgdo do corpo de conhecimentos
especificos da enfermagem, a formalizacdo dos conceitos e teorias, construgdo de
marcos tedricos de referéncias, de modelos etc (Almeida, 1986).

Horta (1979) definiu enfermagem como a arte e a ciéncia de assistir o ser
humano (individuo, familia e comunidade), no atendimento de suas necessidade
basicas, de torna-lo independente desta assisténcia, através da educacdo, de
recuperar, manter e promover a sua saude pela colaboracdo com outros
profissionais.

A definicdo de Horta, compatibiliza-se com o postulado de Orem (1995), em
afirmar que a enfermagem & um servico humano, cuja principal preocupacao é a
necessidades de acdes de autocuidado do individuo e o oferecimento e controle
disso, numa base continua para sustentar a vida e a salde, recuperar-se da doenca
e familiarizar-se com seus efeitos.

A enfermagem é, simultaneamente, uma ciéncia € uma arte, e, como tal,
relaciona-se com as preocupacdes fisicas, psicoldgicas, socioldgicas, culturais e
espirituais do individuo. A Ciéncia de Enfermagem baseia-se em amplo quadro
tedrico, enquanto a arte depende das capacidades e pericias de cada enfermeiro

(Doenges e Moorhouse, 1994).
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De acordo com Paul e Reeves (2000), dois pressupostos — que a enfermagem
€ de natureza interpessoal, e que o enfermeiro vé o ser humano holisticamente —
proporcionam orientacao e dire¢cdo ao uso do processo de enfermagem.

Lydia Hall foi a primeira teorista a usar a expressao “processo de enfermagem’
no ano de 1950, e publicou naguele ano um modelo processual em trés fases
(Fuller e Shaller-Ayers, 1994 ).

O processo de enfermagem € a esséncia da enfermagem e fornece a base do
seu pensamento critico (Alvaro—LeFevre 1996 ).Ele € um sistema deliberado para
identificacao e resolugéo dos problemas de satde da pessoa e das necessidades de
enfermagem (Brunner e Suddarth, 1998).

Paul e Reeves (2000) sugerem cinco fases ou componentes do processo de
enfermagem: investigacdo, diagnostico de enfermagem, planejamento,
implementacéo e avaliacdo.

Santos, Aradjo e Oliveira (1998), na realizacdo de um estudo, observaram e
constataram a importancia do processoc de enfermagem como uma metodologia de
assisténcia, embasado por uma teoria de enfermagem, o que lhe confere uma
caracteristica especifica e profissional. Entretanto, Alligood ”(15@7) reforca ©
argumento de que a aplicagdo de uma teoria de enfermagem, na pratica, depende
de um conhecimento profundo do enfermeiro.

Ao buscar na revisédo de literatura, observou-se que existem poucas
informacdes relacionadas a assisténcia de enfermagem a clientela hipertensa, e ¢
mais escassa quando se refere a mulher, muito embora, nestes ultimos cinco anos,
os enfermeiros tenham se empenhado em investigacbes de tematicas relacionadas
a hipertenséo arterial.

Takakura et al. (1993) ressaltaram a importancia do conhecimento, dos fatores
de riscos das doengas cronico-degenerativas, para a elaboracéo de estratégias de
prevencdo e promocdo da saude, no sentido de conduzir o homem brasileiro a
melhoria da qualidade de vida.

Pierin et al. (1995), ao concluirem seu estudo sobre as preferéncias dos
hipertensos quanto ao tratamento, reforcam a participacéo ativa destes clientes no
tratamento, ensejando a exposigéo de suas preferéncias e necessidades em relacao
ao mesmo. O envolvimento do hipertenso em seu autocuidado, por meio de uma

participacéo efetiva deve-se fazer presente em todas as fases da doenca. E



124

sugerem que se devem considerar o conhecimento e as preferéncias dos
hipertensos sobre a doenca e o tratamento, adequando-os as especificidades
regionais do Pais, mediante a deflagracéo de campanhas de conscientizagdo sobre
hipertensao arterial.

Cruz et al. (1995) resgatam a importancia do gerenciamento do processo de
enfermagem para clientes com hipertensdo arterial, no desenvolvimento do
autocuidado e promogéo da saude.

Santos et al. (1998) relatam a importancia do papel dos enfermeiros envolvidos
em programas de atendimento ao cliente hipertenso, na incluséo da familia na
atencdo a este cliente, a fim de que suas intervencdes alcancem os resultados
esperados.

Veiga e Basso (1998) enfatizam a importancia da consulta de enfermagem na
assisténecia ao cliente, em especial agueles portadores de doengas cronico-
degenerativas, como a hipertens&o arterial.

Santos (1998), em estudo de mestrado, concluiu que a mulher hipertensa
apresentava déficit de autocuidado em relacdo a sua doenga, bem como na sua
salide em geral. S

Aratjo (1999), em seu estudo, comprovou como a influéncia de valores e
praticas culturais dificultam as modificacdes do estilo e habitos de vida pelo cliente
hipertenso; e que este carece de informacdes mais claras sobre esta patologia, e de
apoio financeiro, familiar e social para melhor aderéncia ao tratamento da
hipertens&o arterial.

Observa-se, nestas investigagdes, a preocupacgio dos enfermeiros relacionada
com o engajamento da clientela hipertensa a autocuidado, objetivando o alcance da
melhoria da qualidade de vida.

POLANCZYK (1999) afirma que qualidade de vida & um termo genérico que
envolve aspectos relacionados as capacidades fisicas € mentais de um individuo,
abrangendo também componentes emocionais, sociais, econdmicos e
circunstanciais. Romano (1993) ressalta que é a habilidade ou capacidade de um
individuo para desempenhar tarefas ou atividades da vida diéria, obtendo, assim,

satisfacao.
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Repensando scbre as definicdes dos autores, pode-se concluir, que a
qualidade de vida é secundaria a autocuidado, ou seja, a satisfacdo resultante do
exercicio das atividades de autocuidado.

A educacao do cliente tem como objelivo maior 0 seu engajamento para o
autocuidado, aderindo ao esquema terapéutico e preventivo, a fim de que ele atinja
o methor nivel de sadde, consequentemente a melhor qualidade de vida possivel.
Sendo a hipertensdo arterial uma doenca cronico-degenerativa e, atualmente,
constituindo um grave problema para a saude publica, a educacdo é o pilar do seu
tratamento.

Através das estratégias educativas, o enfermeiro busca a adaptacdo do cliente
a doenga, a prevencdo de complicagdes, a aderéncia ao tratamento, enfim, torna-lo
agente do autocuidado e muiltiplicador das suas agbes junto a familia e a
comunidade.

Para atender a necessidade da proposta de intervengdo, adotou-se 0 Processo
de Enfermagem, nas fases:

- Levantamento de dados. Constitui a primeira fase e destina-se a coleta de
dados subjetivos e objetivos da cliente, afravés da entrevistéﬁe exame fisico,
respectivamente, objetivando a identificacdo dos diagndsticos e das habilidades
para o autocuidado.

- Plano de Intervencao. Constitui dos diagndsticos de enfermagem identificados
com base nas demandas de autocuidado, investigadas na fase inicial; prescrigéo
norteada pelos diagndsticos identificados, visando prevenir, minimizar ou corrigir as
alteracdes na salude e no bem estar, evolugdo do cliente mediante as mudangas
ocorridas com as orientacfes de enfermagem, identificando o perfil de engajamento

no autocuidado.
7 CONCLUSOES

O presente estudo permite ressaltar as vantagens da proposta de
intervencao para o cliente, a profissdo e o servigo.
Ao cliente (por ocasido da consulta de enfermagem) que recebe as

orientagbes educativas de enfermagem, para o autocuidado, € possibilitado ©
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engajamento no autocuidado, tornando agente de autocuidado e multiplicador das
agbes de autocuidado na familia e na comunidade.

Profissionalmente, esta proposta demonstra, clara e objetivamente, o objeto
de trabalho da enfermagem - o cuidado; define o seu papel ao cliente € a outros
profissionais da equipe de saude e propicia a satisfacdo e © aperfeigoamento
profissional.

O servico se beneficiara, com vistas a um alto nivel de atendimento de
enfermagem; subsidios para o aperfeicoamento das atividades; reducédo dos custos,
mediante © nivel razoavel de saude da clientela engajada no autocuidado,
minimizacdo de internacdes e de procedimentos terapéuticos de reabilitagcdo e
incremento da oferta @ demanda reprimida.

Ao finalizar este estudo, a de se fazer referéncia a inumeras consideracdes
de relevante significacdo tanto para a autora como para a clientela pesquisada, a
saber:

- A faixa etéria predominou entre 50 e 67 anos; 70% sdo casadas, 94% tém
renda familiar variando de 1 a 3 salarios minimos; escolaridade até o 1° grau, porem,
a maioria ndo o concluiu; 80% sdo ndo-brancas. o

- As mulheres apresentaram os quatorze diagnosticos de enfermagem,
relacionados aos requisitos de autocuidado, na primeira consulta. Porém, na uitima
consulta, permaneceram guatro destes diagnosticos. Todavia, a partir da terceira
consulta, houve regressdo acentuada.

- Entre os diagnésticos relacionados autocuidado universal, trés mantiveram
— se até a Ultima consulta - oxigenacdo inadequada, riscos & vida e ao bem-estar, &
inadequada promocéo da saude. Contudo, as mulheres necessitavam, cada vez
menos de intervencdes.

- Na guarta consulta em diante, a clientela nao apresentou diagndsticos
relacionados ao autocuidado “desenvolvimental”.

- Dentre os diagndsticos relacionados ao desvio de saude, todos estiveram
presentes nas mulheres na primeira consulta e somente um na Ultima consulta —
falta de execucéo efetiva das condutas orientadas —, porém, a clientela necessitou

de 50% das intervengdes de enfermagem.



127

- A presenga dos diagnosticos nas mulheres fol propiciada pelo
desconhecimento em relacdo a doenca e a terapéutica, bem como condutas
preventivas, corroborando agravos a saude e ao bem-estar.

- As mulheres demonstraram o PEAc minimo de 28,5 e o maximo de 77,5 na
primeira consulta, porém, no final do acompanhamento, apresentaram,
respectivamente, 91,5 e 100,0.

- Apds o acompanhamento de enfermagem, as mulheres apresentavam
mudancas comportamentais, reveladas pelos depoimentos € comprovadas pelo
PEAc atingido.

e (s depoimentos revelaram: satisfacdo com o atendimento (100%),
alteracdes positivas aconteceram nas dimensdes — pessoal, familiar, social e
ocupacional (98%); modificacbes na saude em geral; desenvolvimento de
capacidade para o autocuidado (100%); desempenho do papel de multiplicador da
acbes de autocuidado na familia e na comunidade; e desenvolvimento da
consciéncia critica que as capacitou a apresentar sugestdes para a methoria do
atendimento no servico, de modo geral, envolvendo as questbes assistenciais e
administrativas. o

e O PEAc foi mau em 3 mulheres, regular em 29 e bom em 18, na
primeira consulta de enfermagem. Porém, na segunda consulta variou de regular a
excelente; na terceira e quarta, variou de bom a excelente; e nas duas ultimas
consultas, as mulheres atingiram o PEAc excelente. Portanto, 0 acompanhamento
de enfermagem facilitou a mulher ser agente de autocuidado.

Em face das consideracbes, certifica-se de que as orientagbes de
enfermagem, através de uma intervencéo sistematizada, possibilitaram as mulheres
o engajamento para o autocuidado. Entdo, sugere-se a implementagéo do modelo
assistencial na Instituicdo, que constituiu o Jocus deste estudo e nas demais

instituicdes que prestam atendimento a clientela hipertensa.
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APENDICE 1

LEVANTAMENTO DE DADOS

| - IDENTIFICACAO

Nome: Pront.
Enderego:

Idade: Religio: Estado Civil:

N° de filhos: Naturalidade:

Procedéncia: Profiss&o/ocupagéo:

Renda familiar (salarios minimos): Nivel de instrucao:
Racgal/cor: Condicdes de moradia:

Com guem mora:

it — AUTOCUIDADO UNIVERSAL

1. Oxigenacéo:
2. Hidratacao:
3. Alimentagdo (habitual, preferéncias, tabus, intolerancia,

restri¢do,alteracoes): --

4. Eliminagdes:
Intestinal:
Urinaria:
Qutras:

5. Atividade e Descanso:
- Média de horas/ dia: Trabalho Sono
- Tipo de sono: Sono satisfeito
- Necessidade de ajuda para conciliar o sono:

6. Solidao e Interacdo Social:
- Sentimento de solidéo:

138

- Participacao em atividades sociais:

- Relacionamento com: Familia:

QOutras pessoas:

7. Prevencéo do risco para doenca cardiovascular € cerebrovascular:
- Tabagismo:

- Alcoolismo:

- Uso de café:




- Pratica de exercicios fisicos:
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- Uso de medicamentos hipertensivos:

- Tipo de temperamento:

- Historia familiar de doenca cardiovascular:
- Dislipidemia:

- Sobrepeso/ obesidade:

8. Promocgao da Saude:

- Prevencédo do cancer de mamas e de colo de utero:

- Imunizagao basica:

- Odontologia preventiva:

- Oftalmologia:

lil — AUTOCUIDADO DESENVOLVIMENTAL

1. Mudanca (s) do ciclo vital:
2. Significado das mudangas:

3. Adaptacao a(s) mudancga(s):

4. Fungdes reprodutiva e sexual:

Menarca: ciclo menstrual:

Menopausa (idade e tipo):

Manifestacdes clinicas do climatério:

Controle de natalidade:

Numero de gestacdes, partos e abortos:

Atividade sexual:

IV — AUTOCUIDADO POR DESVIO DE SAUDE

Ok wN~

Descoberta da doenca:
Tempo de diagnodstico e de tratamento:
Tipo(s) de tratamento:
Conhecimento da doenca e do tratamento:

Execucao efetiva das condutas orientadas:
Existéncia de outros problemas de saude:
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EXAME FisSICO

PA: Membro/Cir: Posicéo:
Pulso: FC: FR:
Peso: Altura: IMC:
Cabeca:

Pescoco:

Tronco anterior:
Toérax:

Pulmbes:

Coracéo:

Mamas:

Axilas:

Abdome:

Genitais:

Tronco posterior:
Dorso e coluna vertebral:

Gluteos:

Anus e reto:

Membros:
Superiores:

Inferiores:

Condicdes de higiene, aparéncia pessoal e vestuario:

Observacdes:

AVALIACOES DO AUTOCUIDADO

Demanda(s) do AC relacionada com:

Capacidade para o AC:

Sistemas de enfermagem:

Método(s) de ajuda para o autocuidado:




APENDICE 2
PLANO DE INTERVENC
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NOME: PRONT: DATA: I
COoD. DIAGNOSTICO DE PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM EVOLUCAO
DE ENFERMAGEM
01U Oxigenacéo Observar e investigar alteragbes no padréo respiratdrio
inadequada Orientar sobre as medidas preventivas de problema
Explicar as condutas para aliviar ou reduzir problemas respiratérios
02U Insuficiéncia de liquidos Esclarecer sobre a importancia da ingesta adequada de liquidos
Discutir sobre as condutas para uma ingesta adequada de liquidos
03U Ingesta inadequada de Investigar sobre o padr&o alimentar rotineiro
alimentos Orientar sobre os aspectos qualitativos e quantitativos da dieta
adequada
Conscientizar sobre a importdncia de um adequade programa
alimentar
Encaminhar a nutricionista
04U Eliminacdes Investigar sobre os habitos de eliminacéo
inadequadas Discutir as condutas de prevencdo e combate as alteragdes
relacionadas com os habitos de eliminacéo
05U Desequilibrio entre Averiguar sobre o equilibrio entre as atividades e o descanso
atividade e descanso Esclarecer sobre o exercicio de atividades fisicas e laborativas
compativeis com a idade e o estado de saude
Abordar sobre as condutas que previnem e eliminem alteragdes no
padréo de sono e repouso
06U Desequilibrio entre Investigar sobre as causas da solidao
solid&o e interacdo Oferecer opgdes de lazer
social Incentivar a participac8o em atividades sociais




PLANO DE INTERVENCAO (cont.)
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COoD. DIAGNOSTICO DE PRESCRICAQC DE ENFERMAGEM EVOLUCAO
D.E. ENFERMAGEM
07U Riscos a vida e ao Esclarecer sobre as condutas que previnem, amenizem ou
bem-estar eliminem os fatores de nsco das doengas cardiovascular e
cerebrovascular
Conscientizar sobre o ccntroée rigoroso de doengas cronicas
Encaminhar: nutricionista, médico, psicdlogo
08U inadequada Explicar sobre a importéncia das condutas p/ promogéo da saude
promocia da saude Encaminhar: ginecologista, odontblogo, oftalmologista e imunizacdo
09D Adaptacéo Avaliar o processo de adaptagdo as mudancas no ciclo vital
inadequada as Esclarecer sobre alteracdes ocorridas em cada fase do ciclo vital
modificacBes do Encorajar a adaptacéo a fase do ciclo vital, adotando condutas para
ciclo vital prevenir, atenuar ou eliminar disturbios
10D Inadequada Investigar sobre os motivos que afetam a adaptacéo social
adaptacéo social Discutir sobre as condutas gue aliviem ou eliminem as condi¢bes que
afetam a adaptacéo social
11DS Desconhecimento Avaliar o nivel de conhecimento acerca da doenca e das
da doenga e do condutas terapéuticas
tratamento Conscientizar sobre a doenca e as medidas terapéuticas
12D8 Falta de aceitacéo Esclarecer sobre a doenga e seus efeitos sobre a satde
da doenga Estimular sobre a aceitaco do problema de saude
13D8 Adaptacéo Averiguar dificuldades de adaptacéo ao problema de saude
inadequada ao Conduzir a adaptac@o “a doenga, promovendo qualidade de vida
problema da saude
14D8 Falta de execucdo Investigar dificuldades na execugdo das medidas terapéuticas

efetiva de condutas
orientadas

Orientar sobre as medidas terapéuticas
Estimular a adeso persistente ao tratamento
Apreciar 0 engajamento no autocuidado

X = presenga; U = Universal; D = Desenvolvimental, DS = Desvio de Saude
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ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM
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NOME: N° PRONTUARIO:
ALT TRATAMENTO | TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
DATA PA | PESO | IMC 2 . PEAC
PULSO | BASICO  I'DROGAS [ MANHA | TARDE | NOITE

PEAC — PERFIL DE ENGAJAMENTO NO AUTOCUIDADO




NOME:

APENDICE 4
RESULTADO DE EXAMES LABORATORIAIS

N° PRONTUARIO:
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DATA

HbG

GLICEM.

UREIA

CREAT.

AC. UR.

H.D.L.

L.D.L.

COL. Tt

TRIGL.

P. FEZES

POTASSIO

8. URINA

ERITR.

LEUCO
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APENDICE 5

Guia Institucional da Padronizacdo dos Diagnosticos de

Enfermagem, segundo Orem

Autocuidado Universal

Codigo Diagnésticos Indicadores

01U | Oxigenacgéo inadequada |- Quantidade e qualidade inadequadas de
ar, liquido e alimento para funcionamenio

e P normal.
02U }insuficiéncia de liquidos

- Falta de preservacdo da integridade de

03U lingesta inadequada de| estruturas anatdmicas associadas.

alimentos

- Incapacidade total ou parcial para desfrutar
as experiéncias prazerosas de respiragéo,
hidratagao e alimentacdo sem abuso.

04U |Eliminacdes inadequadas |- Falta de busca e de manutencdo de
condi¢des internas e externas necessarias
para regulacdo do processo de
eliminacao.

- Administracdo incorreta dos processos de
eliminagéo e controle de excrementos.

- Auséncia de condicles sanitarias no

ambiente.
05U | Desequilibrio entre |- Falta de atividade que estimule, engaje e
atividade e descanso conserve em equilibrio movimento fisico,

respostas afetivas, esforco intelectual e
interacao social.

- Falta de reconhecimento e atendimento as
necessidades de repouso e atividade.

- Falta de uso pessoal de capacidades,
interesses e valores, como base para
desenvolvimento de wum padrdo de
atividade e repouso.
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06U

Desequilibrio entre
solidao e interagao social

- Falta de manutengdo da qualidade e
equilibrio necessarios para o]
desenvolvimento da economia pessoal, e
relacbes duradouras qgue favoregam o©
funcionamento efetivo de individuos.

- Dificuldade em providenciar condi¢bes
de prazer social e qualidade sdlida para
ajustamento e desenvolvimento
continuados.

- Falta de promogdo da autonomia
individual e grupal.

o7y

Riscos a vida e ao bem-
estar

- Falta de atencdo aos riscos gue s&o
possiveis de acontecer. Ex.. fatores de
riscos para as doencas cardiovascular e
cerebrovascular.

- Auséncia de condutas gue induzam o
desenvolvimentc de riscos. Ex.. controle
dos fatores de riscos das doencas
cardiovascular e cerebrovascular.

- Falta de remocdo ou protecdo de si
proprio das situagdes de riscos, guando
um risco nao pode ser eliminado. Ex.:
controle de diabetes, controle da pressao
arterial.

- Falta de controle de riscos para eliminar
perigo para a vida ou bem-estar. Ex.
controle dos fatores de risco das doencas
cardiovascular e cerebrovascular.

osu

inadequada promocéo da
saude

- Falta de agao para manter e promover a
integridade da estrutura e funcionamento
humanos. Ex.. prevencao do cancer de
colo e de mama, odontologia profilatica,
esqguema vacinal completo.

- Auséncia de identificacdo e atendimento
para desvics de padrac estrutural e
funcional. Ex.. visita rotineira ao
oftalmologista mediante uso de lentes
corretivas, ou outras proteses, e qualquer
outro problema ou queixa relacionada a
saude.
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Autocuidado Desenvolvimental

Cddigo Diagnésticos Indicadores

09D Adaptacéo inadequada as| - Auséncia de busca e de manutengéo de
mudangas do ciclo vital condicbes que suportam processo de vida
e promovam 08  processos  de
desenvolvimento: vida intra~-uterina,
nascimento, recém-nascido, infancia,
adolescéncia, adulto, idoso, gravidez

(adolescéncia e aduito).

- Auséncia de cuidados mediante efeitos
de condigOes qi,ae pb"dem afetar o
desenvolvimento: falta de saude
individual, saude precaria ou

incapacidade, doenca terminal, morte

eminente.
10D Inadequada  adaptacdo] - Auséncia de cuidados associados com
social efeitos de condigbes que podem

adversamente afetar o desenvolvimento
humano: privacdo educacional, perda de
posse de seguranga  ocupacional,
mudanca abrupta de residéncia para um
ambiente nado  familiar; problema
associado a status, condicbes de vida

opressiva.
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Autocuidado por Desvio de Satide

Cdodigo

Diagndsticos de

Enfermagem

indicadores

11DS

Desconhecimento da
doenca e do tratamento

- Auséncia de conscientizagdo e de
atencdo para os efeitos e resultados de
estado e condicbes patologicas.

- Auséncia de conscientizacdo e de
atencéo para regulagem de desconfortos
ou efeilos deletérios de medidas
prescritas de cuidados medicos.

12DS

Falta de aceitacido da
doenca

- Falta de modificacéo de autoconceito {e
de auto-imagem) na aceitagdo de si como
estando num estado especial de saude e
necessitando de formas. especificas de
cuidados de saude.

13DS

Adaptacao inadequada
ao problema de saude

- Falta de busca e de garantia de
assisténcia médica adequada.

- Insuficiente ou ausente aprendizado da
vida associado aos efeitos de condicbes
patoldgicos, os estados e 0s efeitos de
medidas de diagnostico e de tratamento,
num estilo de vida que promova
desenvolvimento continuo do individuo.

14DS

Falta de execucdo
efetiva das condutas
orientadas

- Auséncia total ou parcial de condutas
orientadas para prevenir doencas,
regularizar o funcionamento integrado
humano;  corrigir  deformidades  ou
anormalidades, ou compensar
incapacidades.

FONTE: Adaptacdo de Orem (incluindo diagrama feito pela autora desta tese)



QUADRO PARA COMPUTAGAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

APENDICE 6
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COoD. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 1° 2° 3° 4° §° 6°
(SD'i E Oxigenacéo inadequada
02U Insuficiéncia de liguidos
03U Ingesta inadequada de alimentos
04U Eliminagbes inadequadas
osu Desequilibric entre atividade e descanso
osu Desequilibrio entre soliddo e interacéo social
o7y Riscos a vida e ao bem-estar
0osuU Inadequada promog¢éo da saude
09D Adaptacgéo inadequada as modificacbes do ciclo vital
10D Inadequada adaptacdo social
11DS | Desconhecimento da doenga e do tratamento
12DS | Falta de aceitag@o da doenca
13DS | Adaptacéo inadequada ao problema da saude
14DS | Falta de execugéo efetiva de condutas orientadas




APENDICE 7

PERFIL DE ENGAJAMENTO NO AUTOCUIDADO - PEAc

1) DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. IDADE:

2. ESCOLARIDADE:

5. PROCEDENCIA:
6. RENDA FAMILIAR:

3. ESTADO CIVIL: 7.RACA ___
4. NATURALIDADE: 8. OCUPACAOQO:
il) DADOS SOBRE AUTOCUIDADO
N° | Autocuidado universal Esc. |[1°C 12°C |3%°C |4°C |5°C |6°C |TOTAL
1 Oxigenacio adequada 05
2 Ingesta suficiente de liquidos 05
3 Ingesta adequada de alimento 05
4 Eliminacbes adequadas 05
5 Equilibrio entre atividade e 05
descanso
6 Equilibrio entre soliddo e interacdo 05
social
7 Prevencdo de risco & vida e ao 05
bem-estar
8 Adegquada promoc¢ao da saude 05
N° |  Autocuidado desenvolvimental
9 Adaptacao adequada as 10
maodificacbes do ciclo vital
10 | Adaptacéo social 10
N° | Autocuidado por desvio de 10
saude
(X Conhecimento da doenga e do 10
tratamento
12 | Aceitacéo da doenca 10
13 | Adaptagdo adequada ao problema 10
de saude
14 | Execugao efetiva de condutas 10
orientadas
Perfil de  engajamenio  no
autocuidado 100
Perfil de engajamento no Escore
autocuidado {PEAc)
Excelente 80-100
Bom 80-79
Regular 40-58
Mau < 39




PERFIL DE ENGAJAMENTO NO AUTOCUIDADO

1) DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

i1) DADOS SOBRE AUTOCUIDADO

1. IDADE

2. ESCOLARIDADE: 10 Analfabeta 21{11°grau 30 2°grau 40 3°grau
3. ESTADO CIVIL: 10 Solteira 2 (1 Casada 30 Vidva 4 01 Qutros
4. NATURALIDADE: 11 Capital 2 U1 Qutros municipios

5. PROCEDENCIA: 10 Capital 2 O Interior

6. RENDA FAMILIAR (Salarios minimos)

7. RACA: 1 () Branca 2 [1 N&o Branca

8. OCUPACAO:

152

NO

Autocuidado Universal

Escore

9

Oxigenacéo:
1 Qualidade: 2,5 () adequada

0 () inadequada
2.Quantidade; 2,5 () adequada

0 () inadequada

1#C

2°C

3*C

4°C

5 C

6°C

10 |ingesta de agua:
1 Qualidade: 2 () adequada 0 () inadeguada
2 Quantidade: 0()0-0,51 2()15-201
1()0,5-1,51 3()2,00u+|
11 |Ingesta de Alimento:
1 Qualidade: 1 () pouco ou sem sal 1 () gordura vegetal
1 () predominio de vegetais 1 () predominio de carne
branca
2 Quantidade: 1 () adequada 0 () inadequada
12 |Eliminacdes:
1 Intestinal:

1.1 Qualidade: 1 () adequada 0 () inadequada
1.2 Quantidade 0,5 () fregiiéncia adequada O () freqliéncia inadequada
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0,5 () volume adegquado { ) volume inadequado

2. Urinaria:
2..1 Qualidade: 1 () adequada 0 () inadequada
2.2 Quantidade: 0,5 () freqUéncia adequada 0 () fregliéncia inadequada
0,5 () volume adequado 0 () volume inadequado
3. Cuténea:
3.1 Quantidade: 0,5 () adequada 0 () inadequado
3.2 Qualidade: 1 () adequada 0()
inadequada
13 | Atividade e repouso:
1 Trabalho:
1.1 Qualidade: 1 () adequada 0 () inadequada
1.2 Quantidade: 1 () adequada 0 () inadeguada
2 Sono e repouso:
2.1 Qualidade: 1,5 () adequada 0 () inadequada
2.2 Quantidade: 1,5 () adequada 0 () inadequada
14 | Solidao e interagéo social:
1 Sentimento de soliddo: 0 () sim 1()néo
2 Participacdo em atividades sociais: 1 () sim 0()néo
3 Relacionamento com:
Familia 2 () satisfatério 0 () insatisfatorio parcial
Qutras pessoas 1 () satisfatério 0 () insatisfatorio
15 | Riscos a vida e ao bem-estar:
1 Tabagismo: 0 () sim 0,5()n&o
2 Alcoolismo: 0 ()sim 0,5 () ndo
3 Uso de café: 0,5 () adequado O () inadequado
4 Sedentarismo: 0 () sim 0,5 () ndo
5 Estresse: 0 () sim 0,5()ndo
6 Deslipidemia: 0()sim 0,5 ()néo
7 Uso de medicamentos hipertensores: 0 () sim 0,5 () néo
8 Peso: 0,5 () normal 0 () sobrepeso 0 () obeso
9 PA controlada: 0,5 () sim 0 () ndo
16 | Promocéo da saude:

1 Prevencéo do cancer de mama edecolo: 2 ()sim 0 () ndo
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2 Imunizagéo basica: 10)
3 Odontologia preventiva; 1()sim 0 ()ndo
4 Oftalmologia preventiva: 1 () si

Ne Autocuidado Desenvolvimental 1°C | 2°C | 3°C | 4°C |5°C | 8°C

17 | Adaptacbes as mudangas do ciclo vital:

3 {) parcialmente satisfatbéria 7 ()satisfatoria 0 () insatisfatéria
18 | Adaptacdo a mudancga social:

3 () parcialmente satisfatoria 7 ()satisfatéria 0 () insatisfatoria

N° Autocuidado por Desvio de Salde 1°C | 2°C | 3°C | 4°C|5°C |6°C

Conhecimento do (a):

19 |1 Diagnéstico; 3 ()sim 0 ()ndo 2 () parcial

2 Terapéutica: 3 () sim 0 ()n&o 2 () parcial

20 | Aceitacdo do Diagnéstico: 7 () sim 0 () n8o 3 () parcial

21 | Adaptacéo ao problema de saude:

3 () Parcialmente satisfatoria 7 () satisfatéria 0 () insatisfatoria
22 | Execucéo de condutas orientadas:

1 Uso regular da medicacéo: 1,5()sim 0()ndo 1 () parcial
2 Comparecimento as consultas: 1,5()sim O()ndoc 1) parcial
3 Seguimento as consultas: 1.5()sim 0()ndo 1()parcial
4 Participacéo nas atividades educativas: 1,5()sim 0O()ndo
1 () parcial
TOTAL DE ESCORE
PERFIL DO ENGAJAMENTO ESCORE
Excelente 80 ~ 100
Bom 60~-79
Regular 40 ~ 59
Mau <39
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APENDICE 8

GUIA INSTRUCIONAL PARA A IDENTIFICACAO DO PERFIL DE

ENGAJAMENTO NO AUTOCUIDADO

AUTOCUIDADO UNIVERSAL

1. Oxigenagéo:
1.1.  Qualidade:

]

@

Adeguada: a composigdo do ar atmosférico esta de acordo com 0s
requisitos fisioldgicos, ou seja, ar isento de gases irritantes que inibem
a respiracdo, fumaca (tabagismo, combustdo de derivados de
petréleo), fungos (acaro), poeiras, poluentes ocupacionais.

Inadeqguada: a composicéo do ar inalado ndo esta de acordo com 08
requisitos fisioldgicos.

1.2.  Quantidade:

@

Adeguada: a inalacdo de ar suficiente para atende as necessidades de
oxigenagao.

Inadequada: a inalacdo de ar & prejudicada parciaimente, em
conseqléncia de obstrucdo da passagem de ar por corpos estranhos,
sangue, vOmitos, alimentos, anormalidades anatbmicas, nodulos,
tumoracOes, abcessos, paralisias nas estruturas das vias aéreas,
laringoespasmo, edema de glote, doencas pulmonares (atelectasias,
bronguiectasias etc.), doencas cardiacas.

2. Ingesta de agua:
2.1, Qualidade:

L4

@

Adeqguada: agua potavel, ideal para o consumo humano, proveniente
de fontes tratadas.
inadequada: uso de agua de fontes duvidosas, ndo tratada.

2.2. Quantidade: o consumo didrio do adulto deve ser de 1500 a 2000 ml (6 a 8
copos ao dia).

3. Ingesta de alimento:
3.1. Qualidade:

@

a ingesta de sal deve ser igual ou inferior a 2g/dia. O ideal para o
cliente hipertenso seria a abstencdo do sal na preparagdo de
alimentos. A gordura vegetal € indicada porque € polissaturada. A dieta
deve ser a base de vegetais, pois controla o peso corporal € combate o
colesterol e a base de “carne branca’, por ser pobre em colesterol.

3.2. Quantidade:

P

Adequada: cerca de cinco refeicSes ao dia (desjejum, lanche, almoco,
lanche, jantar e ceia). O volume por refeicdes deve atender as
necessidades nutricionais, mantendo o peso corporal equilibrado.
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Inadequada: ingesta de alimento superior ou inferior as necessidades
corporais. Ingesta de alimento alterada por anorexia, transtornos
gastrointestinais  (vOmitos, nauseas, regurgitacdo),  bulimia,
anormalidade nas estruturas da cavidade oral (doencas, deformidades)
cirurgias orais, dificuldade de mastigar e deglutir (paralisias, auséncia
de dentes).

4. Eliminagoes:
4.1 — Intestinal:
4.1.1 — Qualidade:

@

@

Adequada: as fezes caracteristicas: consisténcia pastosa; odor ipico;
auséncia de parasitas, sangue, muco e secregbes purulentas; cor
amarronzada.

Inadequada: as fezes apresentam cor, consisténcia, odor e presenca
de elementos anormais.

4.1.2 - Quantidade:

@

Frequéncia:

Adequada: diaria de 1 a 2 vezes.

Inadequada: evacuacdo diaria superior a 2 vezes ( diarréia). Irregular
(constipacdo), incontinéncia.

Volume:
Adequado: superior a 60 gramas por evacuacao
Inadequado: inferior a 60 gramas por evacuagao. . ...

4.2 — Urinaria:
4.2.1 — Qualidade:

@

Adequada: a diurese apresenta as caracteristicas normais: cor
(amarelo clara a ambar) odor (sui generis), limpidez (transparente),
auséncia de sangue e pus.

4.2.2 - Quantidade: a quantidade esté diretamente relacionada com freqiéncia e

@

o volume urinario.
Fregténcia:
Adeguada: o adulto urina de 4 a 6 vezes ao dia, com volume variando
de 1500 a 1600ml de urina (50 a 60ml horarios).
Inadequada: freqléncia inferior a 4 vezes e superior a 8 vezes ao dia.
Volume inferior a 1500ml e superior a 1600ml. Alteracdes no padrdo
urinario: polidria, nictlria (miccdo excessiva a noite), polacidria, oliguria,
incontinéncia, retencéo, urgéncia.

Volume:

Adequado: volume urindrio do adulto nas 24 horas varia de 1500 a
1600m! de urina. Cerca de 50 a 60ml horario.

inadequado: volume urinario inferior a 50ml por hora ou superior a
70mi.

4.3 — Cutanea:
4.3.1 — Qualidade:
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» Adequada: € influenciada por odor caracteristico de normalidade e
temperatura corporal.
e inadeguada: odor fétido e sudorese fria.
4.3.2 — Quantidade:
» Adeqguada: é influenciada pela temperatura ambiental.
e Inadequada: independente da temperatura ambiental. Auséncia de
sudorese ou sudorese profusa.

5. Atividade e repouso:
5.1 — Trabalho:
5.1.1 — Qualidade:
e Adeguada: existéncia de boas condi¢cbes de trabalho: conforto, ambiente
limpo e ventilado, silencioso, tranquilo, seguro.
e Inadequado: auséncia ou déficit de condigdes favoraveis de frabalho,
relacionadas a pessoa e ao ambiente.
5.1.2 — Quantidade: a jornada de trabalho € influenciada pela idade efou
condicbes fisicas favoraveis.
e Adequada: a jornada de trabalho estéd adequada a idade € as condigdes
fisicas, portanto, ndo traz nenhum prejuizo a saude.
o Inadequada: as atividades laborativas estéo aquém ou além da idade e
capacidade fisica; do cliente desencadeiam desconforto ou prejuizos a
saude.

5.2 — Sono e descanso:
5.2.1 — Qualidade: € influenciada pelo tipo de sono e cond:goes do despertar.
Varia entre as pessoas de todas as faixas etarias.
e Adeguada: sono tranglilo e ininterrupto. Despertar tranglilo, disposta e
satisfeita.
e Inadequada: sono intranquilo & interrompido. Desperta indisposta e
insatisfeita. Insdnia (freqlUente na meia idade).
5.2.2 — Quantidade: esta relacionada com quantidade de horas de sono e idade
do cliente.
e Adequada: varia de 6 a 8 horas no adulto jovem e diminui com o aumento
da idade.
e Inadequada: inferior a 6 horas no adulto jovem.

6.- Solidao e interacdo social:
8.1 — Sentimento de solidao:
e Presente: ocasionado por morar s6, isolamento social imposto por si.
e Ausente.
6.2 — Participacao em atividades sociais:
» Presente: participacdo em grupos religiosos, atividades comunitarias,
grupos da terceira idade, danca, outro grupos sociais.
o Ausente: envolvimento com atividade restritas ao lar. Limitacéo fisica.

6.3 — Relacionamento:
6.3.1 — Familiar:
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Satisfatorio: relacdes familiares favoraveis, harmonia no ambiente. Envolve
relacionamento conjugal, pais — filhos, fraternal.
Insatisfatorio: ambiente familiar em desarmonia, atritos freqlentes.

6.3.2 — Outras pessoas:

@

L]

Satisfatorio: relagbes favoraveis com vizinhos e amigos.
Insatisfatério: dificuldade nas relacdes com pesscas. Atritos, dificuldade de
comunicagao.

7 — Prevencdo de riscos a vida e ao bem-estar:

Riscos associados a hipertenséo arterial, que poderdo causar doencgas
cardiovascular e cerebrovascular, e outros riscos que levaréo a doenca
respiratéria; cancer; obesidade, diabetes eic.

7.1~ Tabagismo

]

@

7.2

L]

L

7.3~

&

@

7.4~

@

L]

7.5~

@

®

76~

@

@

7.7 ~

7.8 -

Presente.
Ausente,
Alcoolismo
Presente.
Ausente.
Uso do cafe
Adeguado — Até 3 xicaras (50ml) ao dia.
Inadequado ~ superior a 3 xicaras ao dia.
Sedentarismo
Sim — Fregliéncia de exercicio fisico inferior a 3 vezes por semana. Nao
pratica.
Nao — Pratica de exercicio fisico regular e cerca de 3 a 7 vezes por
semana.
Estresse
Sim — Freglientemente presente. Falta de gerenciamento do estresse.
Nao - Reac@o adaptada a situacdes de estresses. Gerenciamento
presente.
Historia familiar de doencgas cardiovascular e cerebrovascular
Sim - Historia de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio,
hipertenséo arterial sistdlica (até 2° grau de parentesco).
N&o: auséncia.
Deslipidemia
e Sim -~ Colesterol total > 200, HDL <55
LDL = Triglicerideo = 150
e Nao - Colesterol total < 200, HDL > 55
LDL< 30 Triglicerideo < 150
Uso de medicamentos hipertensos:
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e Sim — Fez uso prolongado ou usa atuaimente: corticoides,
anticoncepcional, antiasmaticos.
e Né&o — Nunca fez uso ou fez esporadicamente e por curto periodo.

7.9 — Peso (de acordo com o indice de Massa Corporal — IMC):
o Baixo peso: <20
e Normal:20a25
o Sobrepeso: 26 a29
e Obeso > 30

7.10 — Presséo arterial controlada:
e Sim—PAS <130 mmHg e PAD <85 mmHg
e Nao - PAS > 135 mmHg e PAD > 85mmHg

8. Promocéao da Saude:
8.1. — Prevencao do cancer de mama e de colo:
e Sim — Realizada anualmente
e N&o — Nunca fez, faz esporadicamente, ou fez ha mais de um ano.

8.2 — Iimunizacéo basica:
e Sim ~ Esquema completo (segundo recomendacbes do Ministério da
Saude)
o Na&o — Esqguema incompleto ou auséncia total de imunizagéo.

8.3 -~ Odontologia Preventiva:
e Sim - visita regular ao dentista semestral
e Nao — nunca fez, ou faltou esporadicamente

8.4 — Oftalmologia preventiva:
e Sim — Consulta anual nos casos: uso de lentes conectivas e/ou clientes
com idade a partir de 40 anos de idade.

e Nao — Nunca fez ou faz esporadicamente.

AUTOCUIDADO DESENVOLVIMENTAL

9 — Adaptacdo as modificagdes do ciclo vital:

e Satisfatoria: Provisao de cuidados para prevenir, reduzir ou eliminar
efeitos decorrentes de alteracdes no ciclo vital que possam afetar o
desenvolvimento humano, desenvolvendo as potencialidades pertinentes
a cada fase do ciclo vital, buscando equilibrio biopsicossocial-espiritual.

e Parcialmente satisfatério — Provisao parcial de cuidados para prevenir,
reduzir ou eliminar efeitos de alteracdes do ciclo vital, em busca do bem-
estar.

o Insatisfatoria — Auséncia de cuidados para prevenir, reduzir ou eliminar
efeitos de alteracdes do ciclo vital.
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10 - Adaptacdo a mudanca social:

e Satisfatoria: provisdo de cuidados para prevenir, aliviar ou superar
efeitos Indesejaveis de situacdes sociais que possa afetar o
desenvolvimento humano. Situacdes tais como: desemprego, mudancas
de papeis, desemprego, mudanca de resisténcia e de estado civil,
incapacidade fisica, doenca terminal e morte iminente.

e Parcialmente satisfatoria: Provisdo de cuidados para prevenir, reduzir
ou superar efeitos indesejaveis de situagdes sociais, que possam afetar
o desenvolvimento humano.

o |nsatisfatoria: auséncia de cuidados necessarios para prevenir, reduzir
ou superar efeitos indesejaveis provenientes de situagbes sociais.

AUTOCUIDADO POR DESVIO DE SAUDE

11 — Conhecimento do (a):

11.1 — Doenca

e Sim - Conscientizacdo plena do(s) diagnodstico(s) médicos, suas
complicacdes e progndstico(s).

e Parcial —~ Conhecimento fragmentado a cerca do(s)" diagnodstico(s)

2

médico(s), seus efeitos e resuliados.
Nao — Desconhecimento total a cerca dos diagndstico(s) médico(s).

11.2 — Tratamento:

@

L]

@

Sim — Conhecimento e atencdo para execugéo das medidas terapéuticas e
seus efeitos

Parcial — Algum conhecimento das medidas terapéuticas e de seus efeitos
adversos.

Néo ~ Falta de conhecimento das medidas terapéuticas e de seus efeitos.

12 — Aceitacdo do(s) diagndstico(s):

@

@

L]

Sim - Aceitacdo de si como portadora de um problema de saude e
necessitando de cuidados de satde.

Parcial — Aceitacdo parcial de si como portadora de problema de salde e
necessitando de formas especiais de cuidados.

Nao — Rejeicdo de si como portadoras de problema de saude, gue
necessita de cuidados.

13 — Adaptacio ao problema da satide

@

@

Sim — Adaptacéo a um estilo de vida adequado ao problema de salde, a
fim de que promova o desenvolvimento continuo.

Parcial — Adaptacéo parcial 2a um estilo de vida adeguando-o a problema
de saude.
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e Nao - Falta de adaptacdo a um estilo de vida, adequado ao problema de
saude.

14 — Execucéo de condutas orientadas:

14.1- Uso regular da medicaco:

e Sim — Faz uso regular da medicacao prescrita.

o Parcial — As vezes toma regularmente a medicacdo.
o N&o- Faz uso esporadico da medicacao prescrita.

14.2 — Comparecimento as consultas:

» Sim — Comparece sistematicamente as consultas aprazadas pela equipe
de saude.

e Parcial — As vezes comparece sistematicamente as consultas.

e Nao — Esporadicamente comparece as consultas aprazadas.

14.3 — Seguimento as condutas:

e Sim — Segue rigorosamente as condutas basicas do tratamento
» Parcial — Segue as vezes de forma sistematica as condutas.

e Nao segue esporadicamente as condutas orientadas.

14 .4 — Participacao nas atividades educativas:

¢ Sim — participa efetiva das atividades educativas

e Parcial — Participa de algumas atividades educativas

e Nao — ndo participa das atividades educativas. .
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APENDICE 9

INSTRUMENTO PARA AVALIAGCAO DA PROPOSTA DE
INTERVENCAO

1. A senhora esta satisfeita com este atendimento?
Sim( ) Nao( )
Justifique

2. Com este acompanhamento, ouve mudancga na sua vida:
Pessoal: Sim( ) Nao( )
Justifique

Familiar: Sim( ) Nao( )

Justifique

Trabalho: Sim( ) N&o( )
Justifique

Social: Sim( ) Néo( )
Justifique

3. Ouve mudanga em sua saude, relacionada a hipertensdo?
Sim( ) Nao( )
Justifique
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4. Como esta 0 seu relacionamento com a(s):

Familia Qutras

pessoas

5. A senhora sente-se capaz de cuidar de sua saude a fim de manter sua presséo

arterial controlada?

6. A senhora orienta seus familiares e/o outras pessoas sobre os cuidados com a

hipertens&o e com a saude de modo geral?

7. Conhecendo os seus problemas de salde, ajudou a senhora a se cuidar methor?

8. A senhora poderia dar alguma sugest&o para melhorar o ser\’/i'g':omdéwhipertenséo?

8. A senhora gostaria de acrescentar mais alguma contribuicdo? Figue a vontade

para falar.
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APENDICE 10

PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A MULHER HIPERTENSA

Niveis de

Aplicacdo de | Requisitos de

Condutas Autocuidado Atividades de Autocuidado Objetivos Esperados
Preventivas
1. Oxigenacéo - Adotar ambiente arejado e isento de gases irritantes, fumaga, poeiras, { - Prevenir, aliviar ou abolir
fungos e poluentes ocupacionais; problemas respiratérios.
- Usar medidas de bio-seguranga em ambientes com oxigenagéo
Prevengio r inadequada.
Primaria <
2 2. Hidratagho - Ingerir de 1,5 a 2! de liquidos ao dia. - Manter ingesta hidrica
w - Usar agua potavel adequada tanto qualitativa
ﬁ como quantitativamente.
z
- - Ingerir alimentos hiposso6dicos (cerca de 2g de sal/dia). - Adotar habitos dietéticos
3. Nutrigao - Adotar uso de gordura vegetal. saudaveis.
- Dar preferéncia ao consumo de “camnes brancas” e vegetais. - Manter peso e pressao arterial
- Encorajar uso de adogantes dietéticos. controlados.
- Prevenir problemas de saltde
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Niveis de
Aplicacdo | Requisitos de
de Autocuidado Atividades de Autocuidado Objetivos Esperados
Condutas
Preventivas
- Fazer de § a 6 refeicfes diarias. - Prevenir alteragfes ou doengas
4. EliminagBes | - Escolher e manter um horéario para a eliminacgo intestinal ( de relacionadas com habitos
preferéncia apos o almogo). inadequados no padrio de
Prevencgdo - Ingerir a guantidade digria adequada de liquidos. eliminagbes
Primaria zé - Observar a freqiiéncia das micgdes diarias (ideal de 4 a 6 vezes ao dia
i‘é com volume de 1500mi a 1600mi).
w - Observar as caracteristicas das eliminages.
=
z |
5. Equilibrio - Dispor de horas para atividades laborativas, de acordo com aidade e |- Preverir e combater alteragGes
entre atividade e estado de saude. relacionadas
descanso - Adotar de 6 a 8 horas de repouso ao dia. com o desequilibrio entre
- Evitar uso de bebidas estimulantes a noite (cafeina). atividade e descanso.

- Adotar horarios regulares destinados ao repouso (noturno e diurno).
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Niveis de
Aplicacdo de | Requisitos de
Condutas Autocuidado Atividades de Autocuidado Objetivos Esperados
Preventivas
8. Equilibrio - Participar de grupos sociais da comunidade e grupos de auto-ajuda. - Promover a salde mental e
entre soliddo e | - Adotar praticas de lazer . evitar alteragGes no estado de
interagdo social | - Buscar e implementar estratégias para manter relacionamento saudével| saude.
com familiares e oulras pessoas,
- Praticar exercicios aerdbicos no minimo trés vezes por semana, - Prevenir efou controlar os
observando os efeitos desta prética. fatores de risco da doenga
- abolir o tabagismo. cardiovascular e cérebro-
- abolir ou reduzir o consumo de bebidas alcodlicas vascular.
- Prevenir ou reduzir situagdes estressantes
Prevencdo - Gerenciar o estresse, participando de grupo de relaxamento
Primaria 7. Prevencdo de | - Evitar e combater a dislipidemia

UNIVERSAL

riscos avida e
a0 bem-estar

- Reduzir o uso de bebidas que contém cafeina (cerca de 150mi de café
ao dia)

- Adotar métodos contraceptivos naturais.

- Manter presséo arteriaf controlada.

- Controlar a glicemia (em caso de intoleréncia g glicose e de diabetes
mellitus)
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Niveis de
Aplicacéo de

Requisitos de

Condutas Autocuidado Atividades de Autocuidado Objetivos Esperados
Preventivas
8. Promogao da | - Comparecer & consulta com 0: - Prevenir problemas de satde
- salde e Ginecologista para exame de prevencdo do cancer de Utero e de relacionados com condutas
§ mama, anualmente; inadequadas de promogao da
f} e Qdontodlogo, semestralmente; saude.
z » Oftalmologista, anualmente (pessoas com diabefes melfitus e
§ hipertensao arterial e maiores de 40 anos de idade)
- Manter esquema de vacinacéo atualizado
Prevencéo 1. Adaptagéo as | - Conhecer as alteragbes pertinentes a cada fase do ciclo vital, - Promover a adaptacéo
Primaria

DESENVOLVIMENTAL

mudangas do
ciclo vital

- Prevenir 0s problemas de saude freglientes da fase do ciclo vital;
- Participar de programa de assisténcia a mulher climaiérica;
- Executar atividades de acordo com a idade e a condicgo de saude.

satisfat6ria a mudangas do
ciclo vital

2. Adaptacgéo

social

- Estar preparada para 0s provaveis eventos sociais da vida;

- Promover cuidados para prevenir, aliviar ou superar efeitos
indesejaveis de situagbes sociais;

- Tentar adaptar-se as condicdes sociais impostas

- Proporcionar adaptagéo
satisfatéria as condigdes
socials impostas.
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Niveis de
Aplicacdo de | Requisitos de
Condutas Autocuidado Atividades de Autocuidado Objetivos Esperados
Preventivas ’
1. Conhecimento | - Conhecer os fatores de risco da hipertenséo arterial, doencgas - Favorecer a aceitagdo da
Prevengéo da doenga e cardiovascular e cerebrovascular, hipertensao arterial
Secundaria do tratamento |- Combater os fatores de risco ambiental da doenga cardiovascular e
cerebrovascular.
- Conhecer as complicagdes agudas e crénicas da hipertens&o arterial.
%‘5 - Estar ciente das condutas terapéuticas e de seus efeitos.
=)
<
77
w | 2. Aceitagdo da | - Aceitar os efeitos e restrigbes impostas pela hipertens3o arterial. - Promover a adaptacéo ao
e . A .
o doenca - Admitir que a hipertenséo arterial & uma doenca de curso cronico, problema de sadde
Prevengao = porém, controlavel.
n
o 9
Terciaria a

3. adaptacao ao
problema de
satde

- Adotar hébitos de vida compativeis com as peculiaridades impostas
pela hipertens8o arterial ¢ pelo tratamento.

- Desenvolver as atividades laborativas e sociais de acordo com sua
capacidade.

- Facilitar a integragdo ou
reintegragéo social
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Niveis de
Aplicacéo de | Requisitos de
Condutas Autocuidado Objetivos Esperados

Preventivas

Atévidagﬁes de Autocuidado

Prevencao
Secundaria

Prevencgao

Terciaria

4. Execucéo
efetiva de

condutas

DESVIO DE SAUDE

- Fazer uso regular da medicégéo anti-hipertensiva;
- Guardar e conservar adequadamente os medicamentos
- Seguir o tratamento basico ou medidas higieno-~distéticas
~ Participar de um programa de condicionamento fisico com o educador fisico
- Planejar programa de reabilitacio fisica com fisioterapeuta
- Selecionar atividade laborativa com terapeuta ocupacional
- Discutir com a assistente social sobre direitos trabalhistas
- Comparecer sistematicamente s consullas aprazadas pela equipe de
satde
- Comparecer e participar ativamente das atividades educativas
- Qrientar aos familiares e outras pessoas em relacéo a (0)(s):
» Prevengdo efou controle dos fatores de riscos da hipertensio
arterial e doenca cardiovascular e cerebrovascular
s Controle de doencas crbnicas
« Medidas de promocéo da satde
» Medida de pressao arterial (a partir de 20 anos de idade)
- Encorajar os familiares (filhos e netos) a adotar habitos de vida
saudavel.

- Manter o engajamento no auto-
cuidado.

- Reduzir incapacidades

- Reintegrar a sociedade

- Viabilizar a adeséo ao
tratamento

- Prevenir complicagbes agudas e
crénicas da hipertenséo arterial

- prevenir e/ ou controfar a
hipertenséo arterial

- Estender as orientagdes de
saide a familiae a
comunidade

- Detectar precocemente casos
novos de hiperiensao arterial
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APENDICE 11

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu,

aceito participar da pesquisa titulada de “Mulher Hiéfpéiex;ié;%sa: uma
proposta de enfermagem para o autocuidado”, de autoria de
ZELIA MARIA DE SOUSA ARAUJO SANTOS. Ressalto que fui
devidamente esclarecida sobre a natureza, objetivos e importancia

do estudo.




ALTURA

PESO

45 48 50 53 55 58 60 63 65 68 70 73 75 78 80 83 85 88 90 93 95 98 100 103 105 103 110 113 115 118 120

1,45 (1N (N 1 1M 1Y 2c 27 2o 30 31/ 32 (33|34l (36 (37, 198! 1) I4o) [ 2l (S 4] [ie) (i 1l 1 5 S S IS IS
1,50 [0 1N 1O IO I o6 27 2s 20 ‘30034 (523396 (361 157 [ [5G o W W2 () () 1) i i S S S 1SS
1,52 1o [ 1 O O B 26 27 28 20 |30 82 (32 (54 (96 16 157 |58 155 W vl (2] 18] () 1 | Il IS IS ISR
1,54 1o [N 1 D O I I 27 27 20 (303432 (33 (54 15 [5G 157 6B 150 (0] ) (2 ) k| [ (S S
156 12 [N 1N T 1 1 I 26 27 28 |29 (300 (34| 134 35 36 37 38139 |40 4142143 | (45 4] [47) [48 40
1,58 18 1o [N O O I O 26 27 28 20 [30) (1) (52 [53) (54 |55 56 157 158 1551 o) [l (2 | el ] I I I
CORCIREY | | | | | | [edegetipllo 34 35 36 37 138130 140/ 41 [41] (48] [44 (45| |46 fa7
162 17 18 19 [ [N 1 I O I 26 127 (28 29 [0 3434 35 36 37 (381130 l40 |47 (42 (48] (44 (45 [46
1,64 17 18 1o | N I O B 26 27 25 20 (30 37 (32 (33 33 185 (135 36 (57 98] 196 ac il il sl sl
(CORCIRTAREIRER | | | | | | [ESlegecietil 3 3434136 36 137 (38 3¢ |40l (49 (42 [43 |44
168 16 17 18 19 1o | N D D B /MM 26 |27 |28 (28 (29 | 135 35 36 137 |3t 39 (40 41 [42|[43
1,70 16 17 17 18 19 [N ) O I R | Pl (26 27 (28 |29 (29 36 36 37 3839 40 4142
1,72 15 16 17 18 19 [ [ I I D | R I 26 27 |28 (29 [ 13535 3 3738 [39//40 41
1,74 15 16 17 18 18 1o | 1 N N | I Il 26 |26 (27 28 (29 |30

1,76 15 15 16 17 18 19 19 [N O | D I B 26 27 (27 (28 29|

1,78 14 15 16 17 17 18 19 |5 N |0 O D D I 26 (27 (28 (28 (29 [30)
180 14 15 15 16 17 18 19 1o [N 1NN I I A A 26|26 (27 (28 (20 (29
182 14 14 15 16 17 18 18 1o | S I O I I O I 26 27 21 J 29
186 13 14 15 16 16 17 18 19 19 [ | 2 27 27 |28 (29 |

1,86 13 14 14 15 16 17 17 18 1o | 0 I D I B B 26 27,5 28 29 30
188 13 14 14 15 16 16 17 18 18 19 | N0 I D D L I I I 26 27 (28 (28 (29
1,90 12 13 14 15 15 16 17 17 18 19 19 | N R O O R L Il 26 26 (27 (28 (29 29 |
1,902 12 13 14 14 15 16 16 17 18 18 1o BB 2 27 27 (28 28 2 [}
1,94 12 13 13 14 15 15 16 17 17 18 19 19 | N EE N 2 27 27 28 2 29

Abaixo do peso B Peso saudavel Sobrepeso - Obeso

T

Para usar a tabela apenas encontre
a interseccao da linha da sua altura
coma coluna do seu peso. Nesta
tabela o IMC esta arredondado para
0 ndimero inteiro mais proximo.

Adaptado de: Egger G & Swinburn B. The Fat
- Loss Handbook. A guide for professionals.
U240 Allen & Unwin 1996.





