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RESUMO

VASCONCELOS, F de F. Diagnosticos de enfermagem em adultes portadores de
hipertensiio arterial: estudo em um grupo especifico. Fortaleza: Universidade Federal do
Ceara. Dissertacdo (Mestrado), 2005, 141 fs.

QO desenvolvimento sistematizado da consulta de enfermagem e a identificagio dos
diagnosticos de enfermagem tém facilitado a aproximagdo da enfermeira do contexto do
paciente, gerando maior eficacia nas suas intervengdes por focalizar a assisténcia no paciente,
nas suas necessidades e dificuldades, na sua compreensido da doenga, no seu contexto familiar
e comunitario, e ndo somente na doenga. Este estudo tem como objetivo identificar os
diagnosticos de enfermagem presentes nos pacientes com hipertensdo arterial atendidos em
uma Unidade Basica de Saude da Familia localizada na cidade de Fortaleza. O estudo ¢ de
natureza quantitativa, transversal, do tipo descritivo. A populagdo do estudo foi constituida por
portadores de hipertensdo arterial em acompanhamento em uma area especifica na unidade de
saude, que estavam cadastrados no Programa HIPERDIA até fevereiro de 2004, que tinham
pelo menos um ano de diagnostico médico e de tratamento da doenga e sem outras doengas
associadas. Foram avaliados um total de 67 pacientes. Os resultados mostraram que
predominou o sexo feminino (73,1%), casadas (70,8%), com renda familiar de até dois salarios
minimos (70,4%) e escolaridade fundamental incompleta (57,6%). Tinham como ocupagdo do
lar (65,5%), com até cinco anos de diagndstico da doenga (44,8%) e indice de massa corporal
apresentando  sobrepeso (43,5%) e obeso (37,1%). Todos os pacientes faziam uso de
medicagdo anti-hipertensiva; sendo que 43,3% tomavam apenas um medicamento, 53,7%
tomavam dois medicamentos e 30,0% tomavam trés medicamentos. Foram identificados 54
diagnosticos de enfermagem, 15 dos quais acima do percentil 75, com presen¢a de 11 dos 12
dominios investigados. Encontramos associagdo estatistica entre os diagnosticos de
enfermagem Disfun¢éo sexual e Controle ineficaz do regime terapéutico; Risco para quedas e
Mobilidade fisica prejudicada; Mobilidade fisica prejudicada e Andar prejudicado e Risco para
quedas e Andar prejudicado. Chamou a atengédo a presenga de diagndsticos de enfermagem que
apresentaram maior freqiéncia, tais como Conhecimento deficiente, Controle ineficaz do
regime terapéutico, Nutrigdo desequilibrada: mais do que as necessidades corporais, Dor
cronica, entre outros. Os resultados revelam a necessidade de maior atuagdo da enfermeira
junto a estes pacientes, em especial nas orientagdes oferecidas, sobre tratamento
medicamentoso e ndo-medicamentoso, respeitando suas particularidades, deficiéncias, crengas,
condi¢des sociais e familiares. Percebemos que o estudo nos permitiu maior compreensio da
realidade dos pacientes, como também maior aproximagdo do individuo e de sua familia. Fica
evidente a importancia da consulta de enfermagem ao paciente com hipertensdo e da utiliza¢do
dos diagnosticos de enfermagem, para que, a partir dai possamos implementar os cuidados
necessarios a esta clientela. Tratar hipertensido ndo se resume em medica-la, mas também em
associar a esta o tratamento ndo-farmacologico. E nesse momento que percebemos o quanto a
atuacio da enfermagem faz-se necessaria, pois ndo ¢ somente de responsabilidade médica o
atendimento destes pacientes. Espera-se que os resultados obtidos tenham aplicagdo pratica
para a enfermagem, pois o estudo esta inserido em um projeto de pesquisa e extensio que
desenvolve agdes integradas em satde cardiovascular e os dados encontrados confirmam a

necessidade de uma enfermagem mais ativa no cuidado de pacientes portadores de
hipertensdo arterial.

UNITERMOS: Hipertensdo, Enfermagem, Processos de enfermagem, Diagndstico de

enfermagem.



ABSTRACT

VASCONCELOS, F de F. Nursing diagnosis in adults who have arterial hypertension:

a study in a specific group. Fortaleza: Ceard Federal University. Master degree
dissertation, 2005, 141 fs.

The nursing systematic consultation development and the identification of diagnosis have
facilitated the nurse approach with the patient’s context, what produces a higher efficiency
on the interventions. It was focused in the patient’s assistance, in the patient’s necessities
and difficulties, with the disease’s comprehension, with the family and the community’s
context, and not only with the disease. This study has as purpose to identify the nursing
diagnosis that are being used with the arterial Hypertension patients who are being
attended at a “Family’s Basic Heath Unity” in Fortaleza. The study has a quantity nature,
it’s transversal and describable. This population studied was composed by the arterial
hypertension patients: that are being followed the specific area into a health unity, that
were registered in the “HIPERDIA” program until February 2004, that had at least one
year of a doctor’s diagnosis and also a disease’s treatment and no other associated disease.
A total of 67 patients were evaluated. The results showed that predominated women that
were married, with an average salary below 2 minimum salaries and that had unfinished
High School. Housewives with the disease diagnosed for the maximum of 5 years and a
high body mass indication being overweight and obese. All the patients were taking a
antihypertensive medication, 43,3% were taking just one medication, 53,7% were taking
two medications and 30,0 % were taking three medications. 54 diagnoses were identified,
15 of those were above the percentage 75, and 11 out of 13 investigated dominoes were
present. Statistic Association between sexual dysfunction and inefficient control of
therapeutic diets, were found among the diagnosis. A Risk for fall and damage impaired
physical mobility, an impaired physical mobility and a deficit walk. Many nursing
diagnosis called our attention because they showed a high intensity of knowledge deficit,
an inefficient control of therapeutic diets, unbalance nutrition: more than the body’s
‘necessities, chronic pain, among all. It made us realize the necessity of the nursing work
with those patients, especially on the offered orientations, such as the chemist-treatment
and a non chemist-treatment, respecting their individualities, deficiencies, beliefs, families
and social conditions. This study allowed us to understand the patient’s reality, as a higher
approach to the patient and to the patient’s family. It’s clear the importance of the nursing
council to the hypertension patient and the nursing diagnosis, from where we’ll be able to
implement necessary care for the patients. Treating hypertension is not only to give
medication, but also to associate this to a non chemist treatment, at this moment we realize
how much the nursing actuation is made necessary, once the patient care isn’t only a doctor
responsibility. We hope that these results can be applied to the nursing, this study is in a
research project that develops complete actions in cardiovascular health and datum

confirms the necessity of an active nursing in the treatment of an arterial hypertension
patient.

KEYWORDS: Hypertension, Nursing, Nursing process, Nursing diagnose.
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1 INTRODUCAO




INTRODUCAO

O Programa Saiude da Familia (PSF) ¢ composto por equipes formadas por
enfermeira, médico, auxiliar de enfermagem, agente comunitario de saude ¢ odontologo,
ficando ao interesse do municipio a inclusao de outras categorias. Estes profissionais tém
fungdes especificas na area de abrangéncia nos aspectos assistenciais e em atividades
educativas. As equipes do PSF trabalham com uma populagdo definida (em média 1.000
familias, com recomendagdes de 4500 pessoas por equipe), em uma érea delimitada

(BRASIL., 2000).

Cada equipe, segundo orientagdes do Ministério da Saude, devera estar capacitada
para reconhecer a realidade das familias pelas quais ¢ responsavel; identificar os principais
problemas de saude e situagdes de risco aos quais a populagdo esteja exposta; elaborar, em
parceria com a comunidade, um plano local para enfrentar os determinantes da saude/doenga;
prestar assisténcia integral, e desenvolver a¢oes educativas e intersetoriais para enfrentar os

problemas de saude identificados (BRASIL, 2001-a).

[=ssa equipe tem como proposta de trabalho a prevengao das doengas e a promogao
da saude. Uma das atividades da enfermeira ¢ desenvolver a consulta de enfermagem nos
diversos programas, de acordo com protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude. Dentre
os programas atendidos, temos o de hipertensao e diabetes, constituindo-se este, portanto, um

dos primeiros contatos mais fortes nossos com a tematica.

Em 1995, participamos da implantacdo e trabalhamos como enfermeira no

Programa Saude da Familia (PSF) do Ceara, na cidade de Jaguaribe, situada no sertdo central.

Quando trabalhavamos em Jaguaribe, tivemos a oportunidade de participar de um
projeto intitulado “Cultura Popular para a Vida™, ministrado pela Escola de Satde Publica do
Estado do Ceara, que nos capacitou a trabalhar em conjunto os problemas da comunidade, de
forma ludica. Essa nova estratégia nos ensinou a perceber e reconhecer com maior
sensibilidade os problemas da populagdo. envolvendo nesse contexto a comunidade,
valorizando  suas  potencialidades ¢ reconhecendo a importancia da - parceria

individuo/comunidade no tratamento e preven¢do das doengas.

Viemos de um modelo biomedico, em que os  dirccionamentos  das agoes
profissionais  sdo voltados para a doenga e os atores principais destas agdes sao 0s
profissionais. Entendemos que, para se obter saude, ndo se faz necessaria apenas a presenga

do profissional de saude, e sim de uma parceria ampliada de muitos: profissional de saide,
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individuo, familia, grupos sociais ¢ instituigoes de saude, como tambem de outros orgaos ¢
setores da sociedade, envolvendo um amplo conjunto de conhecimentos interdisciplinares,

além de atividades e habilidades altamente especializadas (MENDES, 2002)

Em 1998, com a implantacdo do Programa Saude da Familia em Fortaleza,
passamos a trabalhar no PSF da capital. Aqui, iniciamos nossas atividades no Bairro Nossa
Senhora das Gragas, denominado Firambu. Percebemos que esta area apresentava realidade
bem diferente da vivenciada no interior do Estado, com problemas diversificados,
caracteristicos da vida urbana na capital. Aproveitando a experiéncia anterior e 0s
conhecimentos adquiridos até entdo, estruturamos o atendimento da unidade de saide. Na
aten¢do aos portadores de hipertensao e diabetes, como preconizado pelo Ministério da Saude,
estabelecemos a consulta de enfermagem subsequente, ficando a primeira consulta reservada

ao medico (diagnosticando a doenga e encaminhando a enfermagem).

Iniciamos, entdo, os trabalhos na unidade, sempre atentos ao atendimento do
paciente com hipertensdo arterial. Muitos foram os problemas detectados e as intervengdes
realizadas no cotidiano de atendimento a esses pacientes. Comegamos a atuar mais
significativamente na preven¢do de complica¢des da hipertensdo arterial e na promogdo da
saude como um todo. Ressalte-se que, até aquele momento, embora atendéssemos esses
pacientes, a consulta de enfermagem nao seguia todas as etapas preconizadas, nem todos os

principios que envolvem a aplicagdo do processo de enfermagem.

Organizamos um grupo de auto-ajuda com pacientes portadores de hipertensdo e
diabetes que, pela necessidade da comunidade, estendeu-se ao atendimento de individuos da
terceira idade, visto que estas doengas tém alta incidéncia nesta popula¢do, ndo perdendo de
vista o enfoque de prevengdo das complicagoes das doencas cronicas, em especial nos

portadores das duas doengas citadas.

Mendes (2002, p.20) enfatiza a importancia dos servigos de saude estarem

voltados para a ateng@o as condigdes cronicas e que estas

envolvem wm  enfoque sistematico ¢ planejado  para atender as
necessidades dos eventos agudos ¢ cronicos que se manifestam no decorrer do ciclo
de vida de wma condicao o doenga, provendo intervengoes de promogdo de satde,
de prevengao das doengas ou danos, de contengao do risco evaolutivo, de tratamento,
de reabilitacdao, de manutengao e de suporte individual e familiar para o
autocuidado, através de wma rede integrada de pontos de atengdao a saide que

prestam wma atengao continua.



De acordo com as diretrizes brasileiras de atendimento ao paciente com
hipertensdo arterial, a multifatorialidade da doenga envolve orientagdes voltadas a varios
objetivos, requerendo tratamento com abordagem multiprofissional. A participagdo da
enfermeira neste programa se da em termos de desenvolvimento de consulta de enfermagem,
acompanhamento do tratamento dos pacientes com a pressdo arterial controlada,
encaminhando-os ao meédico pelo menos anualmente e, sempre que necessario, com a
administragdo do servigo e delegagdo das atividades do técnico/auxiliar de enfermagem
(DIRETRIZES, 2002). Alie-se a essa abordagem, o enfoque educativo ao paciente e familia,

peculiares ao trabalho da enfermeira.

A atuacdo da enfermeira como educadora em saude tem sido enfatizada, em
especial na atengdo primaria, nas unidades basicas de saude. Victor (2002) comenta que a
enfermeira atrai para si a responsabilidade de planejamento e implementagdo das atividades
educativas. Isso se justifica porque, durante a formagdo académica, a enfermeira tem um

maior direcionamento para esta pratica.

Em relagdo a hipertensdo arterial, Car, Pierin e Aquino (1991) reterem que a
enfermeira atua como um elemento catalisador das a¢des educativas a esta clientela. Durante
o processo educativo, pode-se promover condigdes favoraveis ao esclarecimento de duvidas,
fortalecimento de mudangas de habitos, contribuindo para o autocuidado e melhorando a

adesdo da pessoa hipertensa ao tratamento.

Moreira (2003) comenta que a enfermeira se destaca como propagadora de
informagdes e esclarecimentos acerca da importancia dos habitos saudaveis para o controle da
pressao arterial e contribui na implementagdo de intervengdes favoraveis a saude, ajudando o
paciente e sua familia no desenvolvimento de conhecimentos e atitudes que levem a uma
eficaz assisténcia neste problema cronico de saude. Ela integra grupos multiprofissionais com
agOes assistenciais e educativas conjuntas e implanta programas e consultas, aprofundando
seu corpo de conhecimento.

Maciel e Araujo (2003) confirmam esta pratica ao analisarem consultas de
enfermagem realizadas atualmente em programas de hipertensdo arterial em unidades de
saude de Fortaleza. Comentam que a atividade educativa toi evidenciada na enfermagem
como algo bastante presente e até mesmo reconhecido por outros profissionais, sendo a

enfermeira uma profissional capacitada, dentre as que trabalham na area da saude, para



desenvolver atividades  de  promogao ¢ prevengao  de  doengas,  podendo  contribuir,

significativamente, com sua pratica para a transformagdo do modelo assistencial.

Com a participagdo desde fevereiro de 2001 no Projeto Integrado de Pesquisa ¢
Extensdo “Agoes Integradas em Saude Cardiovascular™, financiado pelo CNPq e
desenvolvido no Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara (UFC),
percebemos que a consulta de enfermagem deveria ter enfoques mais especificos, tendo como
foco da intervengdo os diagnosticos de enfermagem apresentados pela clientela. Buscamos,
portanto, na investigacdo junto ao portador de hipertensdao arterial, a caracterizagdo das
situagdes que representam diagnosticos de enfermagem, a partir do que acreditamos ser
possivel oferecer um melhor direcionamento para as nossas condutas, adotando um
referencial teorico especifico de enfermagem. Acreditamos que com essa adogao poderiamos
ter intervengdes mais efetivas e adequadas, consequientes a obtengdo, analise e interpretagao
mais precisa das informagdes, com melhor direcionamento de nossa pratica, tanto numa

abordagem individual como coletiva.

Em setembro de 2002, passamos a desenvolver nossas atividades de enfermagem
em uma outra unidade da Secretaria Executiva Regional 111 Apesar de também se tratar de
uma unidade de satde da familia do mesmo municipio e com a mesma filosofia, as rotinas de
servico eram um pouco diferenciadas da anterior As enfermeiras realizavam consulta de
enfermagem em diversos programas de atengdo a saude, exceto no programa de hipertensdo e
diabetes. Tal fato nos foi justificado pelos profissionais ali ja atuantes como sendo devido aos
portadores dessas doengas apresentarem frequentemente complica¢des diversas, associadas ou
ndo a doengas de base, sendo necessario uso de medicamentos controlados, fugindo do ambito
de uma consulta de enfermagem Mas eles observaram que os pacientes portadores destas
doengas ndo se sentiam suficientemente estimulados para a mudanga do estilo de vida,
mesmo quando instruidos sobre o tratamento ndao medicamentoso, tais como pratica diaria de

atividade fisica, abandono do fumo e de bebida alcoolica, reducdo de sal, entre outros.

Apos discussdes sobre tal pratica, a equipe de saude, composta por médicos,
enfermeiras ¢ agentes comunitarios de saude decidiu, em comum acordo e anteriormente a
nossa chegada a unidade, que a enfermagem ficaria com a parte educativa, mais
especificamente o tratamento ndo-farmacologico, enquanto o medico ficaria com o tratamento
farmacologico e outros problemas especificos decorrentes dessas doengas. Apos esse acordo,
a enfermagem passou a desenvolver agdes educativas em grupo com a clientela do programa

de hipertensdo arterial e diabetes melito. O atendimento de enfermagem comegou a ser



desenvolvido em atividades grupais, com enfoque preventivo e de promogdo da saiude.
Formou-se, entdo, um grupo com pessoas portadoras de hipertensdo e diabetes melito com a
finalidade de desenvolver atividades fisicas, como alongamentos e caminhada; atividades

recreativas e de lazer e, também, atividades educativas.

Com a nossa chegada a unidade, houve um movimento no sentido de modificar tal
acordo. Mas, até o momento, mesmo considerando importante, continuamos ndo realizando
atendimento individual de enfermagem aos pacientes portadores de hipertensdo, embora ja
realizemos parte dele, pois consideramos a coleta de dados. entrevista e exame fisico
realizados no domicilio do paciente como a primeira parte do processo de enfermagem. A
continuidade desse atendimento, ou seja, o desenvolvimento das demais etapas se fara apos a
conclusdo dessa pesquisa, pois temos o interesse de, a partir da obtengdo dos dados,
implementar uma assisténcia de enfermagem voltada para as reais necessidades da clientela,

de acordo com os diagnosticos de enfermagem encontrados.

E valido mencionar que no contato cotidiano com esses pacientes observamos que,
provavelmente pela auséncia de uma consulta de enfermagem especifica e sistematizada, eles
ndo tinham uma visdo clara das semelhangas e diferengas existentes entre o papel profissional
do medico e da enfermeira, confundindo os profissionais e sua areas de competéncias. No
entanto, acreditamos que o acompanhamento de enfermagem a esses pacientes € um requisito
fundamental para uma boa assisténcia, pois a literatura confirma que a hipertensdo € uma
doenga que requer estudo, por ser uma sindrome de carater crénico, caracterizada pela
presenca de niveis elevados de pressdo arterial (PA), associados a alteragdes metabolicas,
hormonais e a fendmenos troficos (CONSENSO, 1998). A hipertensdo tem sido alvo de
constantes estudos pela sua elevada incidéncia na populagao nacional (20 milhdes de pessoas)
¢ mundial (cerca de 20%) (BRASIL, 2001-a), e pela dificuldade de adesdo ao seu tratamento
(GUERRA, 1998; LESSA, 1998; MOREIRA, 1999; MOREIRA, 2003).

O aspecto epidemioldgico € outro fator que justifica a necessidade do
acompanhamento de enfermagem a esses pacientes, pois em 1930, as doengas cardiacas foram
responsaveis por 11,8% do total de obitos ocorridos nas capitais brasileiras. Esse percentual
aumentou para 30% em 1980 e para 34% de todos os obitos registrados, excetuando-se as
causas mal definidas, em 1988 Detectou-se que as doengas do aparelho circulatorio toram
responsaveis em 1988 por 40% dos obitos de individuos com idade a partir de 45 anos e por
[5% das mortes na faixa etaria de 15-44 anos, atingindo precocemente pessoas jovens e em

plena fase produtiva (BRASIL, 2001-a). Portanto, vé-se um aumento crescente dos casos de
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doengas cardiacas no Brasil, o que pode estar relacionado a hipertensdo, uma ves que esta ¢
considerada um dos fatores de risco para o aparecimento de doengas cardiovasculares, sendo
responsavel por 40% dos obitos por acidente vascular encefalico e 25% por doenga arterial

coronariana (DIRETRIZES, 2002).

No Brasil, ha uma prevaléncia significativa de casos de hipertensdo arterial, com
variagdes entre as regioes brasileiras. O Nordeste apresenta uma variagdo de 7,2 a 40,3%;
seguido do Sudeste com 5,04 a 37,9%; do Sul com 1,28 a 27.1% e do Centro-Oeste, com 6,3 a
16,75% (LESSA, 1998). Essa elevada prevaléncia no Nordeste confirma a necessidade de

estudos ligados a tematica.

A doenga tem sua classificagio etiologica dividida em dois grupos hipertensdo
primaria, sem uma causa identificavel, representando cerca de 95% dos casos. E hipertensdo
secundaria, na qual a elevacdo da pressdo arterial se da a partir de uma causa identificada,

presente nos 5% restantes dos casos (RIBEIRO, 1996, ARAUJO,1999).

Dessa forma, o acompanhamento de enfermagem a portadores de hipertensdo
primaria € uma necessidade do atual sistema de saude. Registre-se, ainda, a necessidade de
detec¢do precoce dos casos, devendo a enfermeira atuar na prevengdo de complicagdes e
sequelas decorrentes da doenga. Para tanto. € importante conhecer bem a clientela em
acompanhamento, assim como os fatores de risco aos quais esta exposta. Conforme Bloch
(1998), o quadro clinico da hipertensdo arterial primaria e resultado da interagdo entre fatores

de risco, que sao organizados em quatro grupos:

1) Caracteristicas constitucionais: sexo, idade, raga e genética. Sdo caracteristicas inerentes

ao individuo e, portanto, ndo passiveis de modificagdes;

[§9]
~

Caracteristicas comportamentais: fumo, dieta, atividade fisica, ingesta de alcool e uso de
anticoncepcionais. Sdo formas de comportamento humano determinado pelo ambiente
psicossocioeconomico do individuo. Podem ser controlados pelo proprio individuo e s@o

passiveis de modificagdes;

(F8)
~—

Patologias ou disturbios metabolicos: obesidade, hiperlipidemia ¢ diabetes melito;

4) Caracteristicas socioecondmico-culturais. Geralmente representadas pelas variaveis renda,
ocupagdo, escolaridade, classe social, migragao e outras. Sao importantes para a
formulagao de tipos especificos de intervengoes. Suas modificagdes dependem de

transformagdes profundas na sociedade



Dessa forma, o conhecimento da clientela ¢ de seus fatores de risco permitirdo o
melhor direcionamento das ac¢des de entermagem a serem implementadas, permitindo o
controle dessa doenga, que € tdo relevante em nosso Pais. Moreira (1999), com base nos
diversos estudos sobre a doenga, afirma que os fatores que fazem da hipertensao arterial
sistémica uma magnitude problematica sdo: o fato de atingir uma grande parcela (20%) da
populagdo adulta mundial; ser a primeira causa de morbi-mortalidade mundial; boa parte do
contingente de seus portadores ndo terem o conhecimento de que o s@o e, portanto, a doenga
avanca silenciosamente; o fato de a hipertensdo ser uma doen¢a que requer tratamento nos
nivels primario, secundario ¢ terciario, de muitas serem as consequéncias originadas da
referida doenga, sendo as principais ocasionadas por lesdes em 0rgaos vitais como rins, olhos,

cérebro ¢ coracdo, além dos elevados indices de nao-adesdo ao tratamento

No entanto, a hipertensao arterial € uma doenga de facil detec¢do, uma vez que se
baseia em valores obtidos na verificagdo da pressao arterial ¢ que o méetodo mais comumente
usado e de facil acesso € o indireto com técnica auscultatoria, procedimento relativamente
simples, confiavel e eficaz, que persiste desde o século passado. E, também, de relativamente
facil controle, sendo necessario seguir o tratamento ndo-farmacologico e/ou o farmacoldgico
(HOLANDA, MION JUNIOR e PIERIN, 1997). No entanto, o seguimento desses tratamentos
pelos pacientes tem se mostrado um desafio para os profissionais de saude, o que tem

comprometido de forma significativa o controle da doenga

Diante disso e de todo o exposto, foi refor¢ada a nossa vontade de realizar um
estudo que possibilitasse definir quais das necessidades apresentadas pelos pacientes estariam
na competéncia e responsabilidade de atendimento da enfermeira, buscando responder a
questao: como desenvolver um trabalho de enfermagem mais independente da conduta e do

diagnostico médico no acompanhamento a pessoas com hipertensdo?

Apos tomar conhecimento de trabalhos que partiram de preocupagdes similares
(AZEVEDO, 2001), resolvemos realizar um estudo que tivesse como finalidade principal
identificar os diagndsticos de enfermagem presentes nos pacientes com hipertensio

arterial atendidos em nossa unidade.
Justificamos a importancia de nosso trabalho com as seguintes observagoes:

* Acreditamos, pela observagdo de diversos estudos, que com a identificagdo dos
diagnosticos de enfermagem, a consulta da enfermeira teria um enfoque especifico de

enfermagem:;
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o A consulta de enfermagem, mais do que uma deterninagao legal expressa na Ler do
Exercicio Profissional (Ler 7.498, de 25 de Junho de 1986), que dispde sobre a
regulamentagao do exercicio de enfermagem (COFEN, 2003) ¢ uma atividade que aproxima a
entermeira da clientela, aumenta seu nivel de satisfagdo profissional ¢ da visibilidade ao seu

trabalho:

o As agoes de enfermagem que tém por foco diagnosticos de enfermagem seriam mais
eficazes por direcionar a assisténcia ao paciente, em suas necessidades e dificuldades, na sua
compreensao da doenga, em seu contexto familiar ¢ comunitario, ¢ ndo somente na doenga.
[sso confirma a opinido de Sousa (2001-a), que refere que a énfase sobre a importancia
familiar e comunitaria na reorganiza¢do da politica de saude significa construir uma nova
maneira de prestar assisténcia, de acordo com o principio de que a resposta esta mais perto
possivel do nivel em que surge a necessidade, construindo aliangas com redes sociais

primarias, formando sujeitos ativos, com tarefas e co-responsabilidades no cuidado.

Assim, temos elaborado o seguinte questionamento: Quais os diagnosticos de
enfermagem presentes nos pacientes com hipertensdo arterial na unidade basica de saude da

familia em que trabalhamos?

Obter resposta para esta questdao podera facilitar a abordagem ao paciente com
hipertensao arterial, melhorando a eficacia das a¢oes de enfermagem desenvolvidas coletiva ¢
individualmente, permitindo a elaboragdo do perfil de diagnosticos de enfermagem presentes

na clientela.



2
(%)

20BJETIVOS




OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:

[nvestigar os diagnosticos de enfermagem presentes em pacientes com hipertensao

arterial atendidos em uma unidade basica de saude da familia em Fortaleza - Ceara.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Descrever os diagnosticos de enfermagem acima do percentil 75, de acordo com os

dominios:

2) Relacionar os diagnosticos de enfermagem acima do percentil 75 com as variaveis: sexo,
faixa etaria, estado civil, escolaridade, religido, ocupagdo, renda familiar, tempo de

diagndstico de doenca e Indice de Massa Corporal (IMC).

3) Verificar a existéncia de associagdo entre si dos tipos de diagnosticos de enfermagem

acima do percentil 75.



3 REFERENCIAL TEORICO




3.1 Sistematizacao da assisténcia de enfermagem

A enfermagem vem ao longo dos anos aperteicoando o seu campo profissional na
tentativa de mudar a concepgao empirica de sua pratica buscando conhecimentos teenico-
cientificos para a qualificagdo da sua assisténcia. Neste contexto. temos o metodo cientifico
Este ¢ o modo sistematico baseado em tatos e leis das ciéncias usados na solucao de

problemas

Dentro desta perspectiva, a enfermagem tem procurado desemvolver um metodo
que satisfaga as necessidades basicas do paciente. bem como a do profissional no que se
refere a melhoria na qualidade da assisténcia. com maior viabilizagao do seu tempo. tendo

COmMo consequeéncia o aumento no rendimento das atividades

A sistematizagdo da assisténcia de  enfermagem  possibilita uma melhoria na
prestagao do cuidado para o paciente. familia ¢ comumdade. podendo ser aplicada em
qualquer campo protissional que a enfermeira atue Por meio dela. a enfermeira s¢ aproxima
mais do paciente, demonstrando de modo concreto a extensdo e a qualidade dos seus
cuidados. A implementa¢do desta metodologia centra a assisténcia ndo mais nos
procedimentos e tecnicas padronizadas. mas nas necessidades globais do paciente. Sendo
assim. a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem auxilia os profissionais a tomarem

decisoes, preverem e avaliarem consequeéncias para suas agoes (POTTER ¢ PERRY 1990)

Seu desenvolvimento ajuda o profissional @ coordenar suas observagoes.
identificar os problemas e orientar o cuidado de enfermagem. Sua aplicacao contribui para o

crescimento da enfermagem como ciéncia. justificando assim. suas agoes.

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem vem sendo desenvolvida e
discutida por muitas autoras e ha unanimidade entre elas no que se refere a importancia de
planejar a assisténcia para uma melhor prestacdo de cuidados. Silva er /. (1990) citam que
embora numa visdo teorica ¢ idealista seja atribuida a entermeira. como fungdo primordial a
de coordenar a assisténcia de enfermagem. na pratica tal premissa ndo se consolida. Na ultima
decada. o desvio das  enfermeiras  das  atvidades  assistenciais - paraas - denominadas

administrativas. mais distantes do cuidado. tem sido apontado por varios autores

Para lver, Taptich ¢ Bernochi-Losey (1993) a sistematizagao da assistencia de
enfermagem demonstra de modo concreto o alcance da atividade de enfermagem. No campo
profissional. no entanto, ainda ha descaso. sendo este conhecimento diluido em meio as

atividades burocraticas, ou quando empregado torna-se um ritual sem signiticado tanto para
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quem executa, Como para gquem o recebe A sua nao aphcabilidade reforga a ideia de que a

enfermeira ndo esta conscientizada da importancia do mesmo no seu cotidiano de trabalho.

Rossi e Casagrande (2001) comentam que a enfermagem tem esbarrado em muitas
dificuldades. prevalecendo na pratica chinica a orcanizagao do cuidado centrado em tarefas.
sendo que o que importa € a realizacdo da acdo E. se de um lado ha o interesse da valorizagao
na interagdo com o paciente, referindo-se, desse modo. as relagoes que se estabelecem na vida
diaria. de outro lado este interesse se esbarra nas conscquéncias de uma pratica automatica.

resultante da burocratizacao

Na pratica profissional. a enfermeira requer habilidades de observagdo. retlexao.
comunicagdo. tomada de decisdo ¢ conhecimentos tanto biologicos quanto comportamentais.
sendo muitas vezes essas habilidades aplicadas somente de forma teorica. A sistematizacdo da
assistencia de enfermagem viabiliza as acgdes da entermeira, tornando a assisténcia de
enfermagem mais qualificada A sistematizagao da assisténcia facilita ¢ organiza o raciocinio
logico do profissional, alem de contribuir para ampliacio do conhecimento cientifico da
classe profissional, pois o registro de suas atividades ¢ bastante rico em informagoes. A
utilizagdo desta metodologia demonstra a forma como a entermeira age ou pensa durante as
etapas do processo, alem de proporcionar uma continuidade do tratamento. porque todos os
membros da equipe podem ter acesso aos registros ¢ contribuir para as ctapas do processo de

enfermagem

\ sistematizagao da assisténcia de enfermagem se da em fases que variam de tiés a
seis. em dependéncia da teoria que a fundamenta. Paul e Reeves (2000) mencionam cinco

fases ou componentes distribuidos na seguinte forma

I.? - Investigacio que consiste da coleta ¢ da analise sistematica e ordenada de dados sobre o

estado de saude do paciente com a finalidade de fazer o diagnostico de entermagem.

2% - Diagnéstico de enfermagem que constitui a base para a selegdo de interven¢oes de
enfermagem, para que se chegue aos resultados pelos quais a enfermeira € responsavel.

37 - Planejamento pode ser descrito como a determinagao do que pode ser feito para ajudar
0 paciente  Envolve o estabelecimento mutuo de metas ¢ objetivos. o julgamento de

prioridades ¢ o desenvolvimento de metodos para a solugao de problemas reais ou potenciais
4° - Implementac¢io refere-se as agdes iniciadas para a obtengdo das metas e objetivos
definidos. = considerada como a real prestagio de cuidados de enfermagem. ¢ a colocagio do

plano em acao



5° _ Avaliacao que pode ser definida como a estimativa das modificagdoes comportamentais

do paciente resultantes da agao da enfermeira.

Segundo lyer, Taptich e Bernochi-Losey (1993), a enfermeira acumula ainda
conhecimentos adicionais pela interagdo com colegas, pacientes e outros provedores de
cuidados de saude. Atkinson e Murray (1989) completam afirmando que a satisfagdo
profissional de cada enfermeira aumenta, porque dessa maneira ndo exerce uma enfermagem
ndo-coordenada do tipo erro e acerto. A medida que esse aprendizado se expande pelo contato

com diversos pacientes, a enfermeira ganha em conhecimento ¢ em experiéncia.

Azevedo (2001) comenta que as enfermeiras estdo cada vez mais preocupadas em
garantir uma assisténcia de qualidade aos pacientes, buscando na sistematizagdo das
atividades de enfermagem o respaldo para a implementacdo e avaliagdo dessa qualidade;
devendo ser compativel com as necessidades do cliente, familia e comunidade Pode
fundamentar um processo formal de avaliagao, exercer um maior controle sobre o resultado
das agoes de enfermagem e assegurar a manutengdo e implementagdo de uma assisténcia de
qualidade.

O processo de enfermagem pode ser definido em termos de proposito, organizagao
e propriedades. Seu propasito principal é o de oferecer uma estrutura na qual as necessidades
individualizadas do paciente, familia ou comunidade possam ser satisfeitas. Segundo Horta

(1979), o processo de enfermagem apresenta seis propriedades:

I) e intencional, pois esta voltado a metas;

2) e sistematico, pois envolve utilizagdo de abordagem organizada para alcangar um dado

pProposito;

LI
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e dindmico por envolver mudangas continuas;

4) e interativo, pois se baseia em relagdes reciprocas entre enfermeira e paciente;

) ¢ flexivel, porque pode ser adaptado a realidade de enfermagem em qualquer local ¢
porque suas fases podem ocorrer de forma sequencial ou concomitante e, finalmente,

0) ¢ baseado em teorias, pois ¢ elaborado a partir de uma ampla base de conhecimentos,

podendo ser aplicado a todos os modelos tedricos de enfermagem.

Nessa primeira fase, que corresponde ao levantamento das necessidades de

enfermagem junto ao paciente, utiliza roteiro sistematizado, coletando-se dados significativos
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para a enfermeira € que tornem possivel a identificagao de problemas do individuo. Utiliza-se
preferencialmente a entrevista como técnica de coleta, promovendo interagdao entre a
enfermeira e o paciente. Outras técnicas uteis sdo utilizadas durante a entrevista, como a
observacdo, sendo também realizado o exame fisico. Assim, entrevista ¢ exame fisico sao
muito importantes na coleta de dados, embora, de acordo com lyer, Taptich e Bernocchi-

Losey (1993), alguns fatores possam interferir na sua realizagdo. Sao eles:

o Relacionados ao paciente: idade, sexo, cultura, escolaridade, tempo de permanéncia

no hospital e padroes de comunicagao;,
® Relativos ao profissional: preparo e treino, autoconhecimento e tempo disponivel;

o Relacionados a institui¢ao: filosofia da instituicdo ¢ do servigo de enfermagem,

quantidade e qualidade do pessoal.

O levantamento de dados ¢ o primeiro passo do processo de enfermagem.
utilizando metodologia cientifica. E uma fase importante por permitir a interacao enfermeira-
paciente, possibilitar um cuidado profissional, levar a pesquisa, conduzir a diagnosticos de
enfermagem, determinar prioridades, orientagdes e observagdes posteriores (BARROS er.
al 2002).

A coleta de dados leva a identificagdao dos problemas de enfermagem (fenomenos).
que sdo toda situagdo e/ou condi¢do apresentada pelo individuo, familia e comunidade, que
exiia assisténcia profissional de enfermagem.

O exame fisico tem por finalidade a identificagdo de tais problemas, levando a
julgamentos e formulag¢do de diagnosticos de enfermagem. A partir destes, serdo tragadas as
intervengdes de enfermagem a serem implementadas e que deverdo ser avaliadas
posteriormente. Durante a entrevista e o exame fisico sdo levantados dados pertinentes ao
estado de saude-doenga do individuo, permitindo a identificacido de fendmenos de
enfermagem, constituindo-se, assim, em um instrumento que norteia a assisténcia de
enfermagem.

A coleta € uma etapa primordial para a assisténcia de enfermagem, pois, caso haja
falhas nessa ou na interpretacdo dos dados coletados, todo o processo de enfermagem sera
comprometido, pois este obedece ao método cientifico ¢, uma falha em uma de suas fases,
pode repercutir nas demais. Além de levantar a historia de saude, crencas, valores e achados

fisicos, deve-se, também, buscar resultados de exames complementares (laboratoriais,
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radiologicos, entre outros), sendo tudo com basce na experiéneia da enfermeira, em scu
conhecimento cientifico e na atualizagdo da literatura sobre o assunto.

Para uma adequada formulagdo de diagnosticos de enfermagem, ¢ fundamental
uma ampla coleta de dados. Quanto mais rica for a entrevista ¢ completo o exame fisico, mais
indicadores teremos para elaborar um diagnostico adequado, pois os dados coletados deverdo
conter indicadores ou cole¢des de indicadores suficientes que nos permitam fazer inferéncias
sobre as respostas do paciente frente aos problemas de saude (IYER, TAPTICH E
BERNOCCHI-LOSEY, 1993; CARPENITO, 2002).

Portanto, a principal finalidade da interagao entre enfermeira e paciente € detectar
as suas necessidades centrais, ajudando-o a encontrar solugdes. Neste aspecto, € importante
que a enfermeira fique atenta as preocupagOes do paciente ¢ que direcione a entrevista e o
exame de modo que se desenhe um quadro claro de sua condigao, fato que requer paciéncia e

dedicacdo a totalidade e ao detalhe durante o levantamento de dados.

Ao adotar-se o processo de enfermagem para o desenvolvimento da assisténcia,
assume-se a premissa basica de que esta assisténcia delineia-se numa dimensdo holistica de
atendimento ao ser humano, que se da a partir da identificagdo dos diagnosticos de

enfermagem.

O diagnostico de enfermagem ¢ uma das etapas do processo de enfermagem,
geralmente a segunda, servindo de elo entre o levantamento de dados e a determinagdo das
intervengdes de enfermagem. Diversas teoristas o destacam quando propdem um processo de
trabalho. Um exemplo bem conhecido em nosso meio € o processo de enfermagem proposto
por Wanda Horta, que o define como a identificagdo das necessidades basicas do ser humano
que necessitam de atendimento e a determinac¢ao, pela (o) enfermeira (0), do grau de
dependéncia desse atendimento em natureza e extensdo. Nesse sentido comporta duas
dimensdes: identificar as necessidades e determinar o grau de dependéncia (HORTA,1979).

O diagnostico de enfermagem utilizado como conceito é novo, mas enquanto
atividade teve seus primeiros passos iniciados no surgimento da enfermagem “moderna”, na
cpoca de Florence Nightingale que: junto com outras mulheres na Guerra da Criméia, ao
diagnosticar e tratar os problemas de saude fez diminuir a taxa de mortalidade dos soldados
nos hospitais. Florence ndo utiliza o termo diagnostico de enfermagem propriamente dito, mas
ao realizar a assisténcia de enfermagem, avaliava quem necessitava ou ndo de agdes de
enfermagem. para posteriormente realizar essas acoes. Essas etapas tém fortes semelhangas

com a atividade diagnostica. Poderiamos entdo considera-lo como uma atividade tradicional



na cnfermagem, ainda nao descrito ¢ realizado  de  uma  forma sistematizada
(GERMANO, 1983; CRUZ,1994).

Os diagnosticos de enfermagem podem ser definidos como simplesmente uma
ponte de apoio para a determinagdo de resultados ¢ das itervengoes de enfermagem para
atingi-los (definicdo contextual). Também ¢ considerado como um julgamento clinico sobre
as respostas do individuo, familia e comunidade aos processos vitais ou aos problemas de
saude atuais ou potenciais, fornecendo a base para a sele¢ao de intervengdes de enfermagem
para atingir resultados pelos quais a enfermeira ¢ responsavel (definigao conceitual). Tem trés
componentes essencials - a resposta do individuo, situagdo na qual se pretende intervir, o
fator relacionado, condigdes que favorecem a ocorréncia daquela determinada resposta; e as
caracteristicas definidoras, indicadores que caracterizam determinada resposta -~ (definicdo
estrutural) (CARPENITO, 2002).

O termo diagnostico de enfermagem teve sua utilizagdo na década de 50. Ja em
1960, Faye Abdellah apresentou um sistema de classificagdo com 21 problemas clinicos,
sendo utilizado nas escolas de enfermagem para ajudar a identificar problemas de saude que
necessitavam de intervenc¢des de enfermagem.

Nos anos 70 surgiu a necessidade de se utilizar uma mesma terminologia para
descrever os problemas de saude. Em 1973 foi realizada a Primeira Conferéncia Nacional
sobre Classificagao de Diagnostico de Enfermagem (IYER, TAPTICH E BERNOCCHI-
LOSEY, 1993).

Jesus (1995) menciona que nessa €poca, com os trabalhos de Gordon, Gebbie e
Lavin, o diagnostico de enfermagem passou a ser visto como uma etapa dindmica,
sistematica, organizada e complexa do processo de enfermagem.

O diagnostico de enfermagem teve sua evolugdo historica marcada por mudangas,
influenciando no pensar e no agir da enfermeira. Um aspecto que tem influenciado na sua
aplicagao € o fato de ter sido originada no meio da pratica da enfermagem e na necessidade de
se organizar a assisténcia prestada, seja ao paciente, familia ou comunidade. Com a utilizagdo
de um método sistematico e planejado, a assisténcia de enfermagem deixa de ser puramente
intuitiva para uma assisténcia cientifica (JESUS, 1995).

Os diagnosticos de enfermagem. segundo a Taxonomia de NANDA. sao

compostos por

1) litulo, onde estabelece um nome. Pode ser um termo on uma frase que representa um padrdo

de sugestaes relacionadas.



) Definigao. a qual estabelece uma descrigao clara ¢ precisa. delineia seu significado ¢ ajuda a

diferenciar os diagnosticos:.
3) Caracteristicas definidoras, que sdo sugestoes inferéncias observaveis que se agrupam como

manifestagoes de um diagnostico de enfermagem real ou de bem-estar;

4) latores de risco que podem ser ambientais, fisiologicos. psicologicos. genéticos ou quimicos
que aumentam a vulnerabilidade de um individuo. familia ou comunidade a wm evento danoso.

5) I‘atores relacionados que aparecem para mostrar algum tipo de relagdo com o diagnostico
de enfermagem. Podem  ser descritos como antecedentes . associados com,  relacionados .
contribuintes para. ou estimuladores (NANDA. 2002).

Taxonomia € uma classificagdo, o estudo teorico de classificagdes sistematicas.
incluindo suas bases, principios, procedimentos e regras (CARPENITO, 2002). Os
diagnosticos de enfermagem, de acordo com a Taxonomia | da NANDA estdo agrupados em
nove padroes, a saber: trocar, comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber.

conhecer e sentir.

Em 1998, a Taxonomia I sofreu alteragoes, sendo criada a Taxonomia I1, que esta
organizada de forma multiaxial, para que novos acrescimos e/ou modificagdes possam ser
feitos ¢ com mais flexibilidade em relagao as nomenclaturas, estando organizada em sete
eixos que seriam uma dimensdo da resposta humana que € considerada no processo

diagnostico (NANDA, 2002, p.239), sendo cles:

e Eixo 1: O conceito diagnostico;

e FEixo 2: Tempo (de agudo a cronico, curta duragdo, longa duragdo);

e Lixo 3: Unidade de cuidado (individuo, familia, comunidade, grupo-alvo);
o FLEixo 4: Idade (de feto a 1doso):

e Lixo S5: Potencialidade (real, risco para, oportunidade ou potencial para crescimento/

aumento);
* Eixo 6: Descritor (limita ou especifica o significado do conceito diagnostico)
e Lixo 7. Topologia (partes/regioes do corpo)

A Taxonomia Il esta organizada ndo mais em padrdes de respostas humanas, e sim
em dominios, sendo em numero de treze dominios, com suas respectivas classes (106) ¢

diagnosticos (155), a saber:



QUADRO 1: Dominios ¢ Classes da Taxonomia Diagnostica [ da NANDA

DOMINIOS

wd
|

CLASSES

Dominio |

Promocéo da saiude

Classe

Classc 2: controlc da saade

Dominio 2

N.urtricﬁo

l:
2
Classe 11 mgestdo
Classc 2:
Classc 3
Classc 4

Classe

- digestdo

. absor¢do

- metabolismo
- hidratagdo

|
consciénela da saude ‘
|
|

LA

Dominio 3

Eliminacéo

: sistemas urinarios
Classc 2: gastrintestinal
Classc 3: tegumentar
Classc 4: pulmonar

Classe

J N —

Dominio 4

Atividade/Repouso

Classe 1: sono/repouso
Classe 2: atividade/excercicio
Classe 3: cquilibrio de energia
: respostas cardiovasculares/pulmonares

Dominio 5

Percep¢do/Cognicio

Classe
Classe 1: atengdo.
Classe 2: orientagdo.
- sensagdo/pereepedo.

4) DN — [ =

Classe 3
Classc 4: cognigio.

 ——

Dominio 8

Sexualidade

7 . [|Classc5: comunicagio 7 -
Dominio 6 Autopercep¢io Classe 11 autoconceito.

Classe 2: auto-estima.

Classe 3: imagem corporal
Dominio 7 Relacionamento de Papel Classe 1: papéis do cuidador.

| Classe 3: desempenho de papel

|
Classe 2: relagoes familiares.
o]
Classc 1 identidade sexual.
Classc 2: fungdo sexual
Classe3: reprodugdo

Dominio 9

Enfrentamento/
Tolerancia ao Estresse

Classe 1: respostas pos-traumas.
Classc 2: respostas de enfrentamento.
: estresse neurocomportamental

l:
2:

Dominio 10

Principios de Vida

- valores.
. crengas.
3: congruénela entre valores/crengas/acocs

Dominio 11

Seguranca/Protecio

Classc 1: risco para infecgio.
Classc 2: lesdo fisica. violéncia.
Classe 3: riscos ambicntais,
Classe 4: processos defensivos.
Classe 5: termorrcgulagdo

Dominio 12

Dominio 13

Conforto

Classe 1: conforto fisico.
Classe 2: conforto ambicental.
Classc 3: conforto social

Crescimento/
desenvolvimento

Classe 1: crescimento

Classc 2. descnyolvimento

Fonte: NANDA. 2002

Apesar da organizagdo dos diagnosticos de enfermagem, ainda ocorrem erros no

processo diagnostico. Os mais comuns, conforme Carpenito (2002), sdo:



/) Barrerras hngivisticas (enfermerra ¢ pactente ndo consesuen estabelecer wma comunicagdo
verbal adequacda pelo wso de idiomas diferentes ).

2) Uso de girias ou jargoes (utilizagdo de linguagem peculiar a wm grupo social ¢ gue ndo ¢
comprecndida por outros que ndo fazem parte daguele grupo).

3) Retengdo de informacaes (ox pacientes evitam compartithar informagoes importanies. Isto
/)()(/L acorrer por ansiedecde. L'I?I/?(ll'ug'u ¢ o (/L'.\('()Hf[(lih.ll}v

4 Distracaes  (poden ocorrer por anterrupeaes  consianles.  ambiciie - barulhento. pouca

WV rcletcte o pensamentos o He ostefam preocly e CRICEMCa o O Pactente).
/

S lnterpretacdo prematura dos dados (¢ a elaboragdo de wm puzo. antes que seja coletada ou

analisada toda a imtormagdo tida como importanie);
06) Preconceitos pessoals (¢ comum quando ado levamos cm conia atitudes pessoais do pacienre
o de scus acompanhanies):

7) Nao colegdo de dados importantes (a cnfermerra ndo levani dados gue enham grande

influcncia no problema do paciente):

N dgrupamento incorreto doy dados (apos coletar corretamenice ox dados. a entermeira passc o
relaciona-ltos entre i de forme mcorretal; o
) Interpretagdo inexata dos dados (apos coletar ¢ agrupar corretamerte ox dados. a enfermeira

Jaz wma ptcrpretagdo que nao condiz com a real sttnagdo do paciente)

Para as enfermeiras. a linguagem dos diagnosticos de enfermagem ¢ uma forma de
escrever a experiencia do paciente ¢ um poderoso vereulo que requer um pensamenio critico.
anahtico. criativo e acurado para comunicar adequadamente a todos os tendmenos com que se

preocupa a disciplina.

Nesse aspecto. a utilizagdo de uma taxonomia unica para os diagnosticos de
enfermagem. no caso, a da NANDA (North American Nursing Diagnosis Association, 2002),
facilitara a homogeneidade da linguagem de enfermagem. possibilitando seu crescimento nas
areas de assisténcia, docéncia e pesquisa. por tornar comunm entre as enfermeiras a linguagem
utilizada por clas Ou seja, a partir da adogao de uma taxonomia unica para os diagnosticos de
enfermagem. enfermeiras do mundo todo passardo a talar a mesma linguagem e a trabalhar
tendo como hase os mesmos diagnosticos. o que representa um avango sem precedentes no
atual conhecimento da enfermagem Essa ja e uma realidade vivenciada por muitas
enfermeiras. mas ainda ndo por todas, pois muitas ainda se sentem inibidas diante de tal

conhecimento
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O desenvolvimento sistematizado da consulta de enfermagem e a identificagdo dos
diagnosticos de enfermagem tém facilitado a aproximagdo da enfermeira do contexto do
paciente, gerando maior eficacia nas suas intervengdes por focalizar a assisténcia no paciente,
nas suas necessidades e dificuldades, na sua compreensdo da doenga, no seu contexto familiar

e comunitario, € ndo somente na doenga.

E importante que a enfermeira, ao trabalhar com o paciente com hipertensdo,
esteja embasada pelo processo de enfermagem, utilizando levantamento de dados e fazendo o

diagnostico de enfermagem, para que possa, a partir desse, implementar uma assisténcia

eficaz.

3.2 Consulta de enfermagem ao portador de hipertensao arterial

A consulta de enfermagem ocorre quando a enfermeira, ao atender o individuo
nao-hospitalizado, aparentemente sadio ou o doente, em tratamento ambulatorial, sistematiza

a assisténcia de enfermagem (VANZIN, 1996).

Tem sido desenvolvida em varias instituicdes de saude, em niveis de
complexidade variados, desde a atengdo primaria nas unidades de saude, como em niveis
terciarios nos ambulatorios gerais e especializados em instituigdes hospitalares. E uma das
estratégias utilizadas pela enfermeira para o desenvolvimento da pratica assistencial. Tem
como finalidade a avaliagdo do estado de saude do individuo, de acordo com a etapa de ciclo
vital em que se encontra, como também visa a preven¢do de doengas e o controle de
enfermidades, sejam elas de natureza transmissivel e/ou cronico-degenerativas.

Na consulta de enfermagem, a coleta de dados leva a identificacdo dos problemas
(fendmenos), que sdo toda situagdo e/ou condi¢do apresentada pelo individuo, familia e

comunidade, que exija assisténcia profissional de enfermagem (CARPENITO, 2002).

Durante a consulta € realizada a entrevista para coleta de dados. Nesta, devemos
observar nio apenas o que a pessoa diz, mas também o que ndo ¢ dito — lacunas no decorrer
da historia, tensdo corporal, excitabilidade, enrubescimento e tristeza, dentre outros, também
devem ser registrados. O centro da atengdo durante a entrevista deve ser o paciente, suas
convicgdes e sentimentos. Nesse momento, uma habilidade fundamental ao entrevistador €
saber ouvir. Na entrevista, sdo utilizadas a comunicagido, a percep¢do e a observagdo. A

entrevista antecede a realizacdo do exame fisico (VANZIN,1996).
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Durante a consulta, o cexame fisico tem por linalidade a identificagiao  de
problemas, levando a julgamentos e formulagdo de diagnosticos de enfermagem. A partir
destes, serdo tracadas as intervengdes de enfermagem a serem implementadas e que deverdo
ser avaliadas posteriormente. Permite a observacao dos sinais ditos objetivos, que serdo
colhidos por meio dos quatro meétodos propedéuticos: inspe¢do (¢ o olhar de forma
sistematizada, buscando avaliar, comparar e atribuir significado), palpagdo (¢ o uso da
sensibilidade tactil para a avaliagao das estruturas. determinando as suas caracteristicas),
percussdo (€ a avaliagdo dos sons provocados por movimentagdo de estruturas) e ausculta (¢ a
observagao dos sons produzidos pelo organismo). alem de outros complementares, como o
olfato e a movimentagdo. O exame fisico deve, entdo, ser realizado utilizando-se
primordialmente os cinco sentidos, valendo-se. de preferéneia, de instrumentos que 0s
potencializem (VANZIN, 1996).

O exame fisico completo ¢ realizado para a investigagao de rotina e para promover
os componentes de bem-estar e medidas preventivas de cuidado de saude, no momento da

admissao no hospital ou na institui¢do de cuidado prolongado.

A comunicagdo ¢ um instrumento basico durante a consulta de enfermagem
Parece ser o grande trunfo para o relacionamento enfermeiro-paciente no metodo clinico,
pois, na arca da saude, ¢ essencial saber lidar com gente. ja que a todo momento surgem nos
ambulatorios e em outros locais de assisténcia a saude, conflitos originados de uma atitude
nao-compreendida ou mesmo de reagdo inesperada. Assim, nao se pode pensar em
desempenho das agdes profissionais sem considerar a importancia do processo comunicativo
nele serido. Para ser efetiva, a comunicagdo tem que acontecer numa atmosfera de respeito
mutuo ¢ tem-se que desejar ser entendida. Dessa maneira, o espago comunicacional
compreende, aléem da fala, também os gestos, o lugar onde se da a interrelagdo, o olhar e o

escutar.

No acompanhamento de pacientes com doengas cronicas, a comunicagdo se faz um

elemento importante, assim como o desenvolvimento adequado da entrevista e exame fisico.

Na comunica¢do com portadores de hipertensao arterial, observamos que o contato
continuo entre o profissional de saade ¢ o paciente requer a ceficacia de tal ato, pois
normalmente a pessoa permanece varios anos em acompanhamento com esse profissional.
Além disso, induzir tais pacientes a seguirem o tratamento, especialmente o nao-

farmacologico, requer da enfermeira habilidades na comunicagao.



A consulta de enfermagem ao paciente portador de hipertensao arterial ou mesmo
com outra doenga, seja ela cronico-degenerativa ou ndo, pode estar implicita ou
explicitamente baseada em uma teoria. No processo de cuidar, os modelos teoricos tém sua

contribui¢do, pois sdo usados como referencial para a sistematizagao da assisténcia.

Souza (2001-b) comenta que as teorias de enfermagem tém se transformado,
dando margem a varias abordagens e definigdes quanto ao seu uso e a sua utilidade. Ela
comenta, ainda, que muitos modelos tedricos existentes ndo foram explorados, testados o
bastante para podermos confirma-los ou refuta-los como guias eficientes para a pratica da

enfermagem.

Devemos ter em mente que o mais importante ¢ o ser cuidado ¢ a forma de como
iremos aplicar a assisténcia ao mesmo, podendo este cuidado estar ou ndo baseado em teorias.

A seguir buscamos comentar experiéncias de cuidado com diferentes abordagens.

Moreira (2003), em seu estudo com pacientes hipertensos, implementou a consulta
de enfermagem de acordo com a teoria de Imogene King, tendo como pré-requisito a presenca
do diagnostico de enfermagem Controle ineficaz do regime terapéutico, com os demais
diagnosticos sendo identificados durante a fase de perscrutacdo. Apos ter identificado os
focos do cuidado de enfermagem, passou a apresentagdo dos sistemas pessoal, interpessoal e
social dos pacientes, descrevendo interagdo, diagnosticos, metas tragadas, exploragdo e
viabilizagdo de meios para seu alcance, além da evolugdo.

A avaliagdo deste cuidado pelos pacientes mostrou-se positiva. Seu enfoque
interativo propiciou facilidades para o alcance de metas pelos participantes. O alcance de
metas foi demonstrado ndo somente na subjetividade percebida por cada paciente, mas
também na avaliag@o individual de cada caso, sendo que para o tratamento da hipertensdo
arterial foram considerados valores e crengas pessoais, ajuda familiar, fatores relacionados ao

servigo de saude, relagdo paciente/profissional e meios disponiveis na comunidade.

A autora comenta, ainda, que a atuagao da enfermeira e demais profissionais de
saude ¢ capaz de levar o individuo a melhorar sua adesdao ao tratamento, contanto que sejam
avaliados os fatores que contribuem para a ndo-adesdo em cada paciente, de forma individual,
personalizada, enfatizando a contribui¢ao familiar no tratamento ¢ desenvolvendo uma

consulta pautada, sobretudo, na interagéo.



Lopes (2003) ao desenvolver a consulta de enfermagem com portadores de
hipertensdo arterial tendo como referencial teorico a Teoria do Déficit de Autocuidado de
Orem, detectou que o diagnostico de enfermagem Controle Ineficaz do Regime Terapéutico
foil o que mais se apresentou nessa clientela Tinha como caracteristicas definidoras a
dificuldade na regulagdo/integracdo do regime terapéutico medicamentoso e nao-
medicamentoso da hipertensdo arterial e a preven¢ao de sequelas, e como fatores relacionados
déficit de conhecimento e conflitos decisorios em relagdo a ingestdo adequada de alimentos,
necessidade de lazer, controle da tensdao emocional, pratica regular de exercicios fisicos,
controle do peso e abandono do habito de fumar. Os planos assistenciais foram
implementados utilizando-se o sistema de apoio-educativo. A adesdo ao tratamento
medicamentoso aconteceu em todos 0s casos ¢ ao tratamento nao-medicamentoso de forma
irregular, em alguns casos em funcdo da dificuldade dos pacientes para reduzir os indices de
massa corporal e abandono do habito de fumar. A autora conclui que a utilizagdo dessa teoria

demonstrou ser efetiva para o cuidado ao portador de hipertensao arterial.

Santos e Silva (2002) ao discutirem a consulta de enfermagem ao portador de
hipertensdo arterial num modelo de educagdo em saude para o autocuidado, elaborado com
base na teoria do autocuidado de Orem, comentam que o modelo assistencial proposto traz
beneficios: para a clientela, pelo seu engajamento no autocuidado, atingindo o melhor nivel de
saude: para a enfermeira, na definigdo do seu papel junto ao cliente e a equipe de saude; e
para a institui¢do pelo alto nivel de atendimento de enfermagem e aumento da rentabilidade
de seus servigos. As autoras afirmam, ainda, que as orienta¢oes de enfermagem, por meio de
uma intervengdo sistematizada, possibilita a transformac¢do da clientela em agente de

autocuidado e multiplicadora das agdes de autocuidado na familia e na comunidade.

Para se obter eficacia no cuidado, é importante que a enfermeira utilize uma
tecnologia em sua assisténcia, ndo se restringindo apenas a ser repassadora de informacdes ou
a realizar procedimentos. Moreira (2003) comenta que esta tecnologia deveria seguir as fases

do processo de enfermagem.
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4 MATERIAIS E METODOS




4.1 Tipo ¢ natureza do estudo

O estudo ¢ de natureza quantitativa, transversal, do tipo descritivo e foi realizado
em uma Unidade Basica de Saude em Fortaleza Segundo Polit, Hungler (1995), este tipo de
estudo envolve a descrigao de fendmenos relativos a protissdo. Neste tipo de observagdo, ¢
necessario observar, descrever e classificar. Tais estudos podem ter grande valor para a

enfermagem.

Ao observar e registrar a incidéncia, a pesquisa descritiva investiga as dimensoes
dos fenomenos apresentados, como tambem sua manifestagdo e outros fatores que possam
estar relacionados. Além de ser um estudo descritivo, € também de natureza exploratoria, pois

apresentamos os diagnosticos de enfermagem nos pacientes que fizeram parte do estudo.

4.2 Caracterizacao do lL.ocal do Estudo

O Programa Saide da Familia esta funcionando em 5.561 municipios brasileiros,
com cerca de 12.771 equipes de saude da familia em todas as regides' no Norte, com cerca de
985 equipes, representando 25,66% de cobertura. No Nordeste com 5.322 equipes, com
37,99% de cobertura. Na regido Centro-Oeste com 1.140 equipes, o equivalente a 33,09% de

cobertura. No Sudeste com 3.522 equipes, com 106,54% de cobertura e no Sul com 1.802

equipes, com 24.42% da populagdo (BRASIL 2001)

O Ceara tem registrado consideravel avan¢o na implantagdo do Saude da Familia,
sendo o pioneiro na incorporagao desta estratégia de atengdo a saude. Nos dias atuais, possui o
maior numero de equipes do Nordeste. com 1082 ja cadastradas, atuando em varios
municipios, fazendo uma cobertura de 49 46% da populagdo do Estado (BRASIL, 2001,
VICTOR, 2002).

O estudo foi realizado no municipio de Fortaleza, capital do Estado do Ceara. A
cidade esta localizada na regido Nordeste, sendo a quinta capital do Brasil em niimero de
habitantes. Conta com uma populagdao de 2.141 402 habitantes, sendo 1.139.166 do sexo

feminino e 1.002.236 do sexo masculino (IBGE.2001).
ortaleza  sofreu  reforma administrativa ¢ geografica estabelecida pela Lel
Mt(micipal n® 8.000/97, ficando dividida em seis Secretarias Executivas Regionais (SER),

€OMO mostra a figura a seguir’
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Figura 1 — Mapa de Fortaleza por Secretarias Executivas Regionais (http://www.pmt.ce.gov.br, em 18/11/04

Fortaleza € o municipio com maior numero de equipes do Estado, com 109
equipes em 25 unidades de saude da familia, distribuidas nas seis secretarias executivas
regionais, com um percentual de cobertura, em cada regional, em média de 24%

(FORTALEZA, 2000; VICTOR, 2002).

A SER III abrange os bairros da Regido Oeste de Fortaleza, com populagido
estimada em 378.360 habitantes, sendo 70.660 homens e 193.999 mulheres, distribuidos em
dezesseis bairros, sendo eles: Amadeu Furtado, Antdonio Bezerra, Autran Nunes, Bela Vista,
Bom Sucesso, Dom Lustosa, Henrique Jorge, Jodo XXIII, Joquei Clube, Padre Andrade,
Parque Araxa, Parquelandia, Planalto Pici, Presidente Kennedy, Quintino Cunha e Rodolfo
Teofilo, dos quais 87% apresentam condigdes socioeconOmicas precarias. Possui 24 equipes
de Saiude da Familia, que correspondem a um total de 22,3% das equipes de Fortaleza,
desenvolvendo atividades em seis UBASF, atendendo a uma populagdo de aproximadamente

105.000 pessoas (FORTALEZA, 2000; VICTOR, 2002).

A Unidade Basica de Saude da Familia (UBASF) onde o estudo foi desenvolvido
¢ uma unidade de satde de aten¢do primaria e encontra-se localizada na Secretaria Executiva
Regional III — SER III, mais especificamente no bairro Planalto Pici. Esta unidade esta
inserida em um Centro de Cidadania que dispde de recursos sociais e educativos como creche,
escola, cursos profissionalizantes, além de aulas de ginastica, hidroginastica, natagao,
capoeira, ballet, violdo e programa de erradicagdo do trabalho infantil. O Centro de Cidadania
dispde de quadra de esporte, campo de futebol, salas, auditério e piscina olimpica. A
vantagem da UBASF estar inserida neste complexo é nos permitir usufruir desta estrutura, o

que facilita o desenvolvimento de atividades de promog¢&o da saude.


http://www.pmf.ce.gov.br

Nesta unidade funciona o Programa Saude da Familia (PSEF), que conta com cinco
equipes. Cada equipe € composta por um meédico, uma enfermeira, um auxiliar de
enfermagem e quatro agentes comunitarios de satde. Ha também, na unidade, dois
odontologos, que prestam servigos para a populagdo atendida nas cinco equipes de saiude da
familia. Trés destas equipes acompanham uma parcela da populagdo residente no bairro
Planalto Pici e as outras duas, uma parte da populagdo do bairro Dom Lustosa, perfazendo um

total de 6.280 familias cadastradas, como mostra o quadro a seguir:

Quadro 2: Total de familias por cquipe da UBASFE. Fortaleza. 2004,

( EQUIPE N’ FAMILIAS
-~ EQUIPE | 374 '
EQUIPE 2 1212
EQUIPE 3 1170
EQUIPE4 | 1241 |
EQUIPE 5 1 283
TOTAL 6.280

Fonte: SIAB Relatorio SSAd- Setembro. 20044

As equipes de saude desenvolvem atendimentos em ambito ambulatorial, na
unidade de saude e domiciliar, nas visitas domiciliares. Por ser uma unidade de atencéo
primaria, sao desenvolvidas agdes preventivas ¢ curativas. com finalidades de promogao da

saude da populagdo assistida.

O atendimento meédico e de enfermagem ¢ feito ao individuo que se encontra em
varios ciclos de vida, desde a crianga ao idoso, de segunda a sexta-feira, nos turnos da manha
e tarde. O atendimento medico € feito em consultas agendadas previamente e marcadas no
proprio dia. As consultas agendadas contemplam os pacientes portadores de doengas que
necessitam de acompanhamento sistematico, inseridos em varios programas, tais como de
hipertensao arterial ¢ diabetes melito, tuberculose, hanseniase como tambem nos programas
de aten¢do a mulher (pré-natal, planejamento familiar, prevenc¢do de cancer de colo uterino),

entre outros

[ O atendimento de enfermagem € desenvolvido tanto em ambito individual, atraves

|

de consulta de enfermagem, como atividades em grupo. As consultas de enfermagem tém o

foco direcionado para a prevengdo de doengas e promogdo da saude, em diversos programas,



tais como no atendimento a crianga de zero a cinco anos de idade; na mulher, no planejamento
familiar, pré-natal, prevencdo de cancer de colo de utero e no adulto, no programa de

hanseniase e tuberculose.

4.3 Popula¢io e amostra

A populagdo foi constituida pelos pacientes portadores apenas de hipertensdo
arterial em acompanhamento da area cinco na unidade de saude, locus do estudo. A unidade
de saude estudada foi a mesma na qual a pesquisadora ja desenvolve suas atividades como
enfermeira, pelo acesso facil a clientela e para que os resultados ali obtidos pudessem ser

aplicados na propria populagdo em estudo

Os pacientes que fizeram parte da pesquisa sdo os que foram cadastrados no
Programa HIPERDIA (Anexo A). Este programa foi desenvolvido pelo Ministério da Saade
com finalidades de propiciar um perfil dos pacientes que apresentam hipertensdo arterial e/ou
diabetes, como também conhecer as medicac¢des utilizadas pelos mesmos. A seguir, temos 0
total de pacientes cadastrados na unidade de saude onde for realizada a pesquisa, de acordo

com cada area de atendimento do Programa Saude da Familia e por patologia.

Quadro 3: Total de pacientes hipertensos ¢ diabeticos. por cquipe da UBASFE. Fortaleza. 2004

Hipertensao Diabetes Hipertensao e Total
diabetes

Area | 27 03 12 43

Area 2 40 07 12 08
. Area3 103 18 34 159

Aread 137 09 40 _ 193 |

~ Areas 67 09 30 106

Total | 3714 | 46 E 599

Fonte: 1HIP] RDIN  UBASE César Cals. Fevereiro, 2004

Como tinhamos que definir nossa amostra no estudo, decidimos trabalhar com
0s pacientes que estavam cadastrados na arca cinco ¢ que eram apenas portadores de
hipertensao arterial, até o periodo de fevereiro de 2004, quando realizamos o exame de

qualifica¢do do estudo. Isto se justifica por varios motivos:

- A pesquisadora desenvolve suas atividades de enfermagem nesta area, tendo total acesso a
|

| . - @ 3 o = .
estes pacientes, aumentando a fidedignidade das informagoes colhidas;



- Pela facihdade na abordagem a esta populagao. como tambem  maior conhecimento da
realidade dos mesmos:

- Facilidade na coleta dos dados. permitindo aquele que aceite participar da pesquisa, a
colaboracao de forma mais efetiva no fornecimento das informagoes:.

Os pacientes da area cinco tém caracteristicas semelhantes aos das outras areas.
destacando-se apenas no quesito relacionado a localizacao geografica da area.

Fispera-se que essa pesquisa. desenvolvida na area cinco. possa ser ampliada para
as oulras cquipes existentes nesta unidade emoum seeundo momento. A pesquisadora
pretende. apos conclusao do estudo. iniciar o atendimento de enfermagem a esta clientela.
seguindo os demais  passos da sistematizacao de enfermacem. direcionando suas agoes a
partir dos diagnosticos de enfermagem detectados

Os criterios para inclusdo dos pacientes na pesquisa foram
o Estarem cadastrados no Programa HIPERDIA ate fevereiro de 2004
o Ser portador de hipertensao arterial sistémica associada ou ndo a alguma alteragao

cardiovascular.

o star em condigdes fisicas ¢ mentais para responder aos itens de uma entrevista.
o Comparecer na unidade no periodo designado para coleta de dados.

o Fer pelo menos um ano de diagnostico medico ¢ de tratamento da doenga.

° Participar voluntariamente no estudo

O criterio “comparecer na unidade no periodo designado para coleta de dados™ a
principio {o1 estabelecido. mas ndo pode ser cumprido. necessitando de alteragoes. pois
pretendia-se que os pacientes fossem entrevistados no momento em que viessem para a
consulta medica agendada Observou-se. no entanto. que o tempo de consulta medica era
menor em relacdo a consulta de enfermagem e que nao se podia atender a todos consultados
pelo medico Apos a consulta medica, os pacientes ficavam ansiosos para ir embora, pois Ja
haviam esperado pela consulta medica, dificultando a obtengdo de informagdes mais
detalhadas. que seriam importantes para a claboragio dos diagnosticos

i Outro fator importante observado foi o tempo da entrevista, pois o instrumento de

coleta de dados (Apéndice A), por avaliar o paciente como um todo, era um pouco extenso,

levando um tempo maior para a entrevista ¢ exame lisico Outro fator importante foi que uma



grande parcela da populagdo (73,1%) era do sexo feminino e 65.5% delas tinham como
ocupagdo atividades do lar. Desta forma, optou-se por coletar os dados nos domicilios dos
pacientes.

Foram utilizados como critérios de exclusdo:
° Ser portador de hipertensdo arterial sistémica e ter associadas outras doengas cronicas

degenerativas, tais como diabetes melito, reumatismo. cancer.

o Apresentar alteragdes mentais e fisicas que dificultassem ou impedissem uma
entrevista;
o Pacientes com diagnostico médico e com inicio de tratamento ha menos de um ano.

4.4 Instrumento e Coleta de Dados

Conforme ja mencionado, a coleta de dados iniciou-se na unidade de saude com os
pacientes que atendiam aos criterios de inclusdo, passando em um segundo momento a ser
realizada no domicilio do paciente, previamente agendada. O periodo da coleta de dados foi

de marg¢o a julho de 2004.

Observamos que a mudanga de local de coleta apresentou ganhos na obtengao das
informagdes, pois estavamos no proprio ambiente domiciliar do paciente, percebendo seu

meio, relagdes familiares, condi¢oes de vida, habitos e costumes.

Nitschke apud Stamm (2000) comenta que e nesse espaco fisico do domicilio que
ocorre uma relagdo mais proxima, menos formal. Quando a familia abre a porta de sua casa,
esta abrindo também a porta de seu mundo, ¢ este mundo ¢ melhor compreendido porque se

esta em contato com toda a sua dinamicidade.

Ao informar ao paciente sobre o conteudo e finalidade da entrevista, solicitavamos
que a mesma fosse realizada em ambiente mais privativo, tendo em vista conter perguntas de
cunho mais intimo, cujas respostas poderiam ser prejudicadas pela presenca de outra pessoa.
Desta forma, a maioria das entrevistas foi realizada no ambiente mais interno da casa, mais

especificamente na cozinha ou sala de jantar.

O fato de trabalharmos com a clientela desde 2002 facilitou a aceitagao de nossa
presenca no domicilio. E, por sua vez, a coleta no ambiente domeéstico possibilitou a obtengao

de informagoes mais fidedignas, uma vez que podiamos perceber e esclarecer contradigdes
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entre as informagoes prestadas ¢ o estilo de vida adotado. Como exemplos, citamos: uso de
condimentos na alimentagdo; uso de saleiro na mesa no momento da refei¢do; ambiente com
risco para quedas, pouca iluminagdo, uso de medicagoes e local de armazenamento; presenga

e uso de adogante.

A elaboragao do instrumento passou por reformulagdes até chegarmos a sua versao
final Tivemos como modelo o roteiro de Azevedo (2001), que foi elaborado de acordo com a
Taxonomia | da NANDA e que trabalha com os nove Padroes de Respostas Humanas, com a

finalidade de identificar diagnosticos especificos da clientela diabética.

A partir deste modelo, elaboramos um novo roteiro baseado na Taxonomia II. Este
foi submetido a teste com um paciente que atendia aos critérios de inclusao estabelecidos. O
teste-piloto serviu para avaliarmos a sua aplicabilidade, o tempo despendido e também para
que pudéssemos detectar falhas. Como isso ocorreu, fizemos novos ajustes no instrumento
que foi novamente testado para se avaliar as corregoes realizadas. O atual instrumento final,

adotado para a coleta de dados (Apéndice A) esta dividido em trés partes:

° Parte . Dados referentes as caracteristicas socioeconomicas, como nome, idade, sexo,
religido, estado civil, escolaridade, profissdo, ocupagdo. endereco, tempo de diagnostico da

doenga e de seguimento terapéutico.

° Parte II: Formulario com perguntas relacionadas aos dominios que compdem a

Taxonomia II.

° Parte 111: Dados referentes ao exame fisico, como também impressao do entrevistador
e visdo do paciente diante daquele atendimento no domicilio.

~

No instrumento foram incluidos 12 dos 13 dominios descritos na Taxonomia 11,
sendo excluido o dominio de numero 13, relacionado ao Crescimento/desenvolvimento. A
exclusao deste se deu pelo fato de nosso estudo ter como participantes pessoas adultas
portadoras de hipertensdo arterial, tornando, ao nosso ver, inadequada a avaliacdo do dominio

relatado anteriormente.

4.5 Organizaciio e Apresentacio dos Dados

Os dados socioecondmicos estao descritos e agrupados em tabelas.
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Para a claboracao dos diagnosticos de  enfermagem  seguimos 08 passos

preconizados por Lopez (2001), que sdo:

1) A obtengdo de um conjunto de dados relevantes. confiaveis e suficientes sobre o
paciente;
2) Processar os dados, isto €, interpreta-los e combina-los em concordancia com as

relacdes reais que existem entre eles;

3) Recorrer aos conhecimentos que possui sobre as teorias “médicas” e cientificas, a sua

experiencia, ao seu julgamento ¢ ao seu raciocinio chinico,
4) Integrar dados e teorias juntamente com a experiéncia, julgamento e raciocinio.

Todos esses passos tiveram como atividade-fim o alcance do diagnostico,

permitindo melhor conduta em relagao ao paciente em estudo.

Vale mencionar que o autor citado anteriormente refere-se ao processo diagnostico
médico. Isso ndo impede de nos apoderarmos deste conhecimento, pois o processo de
formulagdo do diagnostico de enfermagem nao difere do médico, embora se diferencie em
relagio ao que diagnosticar. O medico diagnostica doenga. A enfermagem 0s

fendmenos/situacdes de enfermagem.

A principio, para aumentar o critério de validacao dos diagnosticos planejamos
trabalhar com juizes-especialistas, além da pesquisadora e da orientadora do estudo, que
elaborariam os diagnosticos a partir dos dados coletados para que se pudesse validar os

diagnosticos de consenso e os divergentes.

No entanto, em razdo de atrasos no inicio da fase de coleta de dados, pois
imaginavamos que iriamos fazer a coleta na unidade de saude, como mencionamos

anteriormente, optamos por mudar a estratégia.

Em comum acordo com a nossa orientadora. decidimos que a elaboragédo dos
diagnosticos seria feita inicialmente e isoladamente por nos e logo em seguida, confirmada
com a orientadora, em discussao com questionamentos, buscando o consenso no julgamento

clinico.

Acreditamos que a mudanga de estrategia nao trouxe prejuizo para o estudo. Como
pesquisadora, tinhamos um bom conhecimento da clientela em estudo, o que foi
complementado pela experiéneia da orientadora, que apresenta um vasto conhecimento, tanto

em relagao a diagnosticos de enfermagem como em relagdo a hipertensao arterial, o que
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possibilitou o esclarecimento de dividas ¢ a escolha do diagnostico que parecia ser o melhor

para a situagao.

Vale mencionar que para facilitar a discussao dos dados coletados, foi
desenvolvido um formulario (Apéndice B) que era preenchido pela pesquisadora com os

dados de cada paciente antes do seu processamento e da integragdo dos dados.

Os diagnosticos encontrados foram descritos segundo a taxonomia multiaxial IT da
NANDA (2002). Decidimos que iriamos trabalhar apenas com os diagnosticos que se
encontravam acima do percentil 75 por serem mais representativos. Estes estdo apresentados
em tabelas e descritos segundo sua frequéncia. A discussdo e a associagdo dos diagnosticos
fol guiada pela literatura da area da enfermagem e de hipertensdo arterial, em especial e
tambem pela experiéncia das pesquisadoras. Para a consolida¢do dos diagnésticos de
enfermagem utilizamos o Programa Epiinfo 2002 e para a analise de associa¢do entre
variaveis categoricas aplicamos os testes ndo-paramétricos Qui-Quadrado de Pearson, I'isher

e Teste da Razdo de Verossimilhanca. (LEVIN, 1978).

Para uma melhor apresentacdo e discussdao dos dados socioeconémicos, decidimos
considerar como solteiros todos que referiram serem solteiros, divorciados e viuvos. E
consideramos como casados os que mencionaram ser casados e viver em unido consensual.
Da mesma forma organizamos os dados referentes a religido, em que consideramos catolicos

quem referia esta religido e ndo catolico todas as outras denominagdes religiosas.

4.6 Aspectos Eticos

O projeto foi encaminhado a Comissdo de Etica da Faculdade de Farmécia,
Odontologia e Enfermagem, procurando-se atender aos aspectos contidos na resolugao 196/96
sobre pesquisa envolvendo seres humanos, do Conselho Nacional de Saude/Ministério da

Saiude (BRASIL, 1996).

Procuramos esclarecer. os participantes acerca do estudo, de seu objetivo,
tornando-os cientes do sigilo conferido as suas identidades, apresentando as informagdes de
forma a manter o anonimato A sua anuéncia foi documentada pela assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice C), sendo que sua participagdo no estudo se deu

de forma voluntaria.
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Os aspectos administrativos foram levados em consideragao com a autorizagio da
coordenadora da unidade de saude para que o estudo fosse realizado nas suas dependéncias e
para que a pesquisadora pudesse ter acesso aos formularios e aos prontuarios eletronicos e
mesmo a outros profissionais para complementacdo ou esclarecimento sobre as informacoes

coletadas com os participantes do estudo.

4.7 Financiamento da Pesquisa

Os recursos disponiveis a pesquisa provieram do  Conselho  Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq). orgdo financiador do projeto de pesquisa
ao qual o estudo esta inserido. Contou tambem com o apoio da Fundagdo Cearense de Apoio
ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (FUNCAP), por meio de bolsa, no periodo de

abril de 2004 a fevereiro de 2005
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5.1 RESULTADOS

Foram avaliados um total de 67 pessoas que atenderam aos critérios estabelecidos.
Objetivando  caracteriza-los, apresentamos a scguir as distribuigoes  segundo  algumas
caracteristicas socioecondomicas, anos de diagnostico e indice de massa corporal.

Tabela 1 - Distribui¢ao dos participantes quanto a sexo. faixa ctiaria. estado civil. escolaridade. religido.

ocupagdo. renda familiar. (empo de tratamento da docnga ¢ indice de massa corporal.
Fortaleza. 2004,

Variaveis N° paciente %
Sexo  Feminino 49 - ‘”—WIWW_73,1
Masculino 18 26,9

Total 67 100,0

Faixa etaria 39 -50 12 17.90
51 -60 23 34,30

61-70 18 26,90

71 -89 14 20,90

Total 67 100,00

Estado Civil Solteiro 18 27,7
Casado a7 2.3

Total 65 100,0

Escolaridade Anallabeto 19 28,8
Fundamental incompleto 38 57,8

Fund. ou Médio completo "’ 9 13,6

Total 66 100,0
Eﬁgiﬁo Catolica 55 82.1
Evangélico/Outras"’ 12 17,9

- Total 67 100,0 -

Ocupagio Do lar 36 o 655
Aposentado 11 20,0

Outros 8 14,5

Total 55 100,0
Renda 0|1 18 281
Familiar (SM) 112 20 31,3
23 21 32,8
34 4 6,3
4 -5 1 1.6

Total 64 100,0

Tempo de 1-—|5 30 448
diagnodstico 6 --- 10 17 254
11 ou mais " ‘ 20 29,9

Total 67 100,0 -

- VIMC o Normal - 10 - N 16,1
Sobrepeso 27 136
O0eso | 23 377
Obeso |l 1 1,6
Obeso Il 1 1.6

Total 62 100,0

(1) ensino Médio completo = 1 paciente . (2) n® de pac. religiao outras = 1 paciente

(3) ocupagao outras = aluguel,vendedor,comercio, diarista, professora serv. gerais (4) mais de 11 anos = 7 pacientes
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Os pacientes eram, em sua maioria, do sexo feminino (73,1%) e estavam na
faixa etaria de 50 a 69 anos (67,2%), sendo 70,8% de casados. Em relagfo a escolaridade,
28,8% eram analfabetos e 57,6% tinham o ensino fundamental incompleto. 82,1% eram
catolicos. Com relagdo a ocupagdo, 65,5% eram do lar e 20,0% eram aposentados. Tinham
nivel salarial familiar na faixa de um a quatro salarios minimos (70,4%) e 44,8% tinham

tempo de diagnostico da doenga de um a cinco anos.

Ao avaliarmos o Indice de Massa Corporal (IMC), detectamos que 43,5%

encontravam-se com sobrepeso e 37,1% eram obesos tipo 1.

Tabela 2: Medicamentos usados pelos pacientes do estudo, Fortaleza,

2004
Medicamento Ne % IC 95%
Hidroclotiazida 43 64,2 524 a 76,0
Captopril® 41 61,2 49,2 a 732
Propanolol® 10 14,9 6,2 a 23,7
Metildopa 8 11,9 40 a 19,9
Furosemida 2 3,0 00 a 7.2
Atenolol 1 1,5 00 a 45
Nifedipina 1 1,5 00 a 45

Com relagdo & medicag@io anti-hipertensiva usada por esta clientela, verificamos
que a mesma usava: hidroclorotiazida (64,2%); captopril® (61,2%); propanolol® (14,9%);
metildopa (11,9%); furosemida (3%); nifedipina (1,5%) e atenolol (1,5%). Todos os pacientes
estudados faziam uso de medicagéio anti-hipertensiva. 43,3% (29/67) tomavam apenas um
medicamento, 53,7% (36/67) dos pacientes tomavam dois medicamentos e 3,0% (2/67)
tomavam trés medicamentos. O maior percentual de pacientes na amostra, 32,5% (25/67), usa
simultaneamente os medicamentos Hidroclotiazida e Captopril® enquanto que, o segundo

maior percentual, 14,3% (11/67), usa apenas Captopril®.

Os medicamentos usados pelos pacientes que faziam uso de trés drogas eram: um
deles Hidroclotiazida, Captopril® e Metildopa; e o outro Furosemida, Captopril® e
Metildopa. Pela tabela (em anexo) nota-se que, em média esses pacientes tomam 1,6
medicamentos com um desvio padréo igual a 0,55 medicamentos. O nimero minimo de
medicamentos tomados pelos pacientes foi um e 0 maximo trés. O maior percentual de
pacientes, 53,7% (36/67), tomava dois medicamentos, 64,2% dos pacientes usavam

Hidroclotiazida e o segundo maior percentual, (61,2%), usava Captopril®.

Quanto ao numero de doses tomadas por eles, 19% usavam uma vez ao dia; 50%

duas vezes e 31% trés vezes diarias.
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Os dados obtidos neste estudo nos permitiram formular os diagnosticos  de
enfermagem dos pacientes portadores de hipertensdo arterial, de acordo com os dominios.
Com a analise dos dados coletados, identificamos a freqiiéncia das altera¢des em dominios e

classes, com o total de 54 diagnosticos de enfermagem encontrados.

Tabela 3 — Numero de diagndsticos de enfermagem ¢ de respostas positivas. de acordo com dominios ¢ classes.
Fortaleza. 2004,

0 N°
Dominio Classe ‘diagl’:\gstico respr\c')stas resp_o'stas %
| positivas n
1- Promog&o da Saude |1- Controle da Saude B 5 33 | 78 233
2- Nutrigéo 1- Ingestao 3 201 31 154
1 - Sistema Urinério 1 67 2 3.0
3- Eliminacéo 2 - Sistema Gastro-Intestinal 2 134 |20 14,9
Total B 3 201 | 22 10,9
1 - Sono Repouso 1 67 20 29,9
2 - Atividade/Exercicios "TL 3 201 31 15,4
4 - Atividade / Repouso |2~ Autocuidado L4 268 | 7 2,6
?Pﬁlﬁggztraess Cardiovasculares : 5 134 16 11.9
o Total 10 670 | 74 | 11,0
1- Sensagao/Perceano T 1 67 ’ 7 10,4
5 — Percepgdo/ Cognicdo|2 - Cognicéo 1 67 14 20,9
o Total ? E 134 | 21 L175_7
1 - Autoconceito i 4 3777 201 Hgf_wri_ﬂr
WP 2 - Auto-estima 2 134 7 52
3 - Imagem Corporal 1 67 1 1.8
7 Total | 6 | 402 | 18 | 40
- 1-PapéisdoCuidador | 1 | 67 | 3 |45
7 - Relacionamento de |2 - Relagoes Familiares | 2 __134 __17_ 12,7
Papel 3 - Desempenho de Papel J[ 2 134 8 6,0
Total T 5 3356 28 8,4
8 - Sexualidade 1 - Funcdo Sexual E 2 134 31 23.1
g E_pfrgntament? / 1 - Resposta de EnfrentamentoT 8 536 | 26 4.9
Tolerancia ao Estresse ] |
1-Crengas .t | 8T | 34 507
i " 2 - Congruéncia entre
10 - Principios de Vida Valoresg/gCrejas/Agoes B 71 ,_ 67 2 3,0%
Total | 2 134 36 26,9
11 — Seguranca /
Protecﬁg ’ 1 - LesAo Fisica 6 e 103 271
1 - Conforto Fisico . 67 19 284
12 - Conforto 2 - Conforto Social 1 67 1 1.5
Total 2 134 20 149
- . Total 54 | 3618 | 709 | 196

Os dominios que mais apresentam diagnosticos, em ordem crescente, foram:

- O dominio 4 - Atividade / Repouso com um total de 10 diagnosticos avaliados.



- O dominio 9 Enfrentamento/Tolerancia ao [stresse com um total de oito diagnosticos

avaliados.

- Os dominios 6 (Autopercepgao) e |1 (Seguran¢a/Prote¢do), ambos com um total de seis
diagnosticos avaliados.

- O dominio 1 — Promogao da Saude com um total de cinco diagnosticos avaliados.

As quatro classes que, proporcionalmente ao total de respostas por classe

apresentam maior positividade foram:

- Classe 1 — Crengas, inserida no dominio 10 — Principios de Vida com 50,7% (34/67) de

respostas positivas.

- Classe 1~ Sono Repouso, inserida no dominio 4 — Atividade/Repouso com 29.9% (20/67)

de respostas positivas.

- Classe 1 — Conforto Fisico, inserida no dominio 12 -~ Conforto com 28,4% (19/67) de

respostas positivas.

- Classe 1 — Lesdo Fisica no dominio 11 — Seguranca/Protecdo com 27.1% (109/402) de

respostas positivas.
[© interessante observar que das 22 classes existentes, a classe 1 controle da
Saude inserida no dominio | e também a classe | - Lesdo Fisica inserida no dominio 11

Seguranga/Protegao 100,0% dos pacientes confirmaram pelo menos um dos seus diagnosticos

A tabela a seguir apresenta a distribuigdo dos diagnosticos de enfermagem dos 67
pacientes do estudo, formulados a partir da analise dos instrumentos, de acordo com os

dominios e suas respectivas classes

=)



Tabela 4 - Istibuigdo dos diagnosticos de enfermagem ¢ scus respectivos dominios ¢ classes, Fortaleza, 2004

Dominio Classe Diagndstico n %
Controle eficaz do regime terapéutico 10 149
Controle ineficaz do regime terapéutico 57 85,1
- Promogéo da i '
1SaL’Jde ’ 1- Controle da Saude Controle familiar ineficaz do regime terapéutico 6 9,0
Comportamento de busca de salude 2 30
o Manutencéo do lar prejudicado 3 45
Nutrigédo desequilibrada: mais do que as necessidades 29 433
corporais '
2-Nutri¢do 1 - Ingestéo Deglutigdo prejudicada 1 1.5
Risco para nutricdo desequilibrada: mais do que as 1 15
necessidades corporais '
1-Sistema Urinario Incontinéncia urinaria por pressdo | 2 130
3-Eliminagdo 2 - Sistema Gastro- Constipagao 19 | 284
B - Intestinal Risco para constipagdo o - 1 15
j _-»_Sono Repouso Padréo de sono perturbado 20 29,9
Andar prejudicado 12 17,9
Mobilidade fisica prejudicada 10 14,9
T— Atividade de recreagdo deficiente | . 9..|.134
4 — Atividade / Exarcicios Déficit no autocuidado para alimentagao 1 1,5
Repouso Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se 3 45
Déficit no autocuidado para banho/higiene 2 30
e Deficit no autocuidado para higiene intima | 1. 15 .
4 -Respostas Intolerancia a atividade 15 22,4
SSL:I;\:?:: el Perfusdo tissular ineficaz 1 1.5
5-Percepgdo |1 - Sensagdo/Percepgdo _|Percepgdo sensorial perturbada | 7..]..104
/ Cognicdo 2 - Cognigdo Conhecimento deficiente 14 | 209
Desesperanca 4 6,0
1 - Autoconceito Impoténcia 3 45
6-Auto- | ... Riscoparasolidéo | LI -~ 1.5
rcepga i -esti i i
percepgao T Baixa auto-estima situacional 4 6,0
S — Baixaauto-estimacrénica | 3..]..45 .
3 - Imagem Corporal Imagem corporal perturbada 1 15
1.- Papsis do Cuidador |1 S"S0 devidoaopapelde cuidador I
7. 2 - Relagbes Familiares Processos familiares disfuncionais: alcoolismo 10 14,9
RelasloRamanta Processos familiares interrompidos | 7] 104
de Papel 3 - Desempenho de Papel Interag@o social prejudicada 7 10.4
Desempenho de papel ineficaz 1 1,5
) Disfungéo sexual 24 35,8
8 - Sexualidade |1 - Fungéo Sexual . . w5
¥ Padrdo de sexualidade ineficaz 7 10,4
Sentimento de pesar disfuncional 6 9,0
Ansiedade <} 7.5
9- Enfrentamento familiar comprometido 4 6,0
Enfrentamento / |1 - Resposta de Adaptagdo prejudicada 4 6.0
Tolerancia ao Enfrentamento Tristeza crénica 2 3,0
Estress Enfrentamento ineficaz 2 3,0
Enfrentamento familiar incapacitado 2 3,0
B Sentimento de pesar antecipado 1 1.5
10 - Principios de ; 2 g_r¢n9ﬁ§ et s Disposicao para bem-estar espiritual aumentado |34 ] S07
Vida - Congruéncia entre e
Valores/Crengas/A¢des Desceditneia 2 5B
Dentigéo prejudicada 66 98,5
Risco para quedas 39 58,2
_ Risco para trauma 1 1.5
11 —Seguranga./ 1 - Lesé#o Fisica
Protegéo Risco para aspiragéo 1 1.5
\ Risco para sufocagdo 1 1,5
Integridade da pele prejudicada 1 1,5
1 - Conforto Fisico Dor crénica 19 28,4
2+Cofiforten =~~~ =TS e E s s i Epeseas anai S e SIS SRR RS SRRSO PR FERITAS s R san S
2 - Conforto Social Isolamento social 1 1.5




Em relagdo aos diagnosticos, encontramos um total de 54 diagnosticos, com uma
média de sete diagndsticos por paciente. A maioria dos pacientes apresentou diagndstico em
mais de um dominio e 100,0% dos pacientes confirmaram pelo menos um dos diagndsticos

sendo, em ordem decrescente, os quatro mais freqiientes:

o O diagnostico Dentigdo Prejudicada inserida no dominio 11 — Seguranga/Protegio e

Classe 1 - Lesdo Fisica com 98,5% (66/67) de ocorréncia.

° O diagnostico Controle ineficaz do regime terapéutico inserido no Dominio 1 —

Promogado da Saude e Classe | —- Controle da Saude com 85,1% (57/67) de ocorréncia.

o O diagnostico Risco para quedas inserida no Dominio 11 — Seguranga/Protegdo e

Classe 1 — Controle da Saude com 58,2% (39/67) de ocorréncia.

o O diagnostico Disposi¢do para bem-estar espiritual aumentado inserida no Dominio 10

— Principios de Vida e Classe | — Crengas com 50,7% (34/67) de ocorréncia.

Conforme descrito no percurso metodologico, para esse estudo foram explorados

os diagnosticos cuja freqiiéncia encontrava-se acima do percentil 75 Esse percentil

incorporou 15 diagnosticos, representando 26,78% do total de diagnosticos encontrados.
Os diagnosticos que se apresentaram acima do percentil 75 estdo na tabela a seguir.

Tabela S: Diagnosticos de Enfermagem que apresentaram percentil > 75, Fortaleza, 2004,

Dominio Classe Diagnéstico n Yo
romogdo d ; ontrole cficaz do regime terapéutico 10 14,9
{ [.mmo“ ol 1- Controle da Satde 2 - 5 - e — -
satde Controle ineficaz do regime terapéutico 57 85.1
3 Nutrigfo I - Ingestdo Nutrigdo QQscqulllbrada:. mais do que 29 433
as necessidades corporais
3 Eliminagio 2-Sistema Gastro-Intestinal (Constipagdo 19 284
1 - Sono Repouso Padrdo de sono perturbado 20 299
. . . |Andar prejudicado 12 17.9
. 2 — Atividade / Exercicios »»I—--_»;P»r-J----;---»--;--—‘ --------------------------------------
4 Atividade/ Mobilidade fisica prejudicada 10 14.9
Repouso 1—Respostas
Cardiovasculares Intolerancia a atividade 15 22,4
/ Pulmonares
S Parnaris
J ,} e 2 - Cognicgdo Conhecimento deficiente 14 20,9
Cogniciio
7 Relacionamento 9 - Rekactes Familiares Proccssos familiarcs disfuncionais: 10 14.9
de Papel alcoolismo
8 Sexualidade 1 - Fungdo Sexual Disfungio sexual 24 35.8
l(_) Principios de I - Crengas Disposi¢do para bem-estar espiritual 34 507
Vida aumentado
courangs - Dentigdo prejudicada 66 98.5
11 S«.%unng,’l/ | - Lesio Fisica QP dudicada = 58 oANSR. . o R
Protegdio Risco para quedas 39 58.2
12 Contorto | - Conforto Fisico Dor cronica 19 284




De acordo com os diagnosticos situados acima do percentil 75, percebemos a
presenca de diagnosticos pertencentes a 10 dos 12 dominios investigados. Os dominios que
nao apresentaram diagnosticos acima do percentil 75 foram o 6 (Autopercep¢do) e 9

(Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse).

O dominio com maior nimero de diagnosticos foi o 4 (Atividade/repouso), com a
presenga de quatro diagnosticos, seguido dos dominios 1 (Promog¢do da saide) e |1
(Seguranga/Protec¢ao), com a presenga de dois diagnosticos cada. Todos os demais dominios

apresentaram apenas um diagnostico



labela 6: Controle incficaz do regime terapéutico de acordo com varidveis socioccondomicas, tempo de diagnéstico e indice de
massa corporal, Fortaleza, 2004,

Controle ineficaz do regime
terapéutico p OR IC 95%
Nio [Sim ‘Total
Sexo
Feminino |8 |4l }49
Masculino 2 16 |18 ).717
Total [10 |57 167
Faixa etaria
39 a 50 |4 I8 iz
51a60 I3 20 23
61270 2 116 18 ).306
71 a 89 1 13 14
Total 10 57 l67
Estado civil
Solteiro 3 IE I
Casado 7 40 47 1,000 "
Total 10 55 65
Escolaridade
Analfabeto 2 [17 9
Fundamental incompleto 6 132 38
Fundamental ou Médio completo 12 |7 19 0,714
Total ' 10 |56 .66
Religido
Catélica I 45 |55
Outras | 12 [12 ),188 M
Total |10 |57 67
Ocupagado
Aposentado )2 I‘) 1] 1
Do Lar |4 32 136 ) 5By
Outros |2 6 8
Total 18 147 53
Renda Familiar (SM) .
<1sm I [17 s 7279 [0.782 a 67.791
1-|2sm |6 14 20 ) 094 (1,000 ]
>2 3 23 126 ’ 3286 0,707 a 15279
Total 10 |54 |64 |
Tempo de diagnoéstico (anos) -
1a5 6 o4 30
6al0 12 115 117 ) 560
211 2 18 120
Total 10 57 o7 R R
IMC - B o
Normal P lo 1594 0103 a  3.437
Sobrepeso 18 19 127 ooz |1:000 |
Obeso |0 25 25 o Nio possivel de ser calculado
Total [10 52 62 4

(1)= Teste Exato de Fisher: (2) Teste da Razdo de Verossimilhanga: (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson



NANDA (2002) define o diagnostico de enfermagem Controle ineficaz do regime
terapéutico como “padrdo de regulagdo e integracdo na vida diaria de um programa de
tratamento de doengas e de sequelas de doengas que ¢ insatisfatorio para atingir objetivos
especificos de saude” (p. 77).

Esse diagnostico foi encontrado em 57 pacientes, que equivale a 85% dos

entrevistados, sendo presente em 71,9% do sexo feminino e 28,1% do sexo masculino.

A faixa etaria mais acometida foi de 51 a 70 anos (63,3%). Em relagdo a
escolaridade, 30,4% eram analfabetos ¢ 57,1% tinham apenas o fundamental incompleto. De

acordo com o estado civil, 72,7% eram casados.

Com relagdo ao tempo de diagnostico da doenga, encontrou-se o Controle ineficaz
do regime terap€utico mais presente entre pessoas com um a cinco anos de diagnostico
(42,1%), seguido de seis a dez anos (26,3%) e 31,6% nos que apresentavam mais de 11 anos
de diagnostico da doenga. Vale mencionar que, o tempo de diagnostico da doenga também
coincide com o tempo de tratamento da mesma, pois observamos que o tratamento da

hipertensdo arterial, nesses pacientes, comegou logo apos o diagnostico médico da doenga.

Em relagdo a religido, 78,9% dos pacientes que apresentaram esse diagnostico

eram catolicos e 21,1% eram evangélicos (ou ndo catolicos).

De acordo com a renda familiar, 31,5% tinham renda de até um salario minimo,

25.,9% de um a dois salarios ¢ 42.5% com mais de dois salarios minimos.

Em relagdo a ocupagdo, 68% dos que apresentaram o diagnostico de Controle
ineficaz do regime terapéutico, eram do lar. Lembramos que foi grande o numero de
mulheres, donas de casa, que apresentaram o diagnostico. Em relagdo ao Indice de Massa

Corporal, 48% eram obesos e 36.5% tinham sobrepeso.
p

Quando se analise a associa¢do entre Controle ineficaz do regime terapéutico e as
variaveis consideradas, notamos associagao com o IMC, com p =0.,003, e indicativos de

associagao com a renda (p = 0,094)

No grupo de pacientes com IMC normal, 80,0% (8/10) afirmam ter Controle
ineficaz do regime terapéutico enquanto que, no grupo com sobrepeso esse percentual ¢ de
70,4% (19/27) e no grupo obeso 100.0% (25/25). Ainda, pela tabela anterior, quando
comparamos o grupo de IMC normal 80,0% (8/10) com o grupo de sobrepeso, 70,4%

(19/27) notamos que, a chance de um paciente com IMC normal apresentar Controle ineficaz
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do regime terapéutico ¢ igual a 0,594 vezes a chance dos que possuem IMC com sobrepeso
Embora observando o IC com 95% de confianga, para p = 5%, segundo os dados obtidos,
nada nos leva a crer que a chance de um paciente com IMC normal ter Controle ineficaz do

regime terapéutico difere da chance dos que possuem IMC com sobrepeso



ol

abela 7: Controle cficaz do regime terapéutico de acordo com varidveis socioccondmicas, tempo de diagnostico ¢ indice de
massa corporal. Fortaleza. 2004.

Controle eficaz do regime
terapéutico p OR IC 95%
S Ndo | Sim | Total )
" Sexo
Feminino |41 | 8 | 49
Masculino | 1w | 2 | 18 |o717™
Total | 57 | 10 | 87
idade
39a50 | 8 | 4 | 12
51 a 60 | 2 | 3 | 23
61a70 | 16 | 2 | 18 |o0308%
71 a89 | 13 | 1 | 14
Total | 57 | 10 | 7
Estado civil
Solteiro | 15 [ 3 | 18
Casado . 40 | 7 | 41 | 100"
Total | 8 | 10 | 85
Escolaridade
Analfabeto |17 ] 2 | 19
Fundamental incompleto | 32 | 6 | 38 0714
Fundamental ou Médio completo| 7 | 2 | 9 '
Total | 56 | 10 | 66
Religido
Catélica | 45 | 10 | 58
Outras |12 | | 12 | 0188"
Total | s7 | 10 | 87
Ocupacéo
Aposentado T____ 9 | 2 [ 1|
Do Lar | 32 | 4 | 36 2)
Outros | 6 | 2 | 8 0554
Total - | 47 | 8 | 55
Renda
<1sm | 17 ] 1 ] 18 1,000 |
1 2sm | 14 | 6 | 20 0.094@| 7:279 | 0,782 a 67,791
>2sm | 23 | 3 | 26 ' 2216 |0,212 a 23,178
Total | 54 | 10 | 64 |
Tempo de diagnéstico (anos)
1a5 | 24 | 6 | 30
6a10 l 15 1 2 I 17 )
>11 | 18 | 2 | 20 W
Total | 87 | 10 | 67
IMC
Normal 8 | 2 ] 10 0,594 | 0,103a 3427
Sobrepeso [ 19 | 8 | 27 0003 | 1000 |
Obeso | 25 | | 25 ' Nao possivel de ser calculado
Total | 62 | 10 | 62

)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da RazAo de Verossimilhanga; (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson
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O Controle eficaz do regime terapéutico € definido como o “padrdo de regulagio
e integracao a vida diaria de um programa de tratamento de doengas e de suas seqiielas que ¢é

satisfatorio para atingir objetivos especificos de saude™ (NANDA, 2002, p.75).

Pela tabela anterior no diagnostico Controle eficaz do regime terapéutico,
observamos um total de dez pacientes cujas caracteristicas sdo: 80,0% (8/10) do sexo
feminino, a faixa  etaria mais freqiente variou de 39 a 50 anos (40%), enquanto a
escolaridade mais prevalente ¢ o ensino fundamental incompleto com 60,0% (6/10); o estado
civil casado com 70,0% (7/10) dos pacientes, 100,0% dos pacientes sdo da religido catolica,
50.,0% possuem ocupagdo do lar, 60% possuem uma renda superior a um salario minimo e no
maximo dois salarios minimos, 60,0% dos pacientes possuem de um a cinco anos de
diagnostico.

Com relagdo ao IMC, mesmo com Controle eficaz do regime terapéutico, nenhum
dos pacientes era obeso, mas 80,0% possuiam sobrepeso. Mesmo assim, resolvemos
classifica-los como pacientes que apresentavam bom controle do regime terapéutico usando
alguns parametros, tais como: apresentarem valores da pressdo arterial dentro do limite de
normalidade; referirem ter consciéncia das complicagdes que a elevagdo de peso poderia
causar para sua saude ¢ estarem em controle alimentar. Apresentaram, tambem, como
caracteristicas definidoras a escolha apropriada de atividades diarias para atingir objetivos de
um programa de tratamento ¢ o desejo de controlar o tratamento da doenga e a prevengao de

sequelas.

Quando analisamos a associag@o entre Controle eficaz do regime terapéutico e 0s
fatores socioeconomicos considerados, encontramos — associa¢ao com o IMC, p =0,003, e

indicativos de associa¢do com a renda, p = 0,094,

No grupo de pacientes com IMC normal, 20.0% (2/10) apresentaram Controle
eficaz do regime terapéutico enquanto que, no grupo com sobrepeso esse percentual ¢ de
29.6% (8/27) ¢ no grupo obeso 0,0% (0/25). Ainda, a chance de um paciente com IMC
normal ter o diagnostico de Controle eficaz do regime terapéutico ¢ igual a 0,594 vezes a
chance dos que possuem IMC com sobrepeso (diminui em 0,406 vezes). No o entanto,
observando o IC com 95% de confianga, para p = 5%, ndo podemos afirmar que a chance de
um paciente com IMC normal ter Controle eficaz do regime terapéutico difere da chance

dos que possuem IMC com sobrepeso:



Tabela 8: Nutrigio descquilibrada: mais do que as necessidades corporais de acordo com varidveis socioccondmicas, (cmpo

dc diagnostico ¢ indice de massa corporal, Fortaleza, 2004,

Nutricao desequilibrada:

mais do que as

necessidades corporais P s = 99
B Néo Sim Total
Sexo -
" Feminino 30 19 49
Masculino 8 | 10 | 18 |02717
Total 38 29 67
" Idade
39a 50 8 4 12
51 a 60 13 | 10 | 23
61a70 9 | 9 | 18 0,846 ¥
71a89 8 | 6 | 14
Total 38 29 67
Estado civil 0 B
Solteiro 9 9 18
Casado 28 | 19 | 4r 05790
Total 37 28 65
Escolaridade
Analfabeto 8 11 19
Fundamental incompleto 23 | 15 | 38 0330 @
Fundamental ou Médio completo 6 | 3 | 9 ’
Total 37 29 66
Religido
Catolica 31 24 55
Outras 7 | s | 12 |1000"
Total - 38 | 29 67 | o B
Ocupagao ) + |
Aposentado 5 | 6 11
Do Lar 20 | 16 | 36 %)
Outros 5 | 3 | 8 Uoe
Total 30 25 55
Renda
<1sm 9 9 18
1| 2sm 14 | 6 | 20 3)
>2 5 | 11 | 26 | 0%
Total 38 26 64
Tempo de diagnéstico (anos)
1a$ 17 13 30
6a10 9 | 8 | 17 3
> 11 12 | & | 2z |29
Total 38 29 67 |
IMC
Normal 10 0 10 N&o possivel de ser calculado
Sobrepeso 25 | 2 | 21 | _4q9q@| 1,000 |
Obeso 1 | 24 | 25 ‘ 299,997 25,504 a 3528,756
Total 3 | 26 | 62 |

l)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Razdo de Verossimilhanca; (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson
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Este diagnostico ¢ aceito desde 1975, sendo anteriormente identificado como
Nutri¢do desequilibrada: mais do que as necessidades corporais. Tem como definigdao a
ingestdo de nutrientes que excede as necessidades metabolicas (NANDA. 2002, p 161) e foi

encontrado em 29 pacientes.

Destes, 65,5% eram do sexo feminino. Os pacientes casados (67,9%) foram os que
mais apresentaram o diagnostico Nutrigdo desequilibrada: mais do que as necessidades

corporails, com faixa etaria (65,5%) de 51 a 70 anos.

A escolaridade mais predominante foi a fundamental incompleta (51,7%), seguida

de analfabetos (37,9%) e em relagao a religido, houve predominancia do catolicismo (82,8%).

Em relag@o a ocupagdo, 64% eram do lar, seguida de aposentados (24%), com

renda tamiliar mensal de até dois salarios minimos (57,7%).

Em relagdo a variavel tempo de diagnostico da doenga, percebemos que 44,8% dos
pacientes com o diagnostico Nutri¢do desequilibrada: mais do que as necessidades corporais,
sabiam ter hipertensdo arterial ha cinco anos. De acordo com o indice de massa corporal,

92.3% eram obeso.

Quando analisamos a associagdo entre Nutricdo desequilibrada: mais do que as
necessidades corporais e os fatores socioecondmicos, notamos associacdo com o IMC,
p < 0.001, isto €, a chance de um paciente obeso apresentar Nutrigdo desequilibrada: mais do
que as necessidades corporais € 299,997 vezes quando comparado aos pacientes do grupo

com sobrepeso.



Tabela 91 Constipagio de acordo com variaveis soctocconomicas. empo de diagnostico ¢
indice de massa corporal. Fortaleza. 2004

Constipacgao D
- Nao Sim Total | =
Sexo 1 -
Feminino - 33 | 16 | 49
Masculino l 15 | 3 | 18 0237 "
Total | 48 19 67
Idade - )
© 39a50 - T 8 4 12
51 a 60 |20 3 | 23
61a70 | 10 | 8 | 18 0,149
71 a 89 10 | 4 | 14
Total .48 | 19 | 67 B
Estado civil } . ni
Solteiro f 12 | 6 18
Casado . 35 12 | 47 |0548"
Total A7 18 | 65 |
Escolaridade \ 7 ) L
Analfabeto 14 | 5 19
Fundamental incompleto 26 | 12 | 38 0.413 @
Fundamental ou Médio completo | 8 | 1 | 9 '
Total - 48 18 66
Religiao -
Catolica 40 15 55
Outras 8 | 4 | 12 |07290"
Total | 48 19 67
Ocupacio \
Aposentado 8 3 11
Do Lar 24 | 12 | 36 0,454
Outros 7 | 8
~ Total - 39 16 | 55 |
Renda B
<1sm 14 4 18
1-—-| 2sm L 15 | 5 | 20 0.622 @
> 2 17 | 9 | 26
Total - 46 | 18 64 -
Tempo de diagnostico (anos) Nao Sim
1a5b 24 6 30
6a10 13 | 4 | 17 @)
> 11 11 9 | 20 Sl
Total 48 19 67
IMC
Normal 6 4 10
Sobrepeso | 20 | 7 | 271 0,708
Obeso | 18 | 7 | 25
Total | 44 | 18 | 62

(1)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Raz&do de Verossimilhanca; (3) Teste de Qui-
Quadrado de Pearson
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Fiste diagnostico ¢ definido, seeundo a NANDA (2002, p 69). como a diminuigio
na freqiiéncia normal de evacuagdo, acompanhada por dificuldade ou passagem incompleta

das fezes e/ou passagem de fezes excessivamente duras e secas.

Detectamos o diagnostico Constipagao em 19 pacientes, com as seguintes
caracteristicas: sexo feminino (84,2%); faixa de idade acima de 60 anos (63,3%). casados

(66,7% ) e catolicos (78,9%).

Apresentavam nivel de escolaridade fundamental incompleto (66,7%). Quanto ao
tempo de diagnostico, 52,7% tinham até dez anos de diagnostico e indice de massa corporal

correspondente a sobrepeso (38,9%) e obeso (38,9%).

Tinham como principal ocupagao atividades do lar (75%) e apresentavam renda

familiar de até dois salarios minimos (50%).

Pela tabela 9, segundo os dados observados, o diagnostico de Constipagdo nao se

associa significativamente, p> 0,05, aos fatores socioeconomicos observados.
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Tabela 10: Intolcrancia a atividade de acordo com variaveis socioccondmicas. tempo de diagnostico ¢ indice de massa
corporal, Fortaleza, 2004,

Intolerdncia a atividade
Nao | sSim | Total | © ki 5 S
sexo
" Feminino | 38 | 11 | 49
Masculino | 14 | 4 | 18 |1000"
Total | 82 | 15 | 67
Idade
39 a b0 ] 12 ] |12 Néo possivel de ser calculado
51 a 60 | 18 | 5 | 23 1,000 |
61a70 | 13 | 5 | 18 0,054 @ | 1385 | 0,331 a 5787
71a89 |9 | 5 | 14 2,000 | 0457 a 8,746
Total | 52 | 15 | 87 |
Estado civil
Solteiro | 12 | 8 | 18
Casado | 39 | 8 | 47 |o0185"
Total | 81 | 14 | 65 B
Escolaridade B
Analfabeto | 10 | 9o | 19 5940 | 1615 a 504
Fundamental incompleto | 33 | 5 | 38 0.002 @ | 1,000 1
Fundamental ou Médio completo] 9 | | 9 ' Nao possivel de ser calculado
Total | 52 | 14 | 66 |
Religido
Catélica | 43 | 12 | 55
Outras | 9 | 3 | 12 |1000"
Total | 52 | 15 | &7
Ocupagéo
Aposentado | 8 [ 3 | 11
Do Lar | 20 | 7 | 38 0.150 @
Outros | 8 | | 8
_Total | 45 [ 10 | 85
Renda - -
<1sm 12 | 6 | 18
1-—| 2sm | 15 | 5 | 20 0374 @
>2 | 22 | 4 | 26 '
Total | 49 | 15 | 64
Tempo de diagndéstico (anos) '
1a5 | 24 | & | 30 3,998 | 0,439 a 36,404
6a10 | 16 | 1 | 17 0.035@ | 1,000 |
>11 | 12 | 8 | 20 ' 10,660 | 1,171 a 97,078
Total | 82 | 15 | &7 |
IMC
Normal } 10 | | 10 N&o possivel de ser calculado
Sobrepeso | 20 | 7 | 27 0074 @ | 1108 |0,315 a 3,901
Obeso | 19 | 6 | 25 ‘ 1,000 |
Total | 49 | 13 | 62 [

1)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Razdo de Verossimilhanca; (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson
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Liste  diagnostico ¢ definido como a energia fisiologica ou  psicologica
insuficiente para suportar ou completar as atividades diarias requeridas ou desejadas

(NANDA, 2002, p. 140).

Do total de pacientes hipertensos que fizeram parte do estudo, 15 apresentaram
esse diagnostico, sendo 73,3% do sexo feminino e todos se encontrando na faixa etaria acima

dos S0 anos, sendo 57% casados e 80% catolicos.

Em relagdo a escolaridade, 64,3% eram analfabetos. O tempo de diagnostico que

mais predominou foi acima de 11 anos (53.3%), com sobrepeso (53,8%) e obeso (46%)

De acordo com a ocupacdo, 70% eram do lar e a renda familiar de 40% era de at¢
p

um salario minimo.

Em relagdo a idade, encontramos indicios de associa¢do, p=0,054, com 100% dos
pacientes que tinham idade entre 39 a 50 anos de idade ¢ que ndo apresentaram o diagnostico
Intolerancia a atividade. Nao foram encontradas associacdoes com as demais faixas e usando
como protecdo a faixa etaria de 51 a 60 anos. Os pacientes com idade entre 61 a 70 anos
apresentaram 1,385 vezes mais chances de apresentar Intolerdncia a atividade e os que
estavam na faixa etaria de 71 a 85 apresentavam duas vezes mais chances. quando
comparados com o0s que se encontravam na faixa etaria de S1 a 60 anos. No entanto,
observando o 1C de 95% de confianga (p~5%). ndo podemos atirmar que a chance de um
paciente que estava na faixa etaria de 61 a 70 ¢ de 71 a 89 ter Intolerdncia a atividade difere
da faixa etaria de 51 a 60 anos.

Existe associagdo entre Intolerdncia a atividade e anos de diagnostico- de
hipertensao arterial (p=0,035), sendo que os pacientes com mais de 11 anos de diagnostico de
doenca apresentam 10,66 vezes mais chances do que 0s que se encontram na faixa de 6 a 10

anos. & com relagdo a escolaridade (p=0,002), os analfabetos apresentaram 5,940 vezes mais

chances de apresentarem Intolerancia a atividade do que os de fundamental incompleto.
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Tabela 11: Padrdo de sono perturbado de acordo com varidvels sociocconomicas, tempo de diagnostico ¢ indice de massa

__corporal. Fortaleza, 2004,

Padrao de sono

perturbado p OR IC 95%
- Ndo | Sim | Total | B -
“sexo B
Feminino 33 | 16 | 49 | - o
Masculino | 14 | 4 | 18 |0551"
Total B | 47 | 20 | 67 -
Idade
39a50 | 9 | 3 | 12
51a60 | 16 | 7 | 23
61a70 | 13 | 5 | 18 |0,940"
71 a 89 9 | 5 | 14
_Total | 47 | 20 | &7
Estado civil
Solteiro |7 | 11 ] 18 6,635 2,010 a 21,899
Casado | 38 | 9 | 47 10002"] 1,000 |
Total | 45 | 20 | 85 |
Escolaridade
Analfabeto I 13 1 6 | 19
Fundamental incompleto | 25 | 13 | 38 0.338 @
Fundamental ou Médio completo | 8 | 1 | 9 ’
Total | 46 | 20 | 6
Religido
Catélica | 40 | 15 | 85
Outras |7 | s | 12 |0323®
Total | 47 | 20 | 7
Ocupagéo N -
Aposentado { 7 T 4 I 11
Do Lar 25 | 11 | 38 2
Outros f7 | 1 | 8 e
_Total - | 39 | 18 | 55
Renda
<1sm | 10 | 8 | 18
1--| 2sm | 16 | 4 | 20 3
>2 20 | 6 | 26 |27
Total | 46 | 18 | 64
Tempo de diagnostico (anos)
1a6 2 | 8 | 30
6a10 | 12 | 5 | 17 @)
>11 13 | 7 | 20 il
Total | 47 | 20 | 7
IMC B
Normal I8 | 2 | 10
Sobrepeso | 18 | 9 | 27 0.714 @
Obeso | 18 | 7 | 25
Total | 44 | 18 | 62 |

1)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Raz&o de Verossimilhanga; (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson
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NANDA (2002) define Padrao de sono perturbado como um distiurbio com tempo
limitado na quantidade ou qualidade do sono — suspensdo natural, periddica da consciéncia

(p.164)

Encontramos esse diagnostico em 20 pacientes, dos quais 80% eram do sexo

feminino.

Em relagdo ao estado civil, 55% eram solteiros, 50% encontravam-se na faixa
etaria acima de 60 anos, 75% eram catolicos, 65% tinham escolaridade fundamental

incompleta.

Quanto ao tempo de diagnostico da doenga, encontramos 65% na faixa de um a
dez anos de diagnostico e tinham como ocupagdo atividades do lar (68,8%), com renda

familiar de ate um salario minimo (44,4%).
Em relagdo ao Indice de Massa Corporal. encontramos sobrepeso em 50%.

Pela tabela anterior observamos associacdo entre a variavel estado civil e o
diagnostico Padrao de sono perturbado, p=0.002, isto €. os pacientes solteiros, 61,1% (11/18)
tém padrao de sono perturbado enquanto que nos casados esse percentual ¢ de 19.1% (9/47).
Ainda. a chance de um paciente solteiro ter o diagnostico Padrao de sono perturbado € 6,635

vezes mais que o paciente do grupo de casados, isto ¢, aumenta em 5,035 vezes
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Tabela 12 : Andar prejudicado de acordo com varidveis socioccondmicas, tempo de diagnostico ¢ indice de massa corporal.
Fortaleza. 2004.

Andar prejudicado
Nao | g [ Totai | P S I 8ol
Sexo
Feminino [ 42 | 7 ] 49
Masculino | 13 | s | 18 |0281""
Total | 55 | 12 | 7
Idade
39 a 50 ot ] 1 | 12
51a60 | 20 | 3 | 23
61a70 | 13 | 5 | 18 |0481%
71a 89 |11 | 3 | 14
Total ] 85 | 12 | 7
Estado civil ) i -
Solteiro [ 14 | 4 | 18 R
Casado | 39 | 8 | 47 |0724"
Total | 53 | 12 | &5
Escolaridade )
Analfabeto | 14 | 5 | 19
Fundamental incompleto | 3 | 7 | 38 | 0112 @
Fundamental ou Médio completo] 9 | P9 1T
Total | 84 | 12 | 66
Religido
Cat6lica | 44 | 11 | 585 |
Outras | 11 | 1 | 12 |os78"
Total | 85 | 12 | 67
Ocupagao - '
Aposentado l 7 [ 4 ] 11
Do Lar | 3 | 5 | 36 @
Outros | 7 | 1 | 8 9,260
Total | 4 | 10 | 55
Renda
<1sm | 14 | 4 ] 18
1—|2sm | 17 | 3 | 20 0,846 ©
> 2 | 21 | 5 | 26
Total | 52 | 12 | 64
Tempo de diagndstico (anos)
1a5 | 24 | 6 | 30
6a10 | 14 | 3 | 17 @
.44 17 | 3 | 20 0,901
Total | 85 | 12 | 67
IMC
Normal [ 10 I ‘ 10 I N&o possivel de ser calculado
Sobrepeso | 24 | 3 | 27 0043 @ | 1,000 }
Obeso | 18 | 7 | 25 ‘ 3,111 | 0,705 a 13,724
Total | 52 | 10 | 62 |

(1)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Razdo de Verossimilhanga; (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson



O diagnostico Andar prejudicado existe desde 1998, tendo como definigao a

limitagdo a0 movimento independente, a pé, pelo ambiente (NANDA, 2002, p. 33).

For encontrado em 12 pacientes, sendo a maior parte mulheres (58.3%). A faixa
etaria acometida encontrava-se acima de S0 anos (91.7%) e com escolaridade fundamental

incompleta (58,3%).

Em relagdo ao estado civil, houve predominancia de casadas (66,7%) e do grupo

religioso dos catolicos (91,7%0).

Quanto a ocupagdo, 50% eram do lar e 40% aposentados e 58 3 % recebiam ate

dois salarios minimos.

Quanto ao tempo de diagnostico, o maior numero de pessoas encontrava-se na
faixa de ate dez anos de diagnostico (75%). 70% dos pacientes que apresentavam o

diagnostico Andar prejudicado tinham IMC na classificagdo obeso

Foram feitos testes de associagdo entre Andar prejudicado e as variaveis,
encontrando-se associagdes apenas com o indice de massa corporal (p=0,043). Destacamos
que 100% dos pacientes com IMC normal ndao apresentarem Andar prejudicado. Quando
comparamos a razdo de chance com intervalo de confianga a 95% (0,315 a 3,901)
encontramos que a chance de um paciente obeso ter Andar prejudicado ¢ a mesma que os dos

pacientes com sobrepeso.



Tabela 13: Mobilidade fisica prejudicada de acordo com vartaveis sociocconomicas. (cmpo de
diagnostico ¢ indice de massa corporal. Fortaleza. 2004

(1)= Teste Exato de hsher,' (2) Teste da Razao de Vérbssmﬂhanca. ( A) Test

@

Mobilidade fisica prejudicada
B Nio | sim | Total | "
Sexo s = ————ee e R T el R SO . ———
Feminino | 44 L5 | 49 '
Masculino | 13 5 | 18 |o117"
Total | 57 | 10 | &7
Idade - B - B
39a50 { 11 [ 12 o
51 a 60 | 19 23
61a70 | 16 18 | 0,747 %
71 a 89 [ 11 14
Total J 57 67
Estado civil
Solteiro 1 16 18
Casado | 39 47 |0713"
Total | 55 65
Escolaridade
Analfabeto { 17 19
Fundamental incompleto I 31 38 0680 @
Fundamental ou Médio completo | 8 9 ’
Total | 56 66
Religido —
Catélica [ 46 55 1 N
Outras | 11 12 (0876 "
~ Total | 57 67 t -
Ocupag¢io
Aposentado \ 8 3 11
Do Lar | 32 4 36 0452
Outros | 7 1 8 '
Total .47 8 55 |
Renda
<1sm | 15 18
1-- 2sm | 18 20 0672 @
> 2 | 2i 26 '
Total | 54 64 B
Tempo de diagndstico (anos)
1ab 25 30
6a10 13 17 (2)
> 11 19 20 22
Total 57 67 o
IMC - - i
~ Normal 1 10 10 |
Sobrepeso [ 24 27 0.148 @
Obeso x 20 | 25 ’
Total . 54 | 62
Q

ui-Quadrado de Pearson
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Este diagnostico encontra-se no dominio 4 (Atividade/Repouso) e se define como
a limitacdo no movimento fisico independente e voluntario do corpo ou de uma ou mais
extremidades, existindo desde 1973 (NANDA, 2002, p. 155). Foi formulado para dez dos

pacientes que participaram do estudo.

Quanto a variavel sexo, a mobilidade fisica prejudicada teve a mesma frequéncia
nos dois sexos (50%), com idades acima de 50 anos (90%) e escolaridade fundamental
incompleta (70%), 80% dos pacientes eram casados e 90% tinham como religido o
catolicismo

Em relagdo ao tempo de diagnostico da doenga, 50% tinham ate cinco anos e 40%

de seis a dez anos

A ocupagdo predominante foi a do lar (50%), seguida de aposentado (37,5%). A
renda familiar mais relatada foi acima de dois salarios minimos (50%) e em relacdo ao

Indice de Massa Corporal (IMC), 62,5% eram obesos.

Nao observamos nenhuma associagdo entre este diagndstico e as variavels

estudadas.



Tabelal4: Conhecimento deficiente de acordo com varidveis sociocconomicas. tempo de diagnéstico ¢ indice de massa

corporal, Fortaleza, 2004,
Conhecimento deficiente
Nao | Sim | Total | " R © 95%
" Sexo
Feminino | 41 | 8 | a9
Masculino | 12 | 6 | 18 |0178"
Total | 83 | 14 | 7
Idade
39 a 50 | 12 ] | 12 Né&o possivel de ser calculado
51 a 60 | 20 | 3 | 23 1,000 |
61a70 | 13 | 5 | 18 |0015%| 2564 |0522 a 12,606
71 a 89 | 8 | 6 | 14 5000 |1,000 a 25,021
Total | 83 | 14 | 87 |
Estado civil
Solteiro | 12 | 6 | 18
Casado | 39 | 8 | 47 0,185
Total | 51 | 14 | 85
Escolaridade
Analfabeto 12 ] 7 1 19
Fundamental incompleto | 33 | 5 | 38 0130 @
Fundamental ou Médio completo, 7 | 2 | 9 '
Total | 52 | 14 | 6
Religidao
Catélica | 46 | 9 | 85
Outras | 7 | 5 | 12 |o109"
Total | 83 | 14 | 87
Ocupagao
Aposentado I 8 | 3 | 11
Do Lar | 31 | 5 | 36 (2)
Outros |7 | 1 | 8 0,560
Total | 46 | 9 | 55
Renda
<1sm | 12 | & | 18
1--2sm | 18 | 2 | 20 @
>2 |21 | 5 | 26 |%19°
Total | 51 | 13 | 4
Tempo de diagnéstico (anos)
1a5 | 24 | 6 | 30 3,098 | 0439 | 36,404
6a10 | 16 | 1 | 17 0076 @ | 1000 | 1
> 11 | 13 | 7 | 20 ‘ 8610 | 0,936 | 79,192
Total | 83 | 14 | 7 | |
IMC
Normal } 8 | 2 ] 10
Sobrepeso | 23 | 4 | 27 0.701 @
Obeso | 19 | 8 | 25 '
Total | 80 | 12 | 82

(1)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Raz&o de Verossimilhanca; (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson



O conhecimento deficiente € um diagnostico que apareceu em 14 pacientes. Este
diagnostico esta no dominio S (Percepgdo/cogni¢do) e tem relagdo com a cognigdo, referindo-
se a0 uso da memoria, aprendizagem, pensamento, resolucdo de problemas, abstracao,

julgamento, discernimento, capacidade intelectual, calculo e linguagem

Tem, como conceito a auséncia ou dificuldade de informagao cognitiva
relacionada a um topico especifico (NANDA 2002). Envolve a compreensdo adequada de
uma informagdo e compreende as variaveis de conhecimento. aprendizagem e o processo de

pensamento (CUNHA, 1999)

Tivemos uma presenga maior desse diagnostico na populagdo feminina (57,1%)

em relagdo a masculina (42,9%).

A faixa etaria foi de pessoas acima de 60 anos (78,6%). Esse fato se justifica
porque o avangar da idade tem como consequiéncia algumas perdas ou diminuigdes na fungdo
cognitiva, como esquecimento, e prejuizo na memoria entre outros, contribuindo para a
presenca desse diagnostico. Estas perdas confirmam-se nos fatores relacionados mais
presentes, que foram a interpretagdo erronea de informagéo, a limitagdo cognitiva e a falta de

interesse em aprender.

Em relagdo a escolaridade, 50% eram analfabetos e 35,7% freqiientaram o ensino

fundamental incompleto.

Em relagdo ao estado civil, 57,1% eram casados e com tempo de diagnostico com
mais de |1 anos de diagnostico (50%), seguida daquelas de até cinco anos (42,9%). Em
relagdo a religido, 64,3% eram catolicos, destacando-se que foi a mais presente em todo o

estudo

Os entrevistados que tinham renda de até um salario minimo foram os mais
prevalentes, com um total de 46,2%. Aqueles com ocupagao do lar (55,6%) foram os que mais

apresentaram este diagnostico.
Quanto ao IMC, 50% eram obesos e 33,3% tinham sobrepeso.

Observamos associagdo do diagnostico Conhecimento deficiente com a variavel
idade, com p=0,015. Os pacientes que se encontravam na faixa ctaria de 61 a 70 anos tinham
2,564 vezes mais chances de desenvolverem o conhecimento deficiente em relagdo aos da

faixa etaria de S1 a 60 anos. Ja os que estavam na faixa etaria de 71 a 89 anos apresentavam
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cinco vezes mais chances de desenvolverem este diagnostico quando comparados com a

faixa etaria de S1 a 60 anos.

Tabela 1S: Processos familiares disfuncionais: alcoolismo de acordo com varidveis socioccondmicas. tempo de diagnostico ¢
indice de massa corporal, Fortaleza. 2004,

Processos familiares
disfuncionais: alcoolismo p OR IC 95%
Ndo | Sim | Total

Sexo

Feminino | 40 [ 9 | 49 |

Masculino |17 | 1 | 18 |o267" |
Total | 67 | 10 | &7 |
Idade

39a50 [ 7 ] 5 ] 12 9,284 [0,899 a 95,926

51 a 60 | 21 | 2 | 23 1,238 | 0,102 a 15,051

61a70 16 | 2 | 18 [0078®| 1625 0,132 a 19,981

71 a 89 | 13 | 1 | 14 1,000 |
Total | 87 | 10 | 7 1
Estado civil )

Solteiro | 14 | 4 { 18 |

Casado | 42 | 5 | 47 |0248" |
Total | 5 | 9 | 65 1
Escolaridade

Analfabeto I 17 ] 2 | 19 [

Fundamental incompleto | 33 | 5 | 38 0.316 @ |

Fundamental ou Médio completo | 6 | 3 | 9 ’ {
Total | 56 | 10 | 66 |
Religido

Catodlica | 45 | 10 | &5 1

Outras lo12 | ' 12 | 0,188" |
Total | 57 | 10 | 7 1
Ocupagao

Aposentado I 10 T 17 11 |

Do Lar 29 | 7 | 36 0.662 @ y

Outros |7 | 1 | 8 ‘ |
Total | 46 | 9 | 55 |
Renda

<1sm 14 ] 4 ] 18 |

1--| 2sm 18 | 2 | 20 0.519 @ |

>2 | 23 | 3 | 26 ‘ |
Total | 85 | 9 | 64 |
Tempo de diagnéstico (anos)

1ab | 23 | 7 | 30 |

6a10 | 16 | 1 | 17 @) |

> 11 | 18 | 2 | 20 G198 1
Total | 87 | 10 | 67 |
IMC

"~ Normal 9 | 1 ] 10 ]

Sobrepeso 21 | e | 27 0314 @ |

Obeso | 23 | 2 | 25 ' |
Total | 53 | 9 | 62 |

"1)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Raz&o de Verossimimanqa; (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson
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I:ste diagnostico existe desde 1994 ¢ ¢ definido como sendo a desorganizacao
cronica das fungdes psicossociais, espirituais e fisiologicas da unidade familiar, levando ao
conflito, a negagdo de problemas, a resisténcia a mudangas, a resolugdo ineficaz de problemas

e a uma serie de crises autoperpetuadas (NANDA, 2002).

O causador do transtorno familiar (alcoolismo) podia ser o paciente portador de
hipertensdo ou um membro da familia. No estudo realizado, apenas um paciente era o proprio
usuario de alcool. Todos os demais eram um dos membros da familia, normalmente filho ou
esposo da pessoa entrevistada. Este diagnostico foi presente em dez dos pacientes

pesquisados.

Em relagao ao sexo, 90% das pessoas com o diagnostico Processos familiares
disfuncionais: alcoolismo eram mulheres. A faixa etaria mais presente toi a de até S0 anos
(50%). A escolaridade que mais predominou foi a fundamental incompleta, com 50%.

Em relagdo ao estado civil, houve uma predominancia de 55.6% da populagao

casada ¢ 70% tinham até cinco anos de diagnostico de hipertensdo e 100% eram catolicos. De

acordo com a renda familiar, 66,6 % recebiam até dois salarios minimos

A ocupagdo que mais predominou foi a do lar, com 77,8% e o IMC mostrou que

66,7% tinham sobrepeso.

Ao associarmos o diagnostico Processos familiares disfuncionais: alcoolismo com

as variaveis socioecondomicas nao encontramos fortes associagoes.
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abela 16: Disfungio sexual de acordo com varidveis socioccondmicas. tempo de diagnéstico e indice de massa. Fortaleza, 2004,

Disfungdo sexual

Nao | Sim | Total | " oK e
Sexo
Feminino | 36 | 13 | 49 1,000 |
Masculino 7 | 11 | 18 [0020"] 4352 |1391a 13,610
Total | 43 | 24 | 67 |
Idade
39 a 50 s | 7 ] 12
51a60 | 14 | 9 | 23
61a70 | 14 | 4 | 18 |0212@
71 a 89 10 | 4 | 14
Total | 43 | 24 | &7
Estado civil
Solteiro | 14 | 4 ] 18
Casado |27 | 20 | 47 0,159 "
Total | 41 | 24 | 65
Escolaridade B
Analfabeto | 16 [ 3 | 19 1,000 |
Fundamental incompleto | 24 | 14 | 38 0026 @ | 3110 | 0,768 a 12,589
Fundamental ou Médio completo | 3 | 6 | 9 ’ 10,664 | 1668 a 68,161
Total | 43 | 23 | 66 |
Religido
Catélica | 32 [ 23 | 85 7,906 0953 a 65,604
Outras 11 | 1 | 12 0054 | 1000 |
Total | 43 | 24 | e7 |
Ocupacédo
Aposentado s 1 e | 11
Do Lar |27 | 9 | 36 @
Outros | & | 2 | 8 Hes
Total | 38 | 17 | 55
Renda
<1sm 12 | e | 18
1| 2sm | 14 | 6 | 20 @
>2 | 14 | 12 | 26 0,486
Total | 40 | 24 | 64
Tempo de diagnéstico (anos)
1a5 | 16 | 14 | 30
6a1to0 | 14 | 3 l 17 ay (2)
> 11 13 | 7 ] 20 O
Total | 43 | 24 | 87
IMC o
Normal |7 | 3 1 10
Sobrepeso | 14 | 13 | 27 @)
Obeso 18 | 7 | 25 |02
Total | 39 | 23 | 62

[)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Raz&do de Verossimilhanga; (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson



NANDA (2002) define disfungao sexual como a mudanga na fungdo sexual, que ¢

vista como insatisfatoria, ndo compensadora e inadequada.

Este diagnostico apareceu em 24 pacientes, dos quais 54.2% eram do sexo

feminino.

Em relagdo a faixa etaria, 37,5% encontravam-se entre 51 a 60 anos e 29% na
faixa etaria entre 35 a 50 anos. Contrariamente, no estudo feito por Cunha (1999), o
diagnostico foi prevalente na faixa etaria de 50 a 59 anos. A autora comenta que ndo existe
indicagao precisa de que essa disfungdo possa ocorrer sempre apos esta idade, pois existem

relatos de vida sexual ativa em idades mais elevadas.

Em relagdo a escolaridade, 60,9% tinham instrugdo fundamental incompleta. Em
relacdo ao estado civil, 83,3% eram casados: 95.8% eram catolicos e 50% tinham renda
familiar de até dois salarios minimos. Em rela¢do ao tempo de diagnostico da doenga, 58,3%
tinham até cinco anos. Apresentavam 56,5% de sobrepesos e 30,4% de obesos. A ocupagdo

que mais prevaleceu foi do lar com 52,9%, seguida de aposentado, com 35%.

Em relag@o ao diagnostico disfungdo sexual e as variaveis, encontramos associagao
com sexo (p=0,02) e com a escolaridade (p=0,026). Com relacdo a escolaridade, os pacientes
com fundamental ou médio completo apresentavam 10,664 vezes mais chances de
desenvolverem disfungdo sexual do que os analfabetos. E com a variavel sexo, os pacientes
do sexo masculino apresentavam 4,352 vezes mais chances de desenvolverem disfungdo

sexual quando comparados com as do sexo feminino
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Tabela 17: Disposigio para bem-estar espiritual aumentado de acordo com variavers socio
ccononticas. tempo de diagnostico ¢ indice de massa corporal. Fortaleza. 2004,

Disposi¢ao para bem-estar
espiritual aumentado p
o Niao | Sim | Total
Sexo
Feminino | 25 | 24 | 49
Masculino | 8 | 10 | 18 |0784"
Total | 33 | 34 | 67
Idade
39a50 8 | 4 | 12
51a 60 | 13 | 10 | 23
61a70 9 | 9 | 18 00997
71a89 | 3 1 | 14
Total | 33 | 34 | 67
Estado civil
Solteiro 7 ] 11 | 18
Casado | 26 | 21 | 47 |0277"7
Total | 383 | 32 | 65
Escolaridade
Analfabeto | 9 | 10 | 19
Fundamental incompleto | 19 | 19 | 38 0921 @
Fundamental ou Médio completo | 5 | 4 | 9 ’
Total | 33 | 33 | 66
Religido
Catdlica | 30 | 25 | 55
Outras 3 | 9 | 12 |o109"
Total | 33 | 34 | 7
Ocupacgao . - . R
' Aposentado o [ 5 | -677]7 11 | o
Do Lar | 16 | 20 | 36 0.645 @
Outros | 5 | 3 | 8 ’
Total | 26 | 29 | 55 -
Renda
<1sm 9 | 9 ] 18
1 - 2sm | 7 | 13 | 20 0308
> 2 [ 15 | 11 | 26 ’
Total | 31 | 33 | 64
Tempo de diagndstico (anos)
1a5 | 14 | 18 | 30
6ai0 10 17T | faea
=11 | 9 | 11 | 20 ‘
Total | 33 | 34 | 7
mc B S
~ Normal 1 5 1 5 [ 10
Sobhrepeso [ 14 | 13 [ 27 0846
Obeso |11 | 14 | 25 ’
Total | 30 | 32 | 62

(1)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Razao de Verossimilhanca; (3) Teste de Qui-

Quadrado de Pearson



NANDA  (2002) define  este  diagnostico  como o processo  de
desenvolvimento/revelagdo do mistério por um individuo por meio de interconexdo
harmoniosa que brota de forgas interiores™ (p.53).  Esse diagnostico for aceito desde 1994
Sparks. Taylor e Dyer (2000) mencionam que € o processo de desenvolvimento do Eu interno

pela interconexdo das energias fisica, psicologica e espiritual

Observamos esse diagnostico em 34 pacientes, os quais 70,6% eram do sexo
feminino; 41% encontravam-se na faixa de idade de até 60 anos; 65.6% eram casados;

57,6% tinham escolaridade fundamental incompleta e 30,3% analfabetos.

Quanto a religido, 73,5% eram catolicos. Tinham tempo de diagnostico da
doenga de ate 10 anos (67,7%) e apresentavam indice de massa corporal com 40,6% de

sobrepeso e 43,8% de obeso.

Quanto a ocupagdo, 69% eram do lar e tinham renda familiar de até dois salarios

minimos (66.7%).

Nao encontramos nenhuma associagao com este diagnostico e as variaveis

socioeconomicas.



Tabela 18: Risco para quedas de acordo com varidveis socioccondmicas. (empo de diagnostico ¢ indice de massa corporal.,

Fortaleza, 2004,
Risco para quedas
Nao | SSim [ Total | P Wi i SRt
sexo
" Feminino | 21 | 28 | 49 |
Masculino 7 | 11 | 18 |1,000"
Total | 28 | 39 | 7
Idade
39.a 50 | o | 3 | 12 1,000 |
51 a 60 | 13 | 10 | 23 2,308 | 0492 10,818
61a70 5 | 13 | 18 |0001®| 7800 | 1476 41214
71a89 1 13 | 14 38,994 | 3,476 437,367
Total | 28 | 39 | 67 |
Estado civil
Solteiro | 3 | 15 | 18 5217 | 1332 20429
Casado | 24 | 23 | 41 0013 1000 |
Total | 27 | 38 | 65 |
Escolaridade
Analfabeto | 5 | 14 | 19
Fundamental incompleto | 18 | 20 | 38 0209 @
Fundamental ou Médiocompleto | 5 | 4 | 9 '
Total | 28 | 38 | 66
Religido
Catélica | 25 | 30 | 58
Outras | 3 | 9o | 12 |0333"
Total | 28 | 39 | 7
Ocupagdo
Aposentado | 4 | 7 1 1N
Do Lar | 16 | 20 | 38 0.516 @
Outros | 5 | 3 | 8
Total | 25 | 30 | 55
Renda
<1sm [ 8 | 10 | 18
1= 2sM 8 | 12 | 20 0.022
>2 | 10 | 16 | 26
Total | 26 | 38 | 64
Tempo de diagndstico (anos)
1a5 | 17 | 13 | 30 1,000 |
6a10 | 8 | 9 | 17 0012@ | 1471 | 0,445 a 4,861
>11 | 3 | 17 | 20 ' 7,407 | 1,783 a 30,765
Total | 28 | 39 | 67 |
IMC
Normal | 6 | 4 | 10
Sobrepeso | 12 | 15 | 27 0.430 @
Obeso | 9 | 16 | 25
Total | 271 | 38 | 62

1)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Raz#o de Verossimilhanca; (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson
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[iste diagnostico foi aceito em 2000, tendo como definigdo a suscetibilidade

aumentada para quedas que podem causar dano fisico (NANDA, 2002, p. 191).

O diagnostico Risco para quedas esteve presente em 39 pacientes, dos quais 28

(71,8%) eram no sexo feminino.

A faixa etaria mais acometida estava acima de 60 anos (66,6%). Isso se justifica
até pelo fato de que com o avangar da idade as pessoas ficam mais expostas ao risco de
quedas e por serem os pacientes, na grande maioria do sexo feminino, que apresentam com

freqiiéncia problemas osteomusculares, seguidos de perda de massa Ossea.

Com relagdo a escolaridade, 52,6% tinham formagdo fundamental incompleta e
36,8% eram analfabetos. Quanto ao estado civil, 60,5% eram casados. Em relagdo ao tempo

de diagnostico da doenga, 56,4% tinham até 10 anos de diagnostico e eram catolicos (76,9%).

De acordo com a renda familiar, 57.8% encontravam-se na faixa de até dois
salarios minimos. A ocupag¢@o com maior risco de apresentar o diagnostico Risco para quedas

foi a do lar, com 66,7%.
Em relagao ao IMC, 42 9% tinham sobrepeso e 45,7% tinham obesidade.

Ao associarmos o diagnostico Risco para quedas com as variaveis, encontramos

associagao com idade, estado civil e anos de diagnostico da doenga.

Com relagdo a idade (p=0,001), os pacientes que se encontravam na faixa ctaria de
51 a 60 anos apresentavam 2,308 vezes mais chances de desenvolverem Risco para quedas. Ja
os com idade entre 61 a 70 anos apresentavam 7,80 vezes mais chances e os de 71 a 89 anos
tinham 38,994 vezes mais chances, quando comparados com a faixa etaria de 39 a 50 anos.
Observamos que o avangar da idade contribui para que o paciente tenha mais chances de

desenvolver o diagnostico Risco para quedas.

Com relagdo ao estado civil (p=0,013), os solteiros apresentaram 5,217 vezes mais

chances de desenvolverem o diagnostico mencionado anteriormente do que os casados.

Em relagdo ao tempo de diagnostico da doenga (p~0,012), percebemos que quanto
mais tempo de diagnostico da doenga tem o paciente maiores sao as chances de desenvolver
Risco para quedas, isto €, os pacientes com 6 a 10 anos de diagnostico tém 1,471 vezes mais
chances e os acima de 11 anos tém 7,407 vezes mais chances, quando comparados com os de
um a cinco anos de diagnostico, o que vai coincidir com o aumento de idade ou de

complicagoes da doenga.
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Tabela 19: Dentigdo prejudicada de acordo com vartdvels sociocconomicas, (empo de
diagnostico ¢ indice de massa corporal, Fortaleza, 2004,

Denti¢édo prejudicada

Nio | Sim | Total
Sexo -
Feminino I 1 | 48 | 49
Masculino | | 18 | 18
Total | 1 | 66 | 67
ldade
39a50 } 12 ] 12
51 a60 | 1 | 22 | 23
61a70 | | 18 | 18
71 a89 \ | 14 | 14
Total | 1 | 66 | 67
Estado civil
Solteiro { | 18 | 18
Casado ] | 46 | 47
Total | 1 | 64 | 65
Escolaridade
Analfabeto { [ 19 | 19
Fundamental incompleto l | 38 | 38
Fundamental ou Médio completo| 1 | 8 | 9
Total | 1 | 65 | 66
Religidao
Catélica | 1 | 54 | 85
Outras [ | 12 | 12
Total | 1 | 66 | 67
Ocupagao
Aposentado ] [ 11 ] 1
Do Lar \ 1 | 3 | 36
Outros | | 8 | 8
Total | 1 | 54 | 55
Renda B W T
<1sm [ 1 18 | 18
1--|2sm | | 20 | 20
>2 [ | 25 | 28
Total | 1 | 8 | 64
Tempo de diagnéstico (anos)
1a5 [ | 30 | 30
6a10 1 1 | 16 | 17
> 11 | | 20 | 20
Total | 1 | 66 | 67
IMC
Normal | | 10 | 10
Sobrepeso l 1 | 26 | 27
Obeso 1 | 25 | 25
Total | 1 | 61 | 62

Este diagnostico existe desde 1998 e NANDA (2002) o define “como disturbio nos
padroes de desenvolvimento/erupgdo de um dente ou da integridade estrutural dos dentes de

um individuo™ (p. 84).
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le esteve presente em 06 pacientes, com maior predomindncia no sexo feminino
(72,7%), na faixa etaria acima de 50 anos (81,8%), sendo 71,9% casados, com 81,8%

catolicos e escolaridade prevalecendo a formagao fundamental incompleto (58,5%).

Os pacientes apresentavam tempo de diagnostico de um a cinco anos (69,7%) e

indice de massa corporal de sobrepeso (42.6%) e obesidade (41%).

Quanto a ocupagdo, a maioria (64.8%) era do lar e tinha renda familiar de até dois
salarios minimos (60,3%).
Nao detectamos nenhuma associagdo significativa em relagao a este diagnostico ¢

as variaveis acima estudadas.
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Tabela 20: Dor cronica de acordo com varidveis socioecondmicas. tempo de diagnostico ¢ indice de massa corporal.
Fortaleza. 2004,

Dor crénica
Nao | Sim | Total | ° Wik = e

Sexo

Feminino [ 32 | 17 | a9 4250 0,873 a 20,702
Masculino 16 | 2 | 18 0071 1000 |

Total | 48 | 19 | 7 |

Idade

39a50 | 10 | 2 | 12

51 a 60 | 18 | 5 | 23

61a70 | 11 | 7 | 18 0,440 @

71a89 | 9 | 5 | 14

Total | 48 | 19 | 67

Estado civil

Solteiro | 9 | 9 [ 18 4222 [ 1303a 13677
Casado | 38 | 9 | 47 0027 | 1,000 |
Total | 47 | 18 | &5 |
Escolaridade

Analfabeto o1 ] 8 | 19

Fundamental incompleto | 3 | 8 | 38 0243 @

Fundamental ou Médio completo | 7 | 2 | 9 '

Total | 48 | 18 | 66

Religido

Catélica | 40 | 15 | 55

Outras 8 | 4 | 12 |07290"

Total | 48 | 19 | 67

Ocupagdo

Aposentado I 8 | 3 | 11 1,000 |

Do Lar | 23 | 13 | 36 0.042 @ | 1507 [0339 a 6695
Outros | 8 | | 8 ' N&o possivel de ser calculado
Total | 39 | 16 | 55 |

Renda

<1sm 11 ] 7 ] 18

1 - 2sm | 13 | 7 | 20 ©)

>2 | 22 | 4 | 26 Bise
Total | 46 | 18 | 64
Tempo de diagnéstico (anos)

1a5 [ 21 [ 9 | 30

6a10 14 | 3 | 17 )

> 11 | 13 | 7 | 20 0470
Total | 48 | 19 | 67

IMC

Normal [ 9 | 1 T 10

Sobrepeso | 19 | 8 | 27 @)

Obeso | 17 | 8 | 2B Gyer
Total | 4 | 17 | 82 |

1)= Teste Exato de Fisher; (2) Teste da Raz&o de Verossimilhanga; (3) Teste de Qui-Quadrado de Pearson
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O diagnostico Dor cronica faz parte do Dominio 12 (Conforto) e ¢ definido como
experiéncia sensorial e emocional desagradavel que surge de lesdo tissular real ou potencial
ou descrita em termos de tal lesdo (Associagdo Internacional para o Estudo da Dor); inicio
subito ou lento, de intensidade leve a intensa, constante ou recorrente, sem um término

antecipado ou previsivel e com uma duragdo de mais de seis meses (NANDA, 2002, p.100).

O diagnostico foi encontrado em 19 pacientes, sendo 89.5% do sexo feminino,
com idade acima de 60 anos (63,1%). Em relagdo ao estado civil, 50% eram casados; 44,4%

eram analfabetos e 44,4% tinham ensino fundamental incompleto, sendo 78,9% catolicos

Quanto ao tempo de diagnostico da doenga, 63,2% tinham até 10 anos de
diagnostico. Os entrevistados com Dor cronica tinham renda familiar de até dois salarios
minimos (77,8%), sendo a ocupagdo do lar a que predominou (81,3%). Quanto ao indice de

massa corporal, 47% tinham sobrepeso e 47% eram obesos.

Encontramos associa¢do deste diagnostico com a variavel estado civil (p=0,027) e
indicios de associagdo com ocupagdo (p=0,042). Os paciente solteiros apresentaram 4,222

vezes mais chances de apresentarem Dor cronica do que os casados.

Algumas outras associa¢des foram feitas para percebermos se havia relagdo de
dependcncia entre os diagnosticos.  Pelos testes de probabilidade, verificamos  ndo haver
relagio de dependéncia entre os diagnosticos: Controle eficaz do regime terapéutico e
Disposi¢do para bem-estar espiritual aumentado (p=0,34). Dor cronica e Padrdao de sono
perturbado (p0,075); Dor cronica e Mobilidade fisica prejudicada (p=0,712) e Dor cronica e
Andar prejudicado (p=0,712). Entre Nutri¢do desequilibrada: mais do que as necessidades
corporais e Constipagdo (p=0,78) e do Padrdo de sono perturbado e a utilizagdo das

medicagoes hidroclorotiazida (p=0,587) e furosemida (p= 0.511) (tabelas em anexo).

O teste de Fisher possibilitou verificarmos relagdo de dependéncia entre os
diagnosticos que se seguem: Mobilidade fisica prejudicada com Andar prejudicado (p<0,05);
Risco para quedas com mobilidade fisica prejudicada (p=0,004) e Risco para quedas com

Andar prejudicado (p=0,001) (tabelas em anexo)

Em relagdo aos diagnodsticos de enfermagem Disfuncao sexual e Controle ineficaz
do regime terapeutico, 21 dos pacientes que tinham Controle ieficaz do regime terapéutico
apresentaram Disfung@o sexual. Ao aplicarmos o teste de associagdo, verificamos que nao
houve relagdao de dependéncia entre os diagnosticos Distungdao sexual com Controle ineficaz

do regime terapéutico (p= 0,149). Os pacientes que apresentaram Controle ineficaz do regime



89

terapcutico ¢ sdo do sexo feminino, 20,8% (11/41), apresentam Disfungdo sexual, enquanto
que no grupo de pacientes com o mesmo diagnostico e que sdo do sexo masculino, esse
percentual foi de 62,5% (10/16). Essa diferenga € estatisticamente significativa, p= 0,017, ¢ a
chance de um paciente do sexo masculino com Controle ineficaz do regime terapéutico
de apresentar Disfun¢ao sexual ¢ 2,33 vezes a chance de um paciente do sexo feminino com

Controle ineficaz do regime terapéutico.



5.2 DISCUSSAO

Verificamos que ha um grande niamero de mulheres que apresentam hipertensdo
arterial e que sdo atendidas nos programas de tratamento. Este dado € comum na maioria dos
estudos nesta area (MION JUNIOR er al,1995; PESSUTO e CARVALHO,1998:
CUNHA,1999; MONTESINOS e al., 2000; BUSNELLO er a/..2001; RICCIO e SILVA,
2001: OLIVEIRA e ARAUJO, 2002; SALGADO FILHO, 2002; MOREIRA ¢r al 2003
MOREIRA, 2003).

A literatura sobre os aspectos epidemiologicos de hipertensdo arterial mostra que
ha uma maior frequiéncia de hipertensdo em homens com idade média de 45 anos. E que, apos
esta idade, o quadro se reverte, isto ¢, ha maior predominancia em mulheres. Algumas
explicagOes apresentadas pelos autores seriam o fato de os homens estarem mais susceptiveis
as enfermidades cardiovasculares, levando-os ao obito antes dos 45 anos. Em relacdo ao sexo
feminino, apos os 45 anos a mulher utiliza com maior freqiiéncia medicagdes hormonais (pos-
menopausa) que podem favorecer o aumento de niveis pressoricos, como também o ganho de

peso (DIRETRIZES, 2002; RIBEIRO, 1996; LUNA, 1989).

Pela literatura, a presenca de hipertensdo nos pacientes do estudo acima de 50 anos
e em relagao ao sexo deveria ser mais equilibrada, no entanto isto ndo ocorreu em nosso
estudo. Justificamos este fato por haver maior procura da mulher pelos servigos de saude,
pois, durante o processo de saude no Brasil ¢ em especial na saade publica houve maior
investimento, nos servi¢os de saude, na saude da mulher. Outro fator contribuinte é a mulher
trazer para si a responsabilidade direta do cuidado (da casa, dos filhos) e consequientemente
ter uma maior aproximag¢ao com a unidade de saude e por ter como ocupagao principal as
atividades do lar, disponibilizando, assim, de uma maior liberdade de tempo para cuidar de

sua saude.

Os nossos achados se aproximam do estudo feito por Montesinos e/ a/. (2000) aos
niveis de conhecimento sobre a enfermidade, realizado com 60 pacientes matriculados em um
programa de hipertensdo arterial, encontrando 66,6% (40) do sexo feminino, com media de

idade de 65 anos, sendo 60% casados, 6.7% solteiros e 33.4% viuvos.

Outros dados que corroboram os resultados de prevaléncia no sexo feminino sao
citados por Salgado Filho e al. (2002) que estudaram as caracteristicas associadas ao nao
controle da pressdo arterial de pacientes hipertensos em tratamento medicamentoso, avaliando

96 pacientes, dos quais 60 (62,5%) eram do sexo feminino.
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A idade apresentou um grande significado em relagdao ao diagnostico Risco para
quedas, sendo os pacientes que se encontravam na faixa etaria acima de 70 anos apresentarem
38,994 vezes mais chances de desenvolverem este diagnostico, quando comparados com 0s
que se encontravam em faixa etaria menor. Ao associarmos o diagnostico Risco para quedas
com outros diagnosticos, encontramos uma forte associagdo com os diagnosticos Mobilidade
fisica prejudicada e Andar prejudicado. Sabemos que com o avangar da idade, o paciente fica
mais susceptivel a apresentar riscos para quedas devido a varios fatores, como a diminui¢do
das percepgoes visual e auditiva, diminui¢do na mobilidade fisica, descalcificagdo, diminui¢do
da musculatura musculo-esquelética, entre outros. I importante estarmos atentos para este
fato, pois cada vez mais a expectativa de vida de nossa populagdo aumenta e os estudos
mostram que a hipertensdo arterial vem se desenvolvendo, a cada ano, em populagdes de faixa

etaria menor e iniciando mais precocemente o uso de medicagdo anti-hipertensiva.

Alguns estudos mostram que o nivel de escolaridade influencia na pressao arterial,
com tendéncia para queda da média da pressdo arterial sistolica e da propor¢do da hipertensao
arterial quando o grau de educa¢do aumenta (PIERIN, 1986). Pessuto e Carvalho (1998)
comentam que isso talvez ocorra devido a influéncia de outros fatores, como a ocupagdo e
fatores de ordem social. Os mesmos autores consideram haver uma menor prevaléncia da
doenga com o aumento do nivel de escolaridade e que este € um dado relevante, uma vez que

ira interferir diretamente na assimila¢do das orienta¢des necessarias ao tratamento.

Os entrevistados tinham escolaridade reduzida (30% com ensino fundamental
incompleto), com poucos anos de estudo (no maximo trés anos), em que aprenderam o

suficiente para assinarem o nome.

Busnello er al. (2001) comentam que pacientes que apresentam escolaridade
menor que cinco anos de estudos tendem a apresentar maior risco de abandono do
acompanhamento. Os autores comprovaram este dado em um estudo com 945 pacientes
associando abandono do acompanhamento e escolaridade, e concluiram que os pacientes com
menos de cinco anos de estudo apresentavam maior indice de abandono que os pacientes com

mais de cinco anos (57,2% vs. 52.2%, P=0,025).

A escolaridade, no nosso estudo, apresentou  significincia em relagdo  ao
diagnostico Intolerancia a atividade (p=0,002), uma vez que os pacientes que eram
analfabetos apresentavam 5,940 vezes mais chances de apresentarem este diagnostico quando
comparados com os de escolaridade, fundamental incompleto. Em relagdo ao diagnostico

Disfung¢do sexual, com p= 0,026, os pacientes com escolaridade de ensino fundamental ou



medio completo apresentaram 10,664 vezes mais chances de apresentarem o diagnostico em
relagdo aos pacientes analfabetos. Poderiamos sugerir como justificativa que o paciente, com
um grau de escolaridade maior, ter uma maior facilidade e percep¢do de sua doenga e das

alteragdes corporais ocorridas durante o tratamento de sua doenca.

Este dado torna-se relevante e interfere na escolha das estratégias para orientagdes
necessarias ao paciente, exigindo preparo adequado do profissional de saude, em especial da
enfermeira, pela sua grande parcela de responsabilidade na atividade educativa e no
fornecimento de orientagdes. Sera fundamental uma melhor adequagdo da forma de repassar

estas informagdes e de individualizar muitas vezes esse atendimento.

E importante que o profissional de saude se aproxime do paciente, isto €, que
busque adequar sua linguagem a dele, para que haja melhor comunica¢do entre ambos,
promovendo, assim, melhor compreensdo e permitindo que essa possa ser geradora de
mudanga de comportamento. Alguns outros fatores sdo necessarios para a COMunNIcagao,
como a empatia € o comprometimento/responsabilidade de ambos diante da doenga e de seu

tratamento.

A relagdo profissional de saude/paciente ndo deve ser pautada numa linha
verticalizada, dominadora e centralizadora. Dominadora no sentido de ser o profissional de
saude o detentor do conhecimento e centralizadora por direcionar o cuidado ndo para o

paciente, mas sim para a doenga.

Na unidade de saude onde desenvolvemos o estudo, observamos que o
relacionamento entre os profissionais de saude e os pacientes flui de forma muito positiva.
Isso se justifica pelo fato de ser uma Unidade Bésica de Saude da Familia e os profissionais
terem uma relagdo mais proxima do paciente e de sua familia. Outro fator contribuinte € que
os profissionais (médicos e enfermeiras) que atendem os pacientes do estudo, trabalham nessa
unidade ha mais de dois anos, com experiéncias profissionais consistentes na area da saude

publica, em especial no Programa Satude da Familia.

Confirmamos este bom relacionamento nas falas dos pacientes quando relatam
serem assiduos ao comparecimento as consultas e participarem de forma prazerosa das
atividades oferecidas na unidade de saude Alguns comentam que, se ndo tém queixas em
relagdo ao atendimento dos profissionais de saude, 0 mesmo ndo ocorre com outros quesitos,
como no intervalo entre as consultas, numero de fichas para outros tipos de atendimentos,

demora em relagdo a marcagdo de exames, entre outros.



L:m relagao a profissao/ocupagao dos entrevistados, alguns estudos relacionam a
profissio/ocupagdo com a elevagdo da pressdo arterial. Pessuto e Carvalho (1998) comentam
que os indices mais baixos de pressdo arterial ocorrem no grupo socialmente mais
privilegiado e o0s que nunca trabalharam ocupam posi¢do intermediaria em relacdo a

prevaléncia de hipertensédo.

No nosso estudo, das pessoas entrevistadas, 53,7% tinham como ocupagdo do lar e
16,4% eram aposentados. Consideramos esse achado um dado positivo, pois ao
desenvolvermos atividades com esses pacientes, necessitamos que 0s mesmos disponibilizem
de um tempo maior para o seu autocuidado. Isso ndo significa que uma dona de casa (do lar)
tenha tempo suficiente, pois o que percebemos em suas falas é que assumem tantas atividades
e responsabilidades perante a familia, que muitas se queixam de “falta de tempo para se
cuidar”, mas que apresentam mais facilidade para se adequarem aos horarios de atividades e
estdo mais presentes na unidade. Sabemos que dependendo da ocupagdo exercida pelo
paciente e da carga horaria de trabalho, isso viabiliza ou dificulta o autocuidado, como a
pratica de exercicios fisicos, tomada de medica¢do nos horarios estabelecidos,

comparecimento as consultas e as atividades de grupo. entre outros.

No entanto, a disponibilidade de tempo nao e o suficiente para garantir uma pratica
diaria de autocuidado. Nahas (2001) comenta que ¢ necessario tomar a iniciativa, envolver-se

e trabalhar pela saude positiva, o melhor seguro para viver com qualidade.

Ao assoclarmos a variavel ocupagao com os diagnosticos de enfermagem acima do
percentil 75, encontramos uma possivel associagdao com o diagnostico Dor cronica, com
p= 0,042, isto e, as pessoas com ocupagdo do lar apresentavam 1,507 vezes mais chances de
desenvolverem este diagnostico. As mulheres apresentaram, com maior frequéncia, este
diagnostico, sendo as mesmas as responsaveis pelos trabalhos domésticos e desenvolverem,

muitas vezes, atividades que implicam em posturas corporais inadequadas.

Um dado que nos chamou a atengao foi que todos os paciente faziam uso de, pelo
menos, uma medicagdo anti-hipertensiva. Isso pode ser justificado pelo fato de que um dos
critérios de inclusao para a participagdo no estudo era ter, no minimo, um ano de diagnostico
e tratamento (medicamentosos ou nao) da doenga. Avaliamos que, normalmente os pacientes
acompanhados em ambulatorio chegam ao servigo de saude com a doenga ja instalada e, em
alguns casos, com associacao de outras doengas. como a diabetes ou mesmo com

comprometimento em orgaos-alvo. Esse fato chama a atengao para nossas praticas de saude,
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que ainda estao mais  direcionadas para a agdo curativa, ou scja, quando a doenga ja sc

instalou, do que mesmo para a pratica preventiva.

Trabalhamos em uma unidade onde funciona um Programa de Satde da Familia,
que tem nos seus principios o direcionamento da pratica voltada para a prevengdo de doengas
e promogdo da saude. Acreditamos que, com a implantagio do programa, estamos
conseguindo controlar ou retardar possiveis complicagdes, mas a nossa atuagdo ainda deixa a
desejar quanto ao aspecto de detecgdo precoce desta doenga, para que a pessoa portadora de
hipertensao arterial possa at¢ mesmo controlar a sua pressao arterial sem utilizar tratamento

medicamentoso.

Segundo as orientagdes da IV Diretrizes Brasileira de Hipertensao Arterial (2002),
a decisdo terapéutica vai variar de acordo com o risco e os valores da pressao arterial. Quanto
menor for o risco e a pressdo arterial, o tratamento podera ser direcionado apenas para a
mudanga do estilo de vida (MEV), podendo ser retardado o inicio do tratamento

medicamentoso.

Faz-se necessaria uma revisdo das praticas de saude dos profissionais, tanto no
desenvolvimento de estrategias em relagdo a capta¢do do paciente o mais precoce possivel,
como. tambem, na busca ativa de pacientes do sexo masculino em relagdo ao feminino que

procura com maior facilidade os servigos de saude.

Ao avaliarmos o indice de massa corporal, observamos que quase a metade dos

pacientes estudados eram obesos e mais de um quarto era obeso classe I.

Issa e Francisco (1996) destacam como principais causas de mortalidade entre os
individuos com maior indice de massa corporea as doengas cardiovasculares, o diabetes
melito, a colelitiase e, entre os individuos excessivamente magros (IMC < 20 kg/m2) as

doengas neoplasicas e digestivas.

A associagao entre obesidade e doenga cardiovascular foi observada pela primeira
vez no scculo S a.C. por Hipdcrates, que evidenciou maior ocorréncia de morte subita nos
obesos (ISSA ¢ FRANCISCO, 1996). A American Heart Association correlaciona o aumento
do risco cardiovascular ao aumento do indice de massa corporea, sendo o risco se acentuado
efetivamente quando o indice de massa corporea ¢ superior a 30 kg/m2, como apresentado a
seguir. A diminuigdo de um quilograma ja ¢ suficiente para causar efeitos positivos na pressao

arterial, reduzindo-a em até 2 ou 3 mmHg (BRAY, 1989 apud ISSA e FRANCISCO, 1996).



Quadro 4 - Relagio entre obesidade ¢ risco de co-morbidade. Orpganizagio Mundial da Saude. 1998,
CLASSIFICACAO IMC RISCO DE CO-MORBIDADE

Normal 18.5-24.9 Baixo

Sobrepeso 25.0-29.9 Pouco Aumentado

Obeso Classe | 30.0-34.9 Modcrado

Obeso Classc 11 35.0-39.9 Grave

Obcso Classc 11 >40.0 Muito Grave

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. 2001-b

Quando investigados acerca das atividades fisicas adotadas e em especial se
faziam caminhadas, uma boa parte dos entrevistados referiram ja trabalharem muito em casa
e que “andavam muito” ao executarem as atividades do lar, considerando os afazeres
domesticos como pratica diaria e suficiente de atividades. Outros mencionavam ja se
sentirem tdo cansados que ndo encontravam tempo, nem disposi¢do para “ainda fazerem
caminhadas”. Existe uma tendéncia a valorizagdo da atividade laboral como atividade fisica
por ser realidade no cotidiano desses sujeitos o desgaste de energia, tanto no trabalho

doméstico como no profissional.

A atividade fisica regular diminui a pressdo arterial, reduz o risco de doenga
arterial coronaria, acidentes vasculares cerebrais e a mortalidade geral. As IV Diretrizes
Brasileira de Hipertensao Arterial (2002) orientam que os pacientes portadores de hipertensao
devem ser estimulados a iniciarem um programa de exercicios fisicos regulares, passando,
primeiro, por uma avaliagdo clinica.

O exercicio favorece na redugdo da mortalidade e na prevengdo de doengas

coronarias. Auxilia, tambeém, na preservacdo da independéncia de pessoas idosas, melhorando

o funcionamento organico, refor¢ando o corag¢do, musculos, pulmdes, 0ssos e articulagoes.

Pessuto e Carvalho (1998) relatam que a atividade fisica realizada regularmente
melhora a condi¢ao fisica e a saude do coragdo, devendo o exercicio ser realizado, no minimo,
trés vezes por semana, com duragdo de pelo menos vinte minutos e ser uma atividade regular,
pois quando € interrompida a condigao fisica deteriora-se rapidamente. No entanto, em nossas
entrevistas observamos nas falas e expressoes dos participantes, a falta de estimulo e de

incentivo para a pratica de atividade fisica.

Isso ja nos levou a implementar com os participantes do estudo algumas
intervengoes de enfermagem em relagdo ao sedentarismo, estimulando-os a pratica diaria de
exercicios, em especial a caminhada. Convidamos os entrevistados a participarem do grupo da
terceira idade, que se reune na unidade de saude, com a finalidade de praticar atividades

fisicas ¢ de lazer, melhorando assim a auto-estima e a socializagdo, como também
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favorecendo a troca de conhecimentos na busca de solugdes para o enfrentamento de seus

problemas e no comportamento de busca da saude.

Esse convite foi feito ndo apenas somente para as pessoas que apresentavam o
diagnostico de hipertensdo e/ou diabetes, mas também para outros que referiram soliddo,

tristeza, perda de ente querido, problemas familiares, entre outros.

Ha estudos que relacionam o tempo de doenga com o abandono do tratamento.
Busnello er al. (2001) em um estudo com 945 pacientes sobre abandono do acompanhamento
de hipertensos atendidos em um ambulatorio de referéncia, detectaram que pacientes
hipertensos ha menos de cinco anos abandonaram o acompanhamento com maior freqiiéncia

do que aqueles com maior tempo de doenga (60,25 vs. 48,6%, P=0,0001).

Em nosso estudo, a variavel anos de diagnostico da doenga que mais predominou
foi o de até cinco anos (44,8%). Ao associarmos a variavel anos de diagnostico da doenga
com os diagnosticos de enfermagem estudados, percebemos associagdo com os diagnosticos
Intolerancia a atividade e Risco para quedas. A associagdo entre Intolerdncia a atividade e
anos de diagnostico (p= 0,035) foi significativo apenas para os pacientes com mais de 11 anos
de diagnostico com 10,66 vezes mais chances, quando comparados ao grupo de seis a dez

anos de diagnostico.

A associagdo com o diagnostico Risco para quedas (p=0,012) foi significativa
tambem para os pacientes com mais de 11 anos de diagnostico, que apresentavam 7,407
vezes mais chances de apresentarem o diagnostico quando comparados com aqueles

pacientes que tinham de zero a cinco anos de diagnostico.

O grupo estudado apresentou, na sua maioria, renda fanmiliar em torno de dois
salarios minimos. Inicialmente acreditavamos que este dado poderia influenciar na
manifestacdo de alguns diagnosticos e interferir em alguns fatores, tais como a alimentagdo e
até mesmo na aquisi¢do de medicagdo, sendo necessario que o paciente disponibilizasse de

dinheiro para a compra adequada de alimentos e/ou de medicagdo.

Com relagdo aos medicamentos, a unidade de saide onde o estudo foi
desenvolvido vem disponibilizando remédios com frequiéncia. Isto fo1 observado no momento
da entrevista, quando investigamos se a doenga havia trazido problemas para o
relacionamento familiar, lazer e finangas. A maioria dos entrevistados respondeu que a
aquisicdo de medicamentos ndo representava problemas, pois eram fornecidos pela unidade.

no ato da consulta médica. Este fato pode ser observado nas falas a seguir:



S agorda nao, pois recebo os remédios no posio. (P40 )

“ha parte financeira ndo, pois os remédios (¢m no posto.. " ( P43 )

“ja comprei muito remédio. Hoje eu recebo no posto. ™ ( P39 )

Cem relagdo aos remédios da pressdo ndo. so os dos ossos. " (P62 )

“Os remédios eu recebo no posto, mas tenho que gasiar com a alimentacdo... " (P63 )
" mexceu na minha parie financeirva, pois tive que deixar de trabalhar ¢ a mulher

tambem para cuidar de mim. ™ ( P64 )

Para o atendimento do item alimentagdo, observamos que se faz necessario que o
paciente conte com recursos financeiros, até porque a maior parte deles reside com outras

pessoas da familia, sendo o alimento compartilhado por todos do domicilio.

Ao associarmos esta variavel (renda familiar) com todos os diagnosticos
estudados, ndo encontramos nenhuma associacdo que nos permita afirmar que a renda familiar

interfira na presenga ou nao dos diagnosticos

O objetivo principal do tratamento da hipertensdo arterial é a reducdo da
morbidade e da mortalidade, por problemas cardiovasculares. aumentados por conseqiiéncias
dos niveis elevados da pressao arterial e outros fatores agravantes. O tratamento da
hipertensdo arterial ¢ sempre baseado em mudan¢a de estilo de vida e podera ser ou ndo
farmacologico. Os farmacos anti-hipertensivos tém a finalidade de reduzir ndo so os niveis

tensionals como também o controle de eventos cardiovasculares no paciente.

Como ja discutido, dependendo do estagio da doenga em que o paciente se
encontra, a prescrigdo podera ser feita apenas em relagdo a mudanga de estilo de vida (MEV),
isto ¢, terapéutica ndo-medicamentosa, ou com a associagao de farmacos, dando preferéncia,
se possivel, a monoterapia. Outras drogas deverdo ser associadas, caso a resposta do paciente
ndo seja satisfatoria. As medidas ndo-farmacologicas devem sempre ser indicadas,

independentes do estagic de doenga do paciente (DIRETRIZES, 2002)

Alguns estudos mostram que para uma boa adesiao ao tratamento, em especial o
farmacologico, a quantidade de medicagdes usadas pelo paciente e o numero de tomadas tém
influéncia direta. No nosso estudo com a assoctagdo do diagnostico Controle ineficaz do
regime lerapéutico com a quantidade de drogas usada pelos pacientes para controle da
hipertensdo. Apesar de todos utilizarem medicag@o antihipertensiva, 36,8% das pessoas com o
diagnostico tomavam até uma droga, enquanto que 63,2% tomavam duas ou mais drogas

diferentes. Ao associarmos o diagnéstico Controle eficaz do regime terapéutico com o numero
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de medicamentos utilizados pelos pacientes, percebemos que os que faziam uso de apenas
uma medicagdo tinham 5,241 vezes mais chances de terem Controle eficaz do regime
terapcutico, quando comparados com os que tomavam duas ou mais medicagdes (p=0,016).
Este dado nos chama a atengdo para que possamos aumentar a detecgao precoce da doenga no
paciente, pois quanto mais cedo este paciente for avaliado, diagnosticado e tratado, menos
chances ele tera de iniciar cedo o uso de mais de uma medicag¢do, sendo mais um fator

contribuinte para que ele possa alcangar um bom controle do regime terapéutico.

Salgado Filho e Cols. (2002) ao estudarem as caracteristicas associadas ao ndo
controle da pressdao arterial de pacientes hipertensos em tratamento medicamentoso,
concluiram que os pacientes que tinham a posologia dos medicamentos anti-hipertensivos

maior que uma vez ao dia, apresentavam uma maior taxa de nao controle da hipertensao.

Sarquis et al.(1998) ao avaliarem a adesdc ao tratamento da hipertensao arterial,
comentam que, em relacdo ao tratamento medicamentoso. os fatores intervenientes mais
presentes na adesdo foram: numero de doses, quantidade de medicamentos, horarios de
administragao, efeitos colaterais, eficacia das drogas. custo. tratamento prolongado, alteragoes

ne esquema terapeutico e descontinuidade do tratamento.

Um dos fatores negativos que influenciam a descontinuidade do tratamento
medicamentoso sdo os efeitos colaterais apresentados pelas medicagdes anti-hipertensivas,
sendo as alteracoes apresentadas na funcdo sexual uma das mais temidas, em especial pelos
pacientes do sexo masculino. Nos ultimos anos os sexologos tém observado que o numero de
homens que sofrem de problemas sexuais tem aumentado consideravelmente. Essa

dificuldade € mais frequente no paciente hipertenso (LIPP e ROCHA, 1994).

Encontramos relacdes de dependéncia entre o diagnostico Disfun¢do sexual e a
variavel sexo (p=0,02). Os homens apresentaram 4,352 vezes mais chance de apresentarem
disfuncdo sexual quando comparados com o sexo feminino. Essa variagdo quanto ao sexo
pode estar associada ao fato de a mulher muitas vezes suprimir sua “fungdo sexual”, nao
percebendo nela alteragdes. linquanto que nos homens a tungdo sexual ¢ estimulada pela

sociedade gerando mais atengdo a essa area ¢ a alteragdo nela, levando ao aparecimento de

diagnosticos de disfungdo sexual mais presente nesse grupo.

Cunha (1999), no seu estudo sobre diagnosticos e intervengdes de enfermagem em
pacientes com hipertensdo arterial em acompanhamento ambulatorial, constatou associagao

estatistica com sexo e disfuncdo sexual Ela sugere que esta associagdo esta relacionada a
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idade de grande parte das mulheres estudadas, uma vez que a faixa etaria prevalente em seu
estudo foi de 50 a 59 anos. Comenta que nesta idade as mulheres verbalizam nas consultas
ndo ser normal terem ainda atividade sexual satisfatoria. Ja para os homens, a questdo da
sexualidade nao parece relacionada a idade e esta presente mesmo naqueles com idade mais
avancada. No nosso estudo, a disfungdo sexual foi mais evidenciada nos adultos com menos

de 60 anos

Sabemos que algumas medicag¢Oes anti-hipertensivas tém como efeito colateral
problemas na area sexual ¢ que pelo uso continuo, como ¢ o caso dos portadores de
hipertensdo, tendem a desenvolver problemas de ordem sexual, que podem causar a
impoténcia, a diminui¢do da libido e a disfungdo sexual Lipp e Rocha (1994) comentam que
entre 5 ¢ 30% dos homens que tomam varios tipos de remeédios para a hipertensdo arterial,
inclusive diureticos e betabloqueadores, queixam-se de impoténcia. No nosso estudo, 58,3%

apresentaram tempo de tratamento da doenga de até cinco anos.

A disfung@o sexual € muitas vezes atribuida aos efeitos colaterais de medicagdes
anti-hipertensivas, Ja no nosso estudo e apos aplicarmos os testes de probabilidade,
verificamos que ndo houve relagdo de dependéncia entre o diagnéstico distun¢do sexual com
as medicagoes anti-hipertensivas: furosemida, hidroclorotiazida (p=0,59),  propanolol
(p=0.14) ¢ captopril (p=0,19), confirmando achados de Cunha (1999), que encontrou
associagdao inversa em relacdo a medica¢do hidroclorotiazida, isto €, os que ndo usavam a

medicagdo apresentaram mais distuncdo do que os que usavam.

Outro fato a ser observado € que os entrevistados que mais referiram queixas de
ordem sexual foram aqueles que tinham menos tempo de tratamento. Quando aplicado o teste
de associagdo, nao identificamos correlagao entre a variavel tempo de tratamento com este
diagnostico (p=0,121). Talvez os problemas apresentados nessa area nao tenham sido
somente decorrentes da medicagdo, mas também influéncia da propria doenga ou de outros
fatores emocionais do paciente. Muitas vezes basta a expectativa de que poderiam ter um
problema sexual para que ele ocorra. Como também apenas o fato de saber do diagnostico da
hipertensdo pode levar alguns homens a apresentarem problemas sexuais (LIPP e ROCHA,

1994)

Em relagdo aos diagnosticos Processos tamiliares disfuncionais: alcoolismo e
Disfuncdo sexual, percebemos a presenga dos dois em 60% dos que apresentavam o
diagnostico  Processos familiares disfuncionais: alcoolismo. Justificamos esse fato por ser o

alcoolismo um problema que interfere nas relagdes familiares, na afetividade e no estado



emocional dos membros dessa familia. Dos entrevistados, 50% cram casados ¢ muitas verzes
era 0 companheiro o causador desse problema. As caracteristicas definidoras que mais
estiveram presentes no diagnostico Disfun¢do sexual foram a alteragdo no relacionamento
com pessoa significativa ¢ a alteragdo no alcance da satistacao sexual, tendo como fator
relacionado a falta de pessoa significativa. O teste de Fisher, ndo constatou associagdo de

dependéncia entre esses dois diagnosticos (p =0,149)

Ao entrarmos no domicilio do paciente para a coleta de dados, pudemos perceber,
em muitas dessas familias, conflitos familiares ¢ um dos mais freqiientes era a presenca de
membros que faziam uso de bebida alcoodlica, causando muitas vezes problemas no

relacionamento familiar e interferindo no controle eficaz do regime terapéutico.

Sabemos da importancia que a familia exerce para maior adesdo ao tratamento do
portador de hipertensdo. Quanto mais a familia aprende sobre a doenga, suas complicagdes,

medidas de cuidado e de tratamento, melhor sera sua adequacdo ao tratamento.

Ao analisarmos os diagnosticos Controle ineficaz do regime terapéutico com
Processos familiares disfuncionais: alcoolismo, percebemos que todos que tinham o segundo

diagnostico apresentavam Controle ineficaz do regime terapéutico.

Araujo e Lopes (1999) comentam sobre a influéncia do comportamento familiar
como estimulos ao enfrentamento de problemas ao trabalhar com doentes cardiacos, ndo

sendo diferente para portadores de outras doengas, principalmente as de carater cronico.

Moreira er al. (2004) ao desenvolverem técnicas de cuidado para pacientes com
dificuldades de adesdo no tratamento da hipertensdo arterial, baseado nos pressupostos: da
teoria de alcance de metas de King, aplicaram medidas efetivas, tanto no contexto pessoal,
interpessoal e social, para o aumento da adesdao do tratamento da hipertensdo. Essas medidas
incluiam o envolvimento de sua familia e orientagoes fanuliar ¢ ao paciente sobre a
enfermidade e seu tratamento. A adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial foi favorecida
pela enfermeira ao implementar uma teécnica de cuidado interacionista, a qual possibilitou o
envolvimento pessoal, interpessoal ¢ social da paciente no tratamento, reconhecendo suas
potencialidades e aprendendo a lidar com elas, exercendo maior controle sobre a enfermidade.

Aumentou, tambem, sua afinidade ¢ proximidade com os profissionais de saude.

Mesmo a literatura mostrando a importancia do apoio familiar na ajuda ao

paciente hipertenso para o controle de sua doenga, em nosso estudo observamos que ndo
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houve relagao de dependéncia entre os diagnosticos Controle ineficaz do regime terapéutico

com Processos familiares disfuncionais: alcoolismo (p=0,337).

O diagnostico de Conhecimento deficiente foi presente em analfabetos e pessoas
com ensino fundamental incompleto (85,7%). A baixa escolaridade ¢ um fator presente nesse
diagnostico e de grande relevédncia, pois dificulta na aprendizagem sobre sua doenca e forma

de controle e tratamentos.

A baixa escolaridade dificulta ndo s6 no conhecimento sobre a doenga, como
tamb¢m favorece o aumento do abandono do tratamento e conseqlientemente na menor
adesdio ao mesmo, seja ele medicamentoso ou ndo, conforme apontam o0s estudos que
mostram ser ¢ baixo grau de instrugdo fator contribuinte para o abandono do cuidado de
saude pelo individuo hipertenso (LUCENA, ECHER, LAUTERT, 1996; BUSNELLO ef al.,
2001).

Ao associarmos o Conhecimento deficiente com as variaveis pesquisadas, ndo foi
encontrada nenhuma associagdo, mas todos os pacientes que apresentaram este diagnostico
tambeém tiveram o diagnostico de Controle ineficaz do regime terapéutico (tabela em anexo).
Acreditamos que isto tenha ocorrido em fungdo do fator relacionado a baixa escolaridade, que
influencia na interpretagdo dos regimes terapéuticos mais complexos, mas ao aplicarmos o
teste de Fisher, observamos que ndo houve relagdo de dependéncia entre os dois diagnosticos
(p= 0,1006).

O conhecimento deficiente em relacdo a doenca e tratamento dificulta o©
desenvolvimento do autocuidado, e a pessoa se expde com maior intensidade aos riscos, ja
que a hipertensdo ¢ uma doenga silenciosa e seus sinais e sintomas poderdo aparecer apenas

quando a doenga j4 estiver instalada, provocando assim danos maiores.

Encontramos poucos estudos que associam conhecimento deficiente com o tempo
de tratamento da doenga. Entre os encontrados, destacamos o de Montesinos et a/. (2000) que
constataram relagdo inversa entre nivel de conhecimento de pacientes incluidos em um
programa de hipertensdo arterial e tempo de tratamento, sendo que os que apresentavam
menos de quatro anos no programa, tinham maior conhecimento e interesse do que aqueles
com tempo superior. Eles justificam os resultados pelo fato dos mais veteranos diminuirem o
interesse e acharem a rotina do programa monotona. Ja o0s que tinham menos tempo de

tratamento se mostravam mais animados € cooperavam com 0 programa com maior interesse.



Muitos dos nossos entrevistados com Conhecimento deficiente relataram terem
sido orientados, no ato da consulta médica, em relagdo ao tratamento medicamentoso e ndo-
medicamentoso, mas nem sempre tais orientagdes eram seguidas. Tivemos, também, como
principal caracteristica definidora deste diagnostico o seguimento ndo acurado das instrugdes.
Uma das orientagdes dadas ao paciente era o cuidado quanto ao controle do peso corporal, no

entanto, entre os portadores do diagnostico, metade era obesa classe | e tinha sobrepeso.

Sabemos da real dificuldade que tem um paciente em seguir corretamente todas as
orientagdes necessarias para um bom controle da pressao arterial. Quando este fato se une a
deficiéncia de conhecimento em relagdo a esta doenga, mais dificil se torna para o paciente ter
bom controle de seus niveis pressoricos, sendo maiores as complica¢des trazidas pela doenga

em estudo.

Cunha (1999) menciona que as interven¢oes de enfermagem para o diagnostico
com os pacientes ambulatoriais devem objetivar a identificacao de todas as variaveis onde
existam davidas ou desconhecimento, promovendo a orienta¢do do paciente e familiares de
diferentes maneiras e avaliando se elas foram seguidas adequadamente, ndo perdendo de vista
as caracteristicas individuais de cada paciente, seu nivel cultural. valores, crengas e limitagoes

cognitivas.

Em nosso estudo. percebemos que a grande maioria dos entrevistados quando
indagados sobre como poderiam manter o controle da pressao arterial, citavam como primeira
resposta 0 cumprimento do regime medicamentoso, mas na pratica esta conduta nem sempre
era cumprida por eles. Observamos alguns fatos que confirmam esta afirmativa, como

intervalos irregulares para os medicamentos, suspensdo ou cmissao de doses, entre outros.

E em relagdo a forma de contribuir para o tratamento, as respostas toram, com
maior frequéncia, relacionadas a tomar os remeédios e comparecer a consulta médica,
deixando a desejar em relagdo as medidas de mudanga de estilo de vida. As medidas ndo
tarmacologicas mais referidas foram “comer com pouco sal”, seguida de “comer com pouca
gordura” Ao investigarmos melhor sobre o que seria comer com pouco sal, observamos que
as respostas se referiam em reduzir o sal na comida, mas em compensa¢do alguns preparavam
seus alimentos com molhos prontos. Observamos que uma mudanga no estilo de vida torna-

se praticamente impossivel sem o conhecimento e aceitagdo do paciente em fazé-lo.



6 CONCLUSOES
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O estudo incluiu 67 pacientes portadores de hipertensdo arterial em tratamento
ambulatorial. Foram identificados 54 diagnosticos, 15 dos quais acima do percentil 75, com
presenga de 11 dos 12 dominios investigados. Os dominios que ndo apresentaram
diagnosticos acima do percentil 75 foram o 6 (Autopercep¢do) e 9 (Enfrentamento/Tolerdncia

ao Estresse).

Os diagnodsticos de enfermagem acima do percentil 75, de acordo com o0s

dominios foram:

© I. Promogdo da saude: Controle ineficaz do regime terapéutico (85,1%); Controle

eficaz do regime terapéutico (14,9%),

®
S

. Nutrigdo: Nutri¢ao desequilibrada: mais do que as necessidades corporais (43,3%);

e
|O%]

. Eliminag&o: Constipagdo (28,4%);

o 4. Atividade/Repouso: Padrdo de sono perturbado (29,9%); Intolerancia a atividade

22,4%); Andar prejudicado (17,9%); Mobilidade fisica prejudicada (14,9%);

° 5. Percepgao/cognigao: Conhecimento deficiente (20,9%);

° 7. Relacionamento de papel: Processos familiares disfuncionais: alcoolismo (14,9%);
° 8. Sexualidade: Disfungdo sexual (35,8%);

o 10. Principios de vida: Disposi¢do para bem-estar espiritual aumentado (50,7%),

® I'1. Seguranga/protecdo: Denti¢do prejudicada (98,5%); Risco para quedas (58,2%);
° 2. Conforto: Dor cronica (28,4%).

Das variaveis socioecondmicas estudadas, tiveram presenga malor 0 sexo
feminino (73,1%). casadas (70,8%), com renda familiar de até quatro salarios minimos
(70,4%), escolaridade fundamental incompleta (57,6%). Tinham como ocupagdo do lar
(65,5%), com tempo de diagnostico da doenga predominando até cinco anos (44,8%) e indice
de massa corporal com sobrepeso (43,5%) e obeso (37,1%). Todos os pacientes faziam uso

de medicagdo anti-hipertensiva.
Fizemos associagdes estatisticas, com uso de testes ndo-paramétricos (Quwi-
Quadrado de Pearson, Fisher e Teste da Razdo de Verossimilhanga, com os diagnosticos de

enfermagem acima do percentil 75 e as variaveis estudadas, sendo que algumas apresentaram



relevancia, tais como: a variavel sexo com o diagnostico de enfermagem Disfuncao sexual
(p=0,02), tendo os homens 4,3 vezes mais chances de apresentarem Disfungdo sexual que as

mulheres.

A variavel  idade apresentou associagdo estatistica significativa  com 0s
diagnosticos de enfermagem Conhecimento deficiente (p=0,015) e Risco para quedas
(p=0,001). Sendo que as pessoas com 71-89 anos tinham cinco vezes mais chances de
apresentarem Conhecimento deficiente que as de 51-60 anos e as pessoas com 61-70 anos
tinham 7.8 vezes mais chances de apresentarem Risco para quedas quando comparadas com
as de 39 a 50 anos e as de 71-89 anos tinham 38,9 vezes mais chances de apresentarem este

diagnostico do que as de 39-50 anos.

A variavel estado civil apresentou associagdo estatisticamente significativa com os
diagnosticos: Padrao de sono perturbado (p=0,002), Dor crénica (p=0,027) e Risco para

quedas (p=0,013). Sendo que os pacientes solteiros — tinham 0,6 vezes mais chances de
apresentarem Padrao de sono perturbado que os casados. Os Solteiros tinham quatro vezes

mais chances de apresentarem dor cronica que os casados e 0s solteiros tinham 5,2 vezes mais

chances de apresentarem o diagnostico de enfermagem Risco para quedas que os casados.

A vanavel escolaridade apresentou associagdo estatisticamente significativa com
os diagnosticos de enfermagem Intolerancia a atividade (p=0,002) e Disfun¢ao sexual
(p=0,020). Sendo que os pacientes analfabetos tinham 5,9 vezes mais chances de
apresentarem Intolerdncia a atividade que os de ensino tundamental incompleto e os
pacientes com ensino fundamental ou médio completo tinham 10,6 vezes mais chances de

apresentarem Disfungao sexual que os analfabetos.

A variavel tempo de diagnostico da doenga demonstrou associagao
estatisticamente significativa com os diagnosticos de enfermagem Intolerancia a atividade
(p=0,035) e Risco para quedas (p=0,012). Sendo que os pacientes com mais de 11 anos de
diagnostico tinham 10,6 vezes mais chances de apresentarem Intolerdncia a atividade que os
de um a cinco anos de diagnostico e os pacientes com mais de 11 anos de diagnostico tinham
7,4 vezes mais chances de apresentarem Risco para quedas que os de um a cinco anos de

diagnostico.

Outra variavel associada estatisticamente foi o indice de massa corporal,

encontrando-se associagdo com o diagnostico de enfermagem Nutrigdo desequilibrada: mais
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do que as necessidades corporais (p-0,001), sendo que os pacientes obesos tinham 299 vezes

mais chances de apresentarem o diagnostico do que os com sobrepeso.

Ao associarmos os diversos  diagnosticos de enfermagem encontramos
associages estatisticamente significativas  entre Disfun¢do sexual e Controle ineficaz do
regime terapéutico (p=0,017); Risco para quedas e Mobilidade fisica prejudicada (p=0,004);
Mobilidade fisica prejudicada e Andar prejudicado(p<0,005) e Risco para quedas e Andar

prejudicado (p=0,001).

Ficamos surpresas com a presenca de varios diagnosticos de enfermagem que se
apresentaram com uma certa intensidade, tais como Dentigao prejudicada (98,5%), Controle
ineficaz do regime terapéutico (85,1%), Nutrigdo desequilibrada: mais do que as necessidades
corporais (43,3%), Distun¢do sexual (35.8%). Dor cronica (28,4%), Conhecimento

deficiente (20,9%), entre outros.

Observamos, também, a grande dificuldade dos pacientes de seguirem
corretamente as recomendagdes para o controle adequado da hipertensdo arterial, pois esta ¢
uma doenga de alta complexidade, que exige mudangas de estilo de vida e adesdo do paciente,
tanto do tratamento farmacologico como do nao-farmacologico, adotando a pratica diaria de
atividade fisica, redu¢do do consumo de sal e gordura, comparecimento as consultas, uso

diario ¢ correto de medicagao anti-hipertensiva, controle do estresse, entre outros.

Isto nos faz refletir acerca da necessidade de maior atuagao da enfermeira junto a
estes pacientes, em especial nas orientagdes oferecidas, com  relagdo ao tratamento
medicamentoso e ao ndo-medicamentoso. respeitando suas particularidades, deficiéncias,
crengas, condi¢des sociais e familiares. Vale salientar que, ao longo do desenvolvimento
desse estudo e apos as entrevistas fizemos, como pesquisadora e enfermeira da unidade de
saude, nossas intervengdes, tais como orientagdes quanto a medicagdo, alimentagdo
adequada, encorajamento para a pratica de exercicios, abandono de habitos ndo saudaveis,
abordagem familiar para maior adesdo ao tratamento medicamentoso e nao-medicamentoso,
encaminhamento para consulta médica e convite para a inser¢do do paciente no grupo da
terceira idade desenvolvido na unidade do estudo. Como ja afirmado, a formagdo inicial
desse grupo se deu com o intuito de auto-ajuda e estimulagdo da pratica de exercicios pelos
pacientes portadores de hipertensdo arterial e diabetes melito. O grupo funciona todas as

tergas e quintas-feiras, pela manha, na unidade de saude e ¢ coordenado por nos.



Para a rcalizagdo deste estudo tivemos algumas dificuldades, em especial na etapa
de coleta de dados. O formulario, por dar uma abordagem completa e avaliar o paciente como
um todo. contemplava todos os aspectos (biopsicossociais). ticando um pouco extenso,
fazendo com que a consulta demorasse em média 60 minutos. Para aplica-lo, foi necessario o
nosso deslocamento até o domicilio do paciente, sendo amphado o tempo estabelecido para a

coleta de dados.

Na pratica diaria de uma consulta de enfermagem. fica dificil a aplicagdo desse
formulario pelo tempo estabelecido para uma consulta, mas foi importante o seu uso na
pesquisa, que possibilitou um retrato fiel dos pacientes do estudo, proporcionando ganhos na
consolidagao dos diagnosticos de enfermagem. melhorando a relagdo enfermeira/paciente.
Fez com que este adquirisse confianga em nos, contribuindo de forma positiva nas respostas,

em especial nos quesitos relacionados a familia e sexualidade.

Esta pesquisa nos faz refletir também, que algumas areas, consideradas como
dominios na Taxonomia I, devam ser mais exploradas, na consulta de enfermagem aos
pacientes portadores de hipertensdo arterial. tais como os dominios de promog¢do da saude,
nutri¢ao,  atividade/repouso.  percepgdo/cognicao, sexualidade, principios de vida.

seguranga/protecio e conforto.

Percebemos que o estudo nos permitiu maior compreensao da realidade dos
pacientes, como também maior aproxima¢do com o individuo e com sua familia. Este fato
nos ajuda para que, num segundo momento, quando, atendendo ao nosso maior proposito,
formos implementar a fase posterior ao diagnostico de enfermagem, possamos realmente

desenvolver a¢des que irdo ao encontro das necessidades de cada paciente.

Por fim, evidenciamos a importancia da consulta de enfermagem ao paciente
portador de hipertensdo e da utilizagdo dos diagnosticos de enfermagem, para que, a partir dai
possamos implementar os cuidados necessarios a esta clientela. Tratar hipertensdo nao se
resume apenas em medica-la, mas, também, associar a esta © tratamento ndo-farmacologico.
E nesse momento que percebemos o quanto a atuagio da enfermagem faz-se necessaria, pois
ndo € somente da responsabilidade do profissional médico o atendimento destes pacientes.

Assim, a expectativa ¢ que os resultados obtidos tenham aplicagdo pratica para a
enfermagem, pois o estudo esta inserido em um projeto de pesquisa e extensdo que

desenvolve acoes integradas em saude cardiovascular e os dados encontrados confirmam a
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necessidade de uma enfermagem mais ativa  no cuidado de  pacientes portadores de

hipertensao arterial.
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APENDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS BASEADO NA TAXONOMIA II DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFEMAGEM DA NANDA

Dados de Identificacio:

Nome: Idade:__ Sexo:
Endereco:

Escolaridade: Religido: _ Estado civil:

Profissio: Ocupagio:

Renda Familiar: ___Ano de diagnostico da doenga:

1. Dominio 1: Promo¢io da Satade( consciéncia da satde, controle da saide)

1.1. O que sabe sobre suas condi¢des de sande?

1.2, Como csta sua satde hoje?

1.3, Percepeio dos sintoma/sinais quando tem alteracio da doenga(HAS).

( )S ()N Quais?

1.4, Alteragao relaciona com os sinais/sintomas

I.4. Intcrnagdo rclacionada a doenga: () N () S Quando:

1.5, Uso de medicagdo: () N ( ) S Quais:

1.6, Expectativa quanto ao tratamento: () Curativo ( ) Controle ( ) Outro( )

1.7. Reagio alérgica a medicagdo: () N () S Especifique:
1.8 Fuma? ¢ )N () S Quantos cigarros/dia?
1.9. Faz uso de bebida alcoolica? ( )N ( )SQual?  Quantidade/dia

2. Dominio 2: Nutri¢ciio( ingestio, digestio, absor¢io, metabolismo, hidratacio)

I~

Avaliacao da condigao atual do apetite: () aumentado () diminuido () conservado

2.2, N releigoes/dia:

2.3, Cardapio: Desjejum: -
Lanche: S —
Almogo:
Lanche: I [ S ———
Jamar, - B S ——
2.4, Pesoatual:

(897

5. Peso ha 6 meses:



2.6, Ingestio hidrica dizirn
() satisfatoria - 1.5 a 2 l/dia
() baixa — menor 1.5 l/dia
¢ )alta  maior 2 1/dia

2.7, Dificuldades para mastigar alimentos: ¢ ) N ( ) S Justifique

(59]

8. Dificuldades para engolir alimentos: ()N () S Justifique

3. Dominio 3: Eliminac¢fio{ sistemas urindrios, gastrintestinal, tegumentar, pulmonar)

3.1. Cansago. falta de energia ou de forga: ( )N ( )S( )

32, Tosse: ( YN (S freqiénein:

3.3, Habito urinario didrio:( ) mais freqiicnic dia () mais {reqiiente noite () indiferente
3.4. Freqiiencia das micgdes: () mais 3 vezes () menos 3 vezes

3.5 Desconforto urinario () ardor () dificuldade para eliminacio () nenhnmia alteragio

3.6. Evacuagdo diaria: () 1 ves/dia () mais | ves/dia () menos | vesz/dia
3.7. Tipo habrtual de fezes: () pastosa () diarrcicas () endurccidas () normal

3.8 Desconforto ao defecar: () colica () dificuldade () sangramento () nenhuma

4. Dominio 4: Atividade/Repouso( sono/repouso. atividade/exercicio, equilibrio de energia, respostas
cardiovasculares/pulmonares)
4.1. Tipo de sono: () ininterrupto () interrompido () agitado

Justificar:

4.2, Horas de sono/dia: () 6 horas () mais 6 horas () menos 6 horis

Justificar:

4.3, Horario do sono: ( ) noturno ( ) diurno ( ) diurno/noturno

Justificar:

4.4, Inicio do sono/repouso:
() imediatamente apos deitar () | hora apos deitar () mais de | hora apos deitar

Justificar:

4.5, Interrup¢do do sono: ( )N ( ) S N"vezes:

Justificar;

4.6. Condigoes ao despertar: () descansado () cansado

Justificar:

4.7, Lamitagocs para realizar aividades fisicas diarias.

Limitagao SIM NAO Justificar

121

Subir escadas

Andar

Cuidar da casa

Cozinhar

Lavar roupas

Subir ladeira



Nrvcz.es

+.8. Limitagao lisica durante/apos atividades:

Limitagdo

Falta dc ar

SIM_ [NAO

Cansago

Tontura

Dor MMSS

Cefaléia
Falta de forca MMSS ]
s — — -

Falta dc for¢ca MMII

Justificar

b he

4.9 Atividades cigdislrzlcﬁo/'lu/cr:

()S Qual:

() N Por que?

4.10.Participagao cm grupo: N( ) S( ) Qual:

+ 11 Atividades que gostaria de fazer ¢ ndo pode: N ) S( ) O que:

Justificar:

5. Dominio 5: Percepeio/cognicio( aten¢do, orienta¢io, sensacio/percepeao, cognicito, comunicagio)

5.1, Dificuldades para aprender coisas novas: N( ) S( ) Justificar: -
5.2. Considcra importante aprender sobre:

() suadocnga ( ) autocuidado ( ) tratamento ( ) Qutros
5.3. Tem alguma dificuldade para:

Falar N( ) S () Especificar ¢ Justificar:

| S PR T ¢ v
CSCICAVET IN( )

Ouvir N( ) S () Especificar ¢ Justificar:

Memorizar N( ) S () Especificar ¢ justificar:

6. Dominio 6. Autopercepgio ( autoconceito, auto-estima, imagem corporal )

6.1. Auto descricdo do scu modo dc scr:

6.2. Descjo de scrdiferente: N( ) S( ) Especificar:

6.3. Modificacoes relacionadas a doenga: N( ) S( )Especificar:




6.4, Pereepgao sobre a forma de conirtbuir para o tratamento: N( ) S( ) Como:

6.5, Planos para o futuro: -

6.6. Satisfagdao com aparencia. estilo de vida ¢ realizagdes: N{ ) S( )

Justificar:

-

7. Dominio 7. Relacionamento de Papel ( papéis do cuidador, relagdes familiares, desempenho de papel)

7.1, Com quem vive:

7.2, Cuidador: S¢ ) N( ) De quem:

7.3, Satisfagio com o papel de cundador: S ) N( ) Justificar

74, B cudado N )y S( )

7.5, Satisfagao com o posicdo de ser cuidado: S¢ ) N¢ ) Justificar:

7.6. Pessoas com as quais s¢ relaciona bem:
Nucleo familiar SC ) N( ) Especificar ¢ justificar:

Socal S( ) N( ) Espectficar ¢ justificar:

Trabalho S( ) N( ) Especificar ¢ justificar:

7.7. Satisfagdo com a ajuda que rceebe: N( ) S )Especificar:

7.8. Scentimento de  soliddo? ? N¢ ) S( )

7.9. Scnuimento com o fato de ser solitdrio: N( ) S( )

7.10. Praticas para evitar a solidio:

7.11. Problemas trazidos pela doenga:
Para o relacionamento familiar N( ) S( ) Especifique:

Para o lazer  N( ) S ) Especifique:

Para as finangas ~ N( ) S( ) Especifique:

Oulros:

7.12. Capacidade  dc decidir sozinho sobre:

Atividade SIM  |NAO

Justificar

Forma dc passar o dia

Fazer compras

Receber pagamentos

Fazer pagamentos

Ir as consultas

_— BN -0 L B ST (SN =

Iraigreja |

Atividadces dc lazer

Passear




6.4,

Percepgao sobre a forma de contribuir para o tratamento: N( ) S( ) Como:

6.3,

6.0.

7.

7.1.
7.2.
7.3.
74
1.5
7.6.

7.1.
7.8.
1.9.
7.10.
7.11

7.12.

Planos para o futuro:

Satisfagdo com aparéncia. estilo de vida ¢ realizacoes: N( ) S( )

lustificar:

Com quemvive: 7 ) T

Curdador: S( ) N( ) De quem:

Satisfagdo com o papel de cuidador: S( ) N( ) Justificar:
I cuidado: N( ) S( )

Satisfacdo com o posi¢io de ser cuidado: S( ) N( ) Justificar:

Pessoas com as quais se relaciona bem:
Nucleo familiar S( ) N( ) Especificar ¢ justificar:

Social S( ) N( ) Especificar ¢ justificar:

Trabalho

S( ) N( ) Especificar c justificar:

Satisfagdo com a ajuda que recebe: N( ) S( )Espectficar:

Sentimento de sohiddo” 7 N¢ )S¢)y
Sentimento com o fato de ser solitirios N( ) S )
Priticas para evitar a solidio:

Problemas trazidos pela doenga:

Para o relacionamento familiar N( ) S( ) Especifique: , B
Para o lazer  N( ) SO ) Bspecilique: ) B
Para as Iinangas ~ N( ) S( ) Especifique:

Outros:

Capacidade  de decidir sozinho sobre:

(8]
‘w2

Justificar

Atividade

SIM

NAO

Forma dc passar o dia

Fazer compras

Receber pagamentos

Fazer pagamentos

Ir as consultas

Iraigreja

Atividades de lazer

Passcar

Dominio 7. Relacionamento de Papel ( papéis do cuidador, refagaes familiares, desempenho de papel)



Dominio 11. Seguranga/Prote¢iio (infeccio, lesio fisica, violéncia, riscos ambicntais, processos defensivos,
termorregulagiio)

11.1 Dificuldade para andar: S( ) N( ) Especificar ¢ Justificar
I

[8)

Ouedas anteriores: S( ) N( ) Especificar:
11,3 Tontura/vertigem ao mudar de posigao: S( ) N( )
114 Apoio para andar: S ) N( )

11.5 Tem em casa:

SIM NAO

Tapetcs

Piso escorregadio

Banhciro fora de casa

Ambicntc pouco iluminado

Escadas/degraus

Agua encanada

Ventilacio do ambiente i

Dominio 12. Conforto (conforto fisico, conforto ambiental, conforto social)
12.1 Queixa de dor: S( ) N( )
12.2 Hi quanto tempo?
12.3 Queixas de dor: () anterior () no momento
12 4 Especificar:
lLocalizagao: o ~ lreqiiencia

Duragdo: [rradiagao:

Fatores precipitadores: S

Intensidade( de 0 a 10. com 10 = mas forte)
A dor¢: () Continua () Vai ¢ vem independente de qualquer coisa
( ) Vaicvem dependendo de -

12.5 Tem inicio () Subito ( ) Insidioso

12.6. Outros sintomas associados a dor: S¢ ) N( ) Qual:

EXAME FiSICO

Pressao Arterial: X
Peso: Altura: MO Temperatura: C
Pulso. () Ritmo ( ) Arritmico

Respiracdo: () Normal () Anormal:

Aparéncia e higiene: () Adequada () Inadequada



[20

Visdo ) Normal ¢ ) Usa lentes

Turgéncia jugular: ( ) Sim () Nao

Tireoide palpavel: ( ) Sim () Nio

Denticdo: () Protese () Caries ) Tartaro () Falhas dentarias

Pele: () Normal () Espinhas ¢ cravos () Presenga de lesoes ¢ delormidades

MMSS: () Parestesias () Coloragdo normal ( ) Coloragdo alterada ( ) Dor ( ) Amputagdo

( ) Deformidades ( ) Outros

MMIL: () Edema ( ) Varizes ( ) Parestesias ( ) Dor ( ) Amputagdo

( ) Deformidades B () Outros
Alteracdes na marcha e locomocio: ( ) Sim () Nao
Apresenta queixas: ( ) Tonturas ( ) Sincope ( ) Dor precordial () Cefaléia

Percepcio do entrevistado

Percepcio do entrevistador:
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CONSOLIDADO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM ADULTOS PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL: ESTUDO EM UM GRUPO ESPECIFICO.

NOME:

IDADE

N° FORMULARIO:

HISTORIA DO PACIENTE

DIAGNOSTICO

FATORES
RELACIONADOS

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

1. PROMOCAO DA SAUDE

2. NUTRICAO

3 ELIMINACAO

4. ATIVIDADE/REPOUSO

I

. PERCEPCAO/COGNICAO

6. AUTI-PERCEPCA

7. RELACIONAMENTO DE PAPEL
8 SEXUALIDADE

9. ENFRENTAMENTO/TOLERANCIA |
|
AO ESTRESSE *

10. PRINCIPIOS DE VIDA

11. SEGURANCA/PROTECAO

B e ——

12. CONFORTO




128

APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sou Francisca de Fiatima Vasconcelos. trabalho como enfermeira na Unidade Basica Saude da
Familia . sou aluna do Curso de Mestrado da Universidade Federal do Ceard ¢ estou desenvolvendo um estudo
intitulado: “Diagnosticos de enfermagem em adultos portadores de hipertensdo arterial: estudo em um
grupo especifico™.

O Objetivo desse estudo ¢ conhecer os principats problemas de saude das pessoas que sdo
portadoras de pressdo alta ¢ as causas que levam a esses problemas. Esses problemas devem ser aqueles que
podem ser atendidos pelas enfermeiras durante as consultas ¢ visitas aos domicilios. Desta forma. com cste
trabalho pretendo. como cnfermeira da unidade de saude da equipe da drea 5 ¢ ao desenvolver a consulta de
enfermagem a estas pessoas. conhecer melhor seus problemas. suas necessidades e dificuldades apresentadas em
relacdo a sua doenga para que cu possa melhorar minha abordagem ¢ as a¢des de enfermagem que estejam na
minha compeléncia de resolugdo tanto individualmente como coletivamente. 1sto ¢, com as outras pessoas que
atuam comigo.

Para que eu possa realizar este trabalho. preciso de sua colaboragdo ¢ participagdo. Caso vocc
acelte participar. farei uma entrevista individual com questoes previamente claboradas em hordrio marcado
antecipadamente. no scu domicilio. de acordo com a sua dispombilidade.

Informo ainda que:

o Voce tem o direito ¢ a liberdade de negar-se a participar do estudo ou dele retirar-se quando assim o
desejar. sem nenhum prejuizo moral. {isico ou social:
° Os dades colctados serido divulgados. mas sua identidade serd mantida no anonimato. bem como
qualquer informagdo que possa identifica-lo:
Para maiorcs esclarecimentos. cstarel disponivel no seguinte enderego:
Rua Alexandre Baratina. 1115, Bairro Parangabussu. Tclefone: 3288 8459

Certo de contar com sua colaboragido. desde ja meus sinceros agradecimentos.
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CONSENTIMENTQ POS-ESCLARECIDO

Eu. . declaro que tomel

conhecimento do cstudo sobre “Diagnodstico de enfermagem c¢m adultos portadores de hipertensdo arterial:
estudo cm um grupo especifico” tendo sido devidamente exclarecido(2) de scu objetivo. método ¢ condigoes

¢ticas legais. concordando em dele participar.

Fortaleza.  dc dec 2004

Assinatura do participantc

Assinatura do pesquisador

Assifiatiira dia pessoa que obiiver 0 dceiic
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ANEXOS




ANEXO A

FORMULARIO HIPERDIA

MS - HIPERDIA

) PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENCAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

1.% Via: Enviar bara digitégéo
CADASTRO DO
HIPERTENSO E/QU
DIABETICO

Nome da Unidade de Saude (*)

Conl SINSUS ou CNES (EAS) (1) -‘

Numero do Prontuario

IDENTIFICAGAO DO USUARIO (*)

Nome (com letra de férma e sem a

breviaturas)

/

Data Nascimento

/

Sexo

U

Nome da Mae (com letra de férma

e sem abreviaturas) Nome do Pai

Raga/Cor (TV) | Escolaridade (TV)

Nacionalidade
[ Brasileira | | Estrangeira

Pais de Origem

Data Naturalizagao

R

N° Portaria UF Munic. Nasc.

Nome Munic, Nascimento

Sit. familiar/Conjugal (TV)

N Cartao SUS (**")

DOCUMENTOS GERAIS

Outros

Medicamentos T | SIM

Data da Consulta (*)

J |

Legend;:
DDD e telefone.

L I'nao

[ Assinatura do Responsavel pelo atendimento (")

(**) Pelo menos um dos documentos & nbrigatario.
(***) Em caso de possuir o cartao SUS, preencher somente o

numero e 0 nome do paciente

Titulo de Eleitor | Numero Zona Série
CTPS Numero Seérie UF | Data de /Emisséio
CPF Numero PIS/PASEP | Numero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Numero Complemento l()rq.’m (TV) J UF Data (l/c Emiss?o
Tipo Nome do Carlorio . - v
Certidao (TV)
Folha Termo Data de Emissao
/ /
ENDEREGO (*)
Tipo Logradouro Nome do Logradouro Niumero Complemento
Bairro GEP 1 DDD Telefone
DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Pressao Arterial Sistolica (*) Pressao Arterial Diastolica (*) I Cintura (cm) : Peso (kg) (*)
\ l poamllng x| I IR (SO S (RO (N N S
Altura (cm) (%) Glicemia Capilar (mg/d) o -
| | | | | ( ] Em jejum \ Pos prandial
Fatores de risco e Doengas concomitantes (*) Nao Sim ‘ Presenc;aide Complicagoes (") Nao Sim
Antecedenles Familiares - cardiovasculares ' 7‘1 Infarto /\g&k; Miocardio
Diabeles Tipo 1 Oulras coronaropaling
»9@@(”&5 Tipo 2 AVC
_Tabaglsmu . Pé diabelico
Sedentarismo | Amputagdo por diabetes | I
Sobrepeso/Obesidade Doenca Renal |
Hipertensao Arterial - - j
- TRATAMENTO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS
Nao Medicamentoso: r]
| T e |
Medicamentoso [ . )
. —— Unidades/dia
- Comprimidos/dia
Tipo 1/2 1 2 3 4 5 6
Hidroclorotiazida 25mg J
Propranolol 40mg o i z
Caplopril2smg | | | , |
Glibenclamida 5mg L | Insulina . . ‘
[Metformina850mg [ [ [ [ ] . : .

- (*) Campos obrigatérios. com excecao: nome pai; data naturalizacao e n° portaria, s¢ nacionalidade brasileira (nascido no Brasil). complemento

TV = Tabela no verso do formulario



ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO

Universidade Federal do Ceard
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 60/04 Fortaleza, 27 de fevereiro de 2004
Protocolo COMEPE n° 20/04

Pesquisador responsavel: Francisca de Fatima Vasconcelos

Dept°./Servi¢o: Departamento de Enfermagem/UFC

Titulo do Projeto: "Diagndsticos de enfermagem em adultos portadores de
hipertensdo arterial"

Levamos ao conhecimento de V.S que o Comité de Etica em Pesquisa e
do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro
das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolugdo n°196 de 10 de outubro de
1996 e Resolugdo n° 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diario Oficial,
em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunido do dia 26 de fevereiro de 2004.

Atenciosamente,

m :
(3—

Ceardenadung it doctanute
de Fuea em Pesaun

CONEPE T M TR
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Tabela A1: Diagnosticos de enfermagem acima do percentil 75 de acordo com a variavel sexo, Fortaleza, 2004

SEXO
Diagnésticos de enfermagem acima do Total por FeminindZN = 49) Masculino (N = 18)
percentil 75 diagndstico %, % %, %
. (por sexo) | (por diag.) " (n_sexo) | (n_diag.)

Controle eficaz do regime terapéutico 10 8 16,3% 80,0% 2 11,1% 20,0%
Controle ineficaz do regime terapéutico 57 41 83,7% 71,9% 16 88,9% 28 1%
E::gg:&gg::i‘;‘r'gf:: Eis 4o gUe a8 29 19 | 388% 65,5% 10 | s56% | 345%
Constipagéo 19 16 32, 7% 84,2% 3 16,7% 16,8%
Padréo de sono perturbado 20 16 32,7% 80,0% 4 22.2% 20,0%
Andar prejudicado 12 7 14,3% 58,3% 5 27,8% 41, 7%
Mobilidade fisica prejudicada 10 5 10,2% 50,0% 5 27 8% 50,0%
Intolerdncia a atividade 15 11 224% | 73,3% 4 22.2% 26,7%
Conhecimento deficiente 14 8 16,3% 57 1% 6 33,3% 42.9%
Processos familiares disfuncionais: alcoolismo 10 9 18,4% 90,0% 1 5,6% 10,0%
Disfungéo sexual 67 13 26,5% 54,2% 11 61,1% 45,8%
N PRl el 34 24 | 49.0% 706% | 10 | 556% | 29.4%
Dentigéo prejudicada 66 48 98,0% 72, 7% 18 100,0% 27,3%
Risco para quedas 39 28 57 1% 71,8% 11 61,1% 28,2%
Dor crénica 19 17 34, 7% 89,5% 2 11,1% 10,5%

Tabela A2: Diagnosticos de enfermagem acima do percentil 75 de acordo com a variavel idade. Fortaleza, 2004,

IDADE
_ g| 39a50(n=12) | 51a60(n=23) | 61a70(n=18) | 71a89 (n=14)
Jiagnésticos de enfermagem acima do 8‘§ = _ T —_ T —_ = —
percentil 75 T <€ g > © > ) ® bl =
8.8’ n [T R8T n KT KRT| n KT |KLD| n KB | 2T
o - - — — — ~ e (-

A 2 2 2 & Al
-ontrole eficaz do regime terapéutico 10 4 133,3%(40,0%| 3 [13,0%/30,0%| 2 ]11,1%|20,0%| 1 7,1% [10,0%
;ontrole ineficaz do regime terapéutico| 57 8 |66,7%|14,0%| 20 |87,0%|351%| 16 |88,9%|(28,1%| 13 |92 9%[22 8%
lutrigdo desequilibrada: mais doque | o9 | 4 |33 30/13806 10 [43,5%|345%| 9 [50,0%[31.0% 6 [42,9%20,7%
is necessidades corporais
>onstipagdo 19 4 133,3%|21,1%| 3 |13,0%]|15,8%] 8 |44,4%|42,1%| 4 |28,6%(21,1%
adrdo de sono perturbado 20 3 1250%|15,0%| 7 [30,4%I350%| 5 |27,8%|250%| 5 |35,7%(250%
\ndar prejudicado 12 | 1 _|83%|83%| 3 |13,0%250%| 5 |27.8%[41,7%| 3 |21,4%|25,0%
Aobilidade fisica prejudicada 10 1 8,3% |10,0%| 4 [17,4%|40,0%| 2 [11,1%|20,0%| 3 [21,4%|30,0%
ntolerdncia a atividade 15 0 5 [21,7%]|33,3%| 5 127,8%|33,3%| 5 |35 7%|33 3%
;onhecimento deficiente 14 0 3 [13,0%[21,4%| 5 |27,8%|357%| 6 [42,9%|42 9%
rocessos familiares disfuncionals: | 1o | 5 [41,79/50,0% 2 |8,7% (200%| 2 [11,1%[200%| 1 |7.1%|100%
Disfuncgdo sexual 24 7 158,3%(292%| 9 |39,1%|37,5%| 4 |222%|16,7%| 4 128,6%(16,7%
YIsposigao para bem-estar espiritual | 34 | 4 33,3%|11,8% 10 [43,5%|20,4%| 9 [50,0%[26,5% 11 |78,6%324%
)entic#o prejudicada 66 | 12 [1000%|18,2%| 22 |957%33.3%| 18 [100,0%|27,3%| 14 [100.0%21,2%
lisco para quedas 39 3 1250%|7.7% | 10 |43,5%|256% 13 [72,2%|33,3%| 13 |92 9%|33,3%
Jor crdnica 19 2 |16,7%[10,5%| 5 |21,7%|263%| 7 |38,9%|36,8%| 5 |357%|26 3%




Tabela A3: Diagnosticos de enfermagem acima do percentil 75 de acordo com a variavel estado civil, Fortaleza.

2004
ESTADO CIVIL
Diagndsticos de enfermagem acima do Total por Solteiro (N = 18) Casado (N = 47)
percentil 75 diagnostico % Ty, % %
g (por EC) | {por diag.) i (por EC) | (por diag.)

Controle eficaz do regime terapéutico 10 3 16,7% 30,0% 7 14 9% 70,0%
Controle ineficaz do regime terapéutico 55 15 83,3% 27,3% 40 85 1% 72, 7%
::égg:;:g::‘;‘é‘r'g o i 28 9 | 500% 32,1% 19 | 404% | 67,9%
Constipagao 18 6 33,3% 33,3% 12 255% 66,7%
Padrdo de sono perturbado 20 11 61,1% 55,0% 9 19.1% 45,0%
Andar prejudicado - 12 4 | 222% | 333% 8 17,0% 66,7%
Mobilldade fisica prejudicada 10 2 11,1% 20,0% 8 17,0% 80,0%
Intoleréncia a atividade 14 6 33,3% 42 9% 8 17,0% 57, 1%
Conhecimento deficiente 14 6 33,3% 42,9% 8 17,0% 57 1%
Processos familiares disfuncionais: alcoolismo 9 4 22.2% 44 4% 5 10,6% 55,6%
Disfungdo sexual 24 4 22,2% 16,7% 20 42 6% 83,3%
S T P S e 32 1| 61,1% 34,4% 21 | 447% | 656%
Dentigéo prejudicada 64 18 100,0% 281% 46 97,9% 71,9%
Risco para quedas 38 15 83,3% 39,5% 23 48,9% 60,5%
Dor crénica 18 9 50,0% 50,0% 9 19,1% 50,0%

Tabela A4: Diagnosticos de enfermagem acima do percentil 75 de acordo com a variavel escolaridade, Fortaleza, 2004

ESCOLARIDADE

Diagnésticos de enfermagem acima do| Total por Analfabeto (N=19) Fundamental _Fqndamental ou
percentil 75 diagnéstico Incompleto (N=38) [Médio completo(N=9)
% % % % % %
n ; n - n :
por escapor diag por esco|por diag. or escapor diag.

Controle eficaz do regime terapéutico 10 2 10,6% | 200% | 6 15,8% | 60,0% 2 22.2% | 20,0%
Controle ineficaz do regime terapéutico 56 17 895% | 30,4% | 32 | 842% | 57 1% 7 77.8% | 12,5%
Rutigan desequilibrada; mals do.que 29 11 | 57,9% | 37.9% | 15 | 39,5% | 51,7% | 3 |33,3% | 10,3%
as necessidades corporais
Constipagdo 18 5 | 263% | 278% | 12 | 316% | 66,7% 1 11,1% | 56%
Padrédo de sono perturbado 20 6 31,6% | 30,0% | 13 | 34,2% | 650% 1 111% | 50%
Andar prejudicado 12 5 263% | 41,7% | 7 | 18,4% | 58,3% 0
Mobilidade fisica prejudicada 10 2 10,5% | 20,0% | 7 18,4% | 70,0% 1 11,1% | 10,0%
Intolerdncia a atividade 14 9 474% | 643% | 5 132% | 357% 0
Conhecimento deficiente 14 7 36,8% | 50,0% | 5 132% | 35,7% 2 222% | 14,3%
Proce;sos familiares disfuncionais: 10 5 10,5% | 20.0% | 5 13.2% | 50.0% 3 33.3% | 30,0%
alcoolismo
Disfungédo sexual 23 3 15,8% | 13,0% | 14 | 36,8% | 60,9% 6 66,7% | 26,1%
e gpeisle s il erv-BItir aopiri 33 10 | 52,6% | 30,3% | 19 | 50,0% | 57.6% | 4 | 44.4% | 12,1%
aumentado -
Dentigdo prejudicada 65 19 1100,0% | 292% | 38 | 100,0% | 58,5% 8 889% | 12,3%
Risco para quedas 38 14 | 73,7% | 36,8% | 20 | 526% | 526% 4 44,4% | 10,5%
Dor erbénica 18 8 421% | 444% | 8 | 21,1% | 44.4% 2 222% | 11,1%
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Tabela A 5: Diagnosticos de enfermagem acima do percentil 75 de acordo com a variavel religido. Fortaleza, 2004

RELIGIAO

Diagnésticos de enfermagem acima do Total por Catdlica (N = 55) Outras (N = 12)
percentil 75 diagndstico % o % o,

" | (porRL) | (pordiag)| " | (porRL) |(por diag.)
Controle eficaz do regime terapéutico 10 10 18,2% 100,0% 0
Controle ineficaz do regime terapéutico 57 45 81,8% 78,9% 12 100,0% 21,1%
Nutrigdo desequilibrada: mais do que as
necegsi s des‘lorporais q 29 24 43,6% 82,8% 5 41,7% 17,2%
Constipagéo 19 15 27,3% 78,9% 4 33,3% 21,1%
Padréo de sono perturbado 20 15 27,3% 75,0% 5 41,7% 25,0%
Andar prejudicado 12 11 20,0% 91,7% 1 8,3% 8,3%
Mobilidade fisica prejudicada 10 9 16,4% 90,0% 1 8,3% 10,0%
Intolerdncia a atividade 15 12 21,8% 80,0% 3 25,0% 20,0%
Conhecimento deficiente 14 9 16,4% 64,3% 5 41,7% 35,7%
Processos familiares disfuncionais: alcoolismo 10 10 18,2% 100,0% 0
Disfungdo sexual 24 23 41.8% 95,8% 1 8,3% 4.2%
Disposigdo para bem-estar espirituai 34 o5 45 5% 73,5% 9 75,0% 26.5%
aumentado
Dentigédo prejudicada 66 54 58,2% 81,8% 12 100,0% 18,2%
Risco para quedas 39 30 | 545% 76,9% 9 75,0% 23,1%
Dor crdnica 19 15 | 27.3% | 78,9% 4 33,3% 21,1%

Tabela A 6: Diagnosticos de enfermagem acima do percentil 75 de acordo com a variavel ocupagdo, Fortaleza, 2004

OCUPA(,‘.AO

Diagnésticos de enfermagem acima do| Total por aposentado (N=11) i De Lar (N=36) Outros (N=8)
percentil 75 diagndstico % | % ‘F’ 1T e, % % %

i por ocufpor diagl " por ocupipor diag. " por ocuppor diag.
Controle eficaz do regime terapéutico 8 2 18,2% | 250% | 4 11,1% | 50,0% 2 250% | 250%
Controle ineficaz do regime terapéutico 47 9 81,8% | 19,1% | 32 | 889% | 68,1% 6 75,0% | 12,8%
Nuarigdy desequilibraca; maie ad qus 28 6 | 545% | 24.0% | 16 | 44.4% | 64,0% | 3 | 37,5% | 12,0%
as necessidades corporais
Constipagdo 16 3 | 273% | 18,8% | 12 | 33,3% | 75,0% 1 12,5% | 6,3%
Padréo de sono perturbado 16 4 36,4% | 250% | i1 | 30,6% | 68,8% 1 12,5% | 6,3%
Andar prejudicado 10 4 36,4% | 400% | 5 | 13,9% | 50,0% 1 12,5% | 10,0%
Moblilldade fisica prejudicada 8 3 27,3% | 37.5% | 4 11,1% | 50,0% 1 12,5% | 12,5%
Intoler8ncia a atividade 10 3 | 273% | 300% | 7 | 194% | 70,0%
Conhecimento deficiente 9 3 | 273% | 333% | 5 | 13,9% | 556% 1 12,5% | 11,1%
Proce;sos familiares disfuncionais: 9 , 91% | 11.1% | 7 19.4% | 77.8% y 12.5% | 11,1%
alcoolismo i
Disfungdo sexual 17 6 | 545% | 353% | 9 | 25,0% | 52,9% 2 | 250% | 11,8%
sHapasigEe: i tenaELen Repl iR 29 6 | 545% | 20.7% | 20 | 556% | 69,0% | 3 | 37.5% | 10,3%
aumentado
Dentigéo prejudicada 54 11 1100,0% | 204% | 35 | 97.2% | 648% 8 |100,0% | 14,8%
Risco para quedas 30 7 | 636% | 233% | 20 | 556% | 66,7% 3 37,5% | 10,0%
Dor crdnica 16 3 27.3% | 188% | 13 | 36,1% | 81.3% 0




Tabela A 7: Diagnosticos de enfermagem acima do pereentil 75 de acordo com a variavel renda. Fortaleza. 2004

I RENDA (salario minimo)
Jiagndsticos de enfermagem acima do| Total por <1 sm (N=18) 1 —| 2 sm (N=20) > 2 sm {N=26)
percentil 75 diagnodstico| o | | % % 9, %
n . n ! n .

B por rend|por diag por rend |por diag. por rendjpor diag
Sontrole eficaz do regime terapéutico 10 1 56% | 100% | © 30,0% | 60,0% 3 11,5% | 30,0%
Sontrole ineficaz do regime terapéutico| 54 17 | 94,4% | 31,5% | 14 | 70,0% | 259% 23 | 88,5% | 42,6%
;‘:2’;%1‘;33‘;312"C'grr‘;‘)‘(’)?éi?a'3 do que 26 0 |500% | 346% | 6 | 30.0% | 23,1% | 11 | 42,3% | 42,3%
constipagédo 18 4 222% | 222% | & 250% | 27,8% 9 34 6% | 50,0%
2adrdo de sono perturbado 18 8 44,4% | 444% | 4 | 200% | 222% 6 23, 1% | 33,3%
Andar prejudicado - 12 4 | 222% | 333% | 3 | 150% | 250% | 5 | 192% | 41,7%
Viobilidade fisica prejudicada 10 3 16,7% | 30,0% | 2 10,0% | 20,0% 5 19.2% | 50,0%
ntolerancia a atividade 15 6 33,3% | 40,0% 5 250% | 33,3% 4 154% | 26,7%
Zonhecimento deficiente 13 6 | 333% | 462% | 2 | 10,0% | 15,4% 5 1192% | 385%
:{é’:fﬁ:r‘;:fam”'ares dishinaicunis: 9 4 | 222% | 444% | 2 | 10,0% | 222% | 3 | 11,5% | 33,3%
Disfungao sexual 24 6 33,3% | 250% | 6 30,0% | 250% 12 | 46,2% | 50,0%
ARG 0 -SRI S 33 9 | 50,0% | 27.3% | 13 | 650% | 39,4% | 11 | 42,3% | 33,3%
Jenticdo prejudicada 63 18 1100,0% | 28,6% | 20 | 100,0% | 31,7% 25 | 962% | 39 7%
RUsco para quedas - 38 10 | 556% | 26.3% | 12 | 60,0% | 316% | 16 | 61,5% | 42,1%
Jor crénica 18 7 ] 38,9% | 388% | 7 | 350% | 389% 4 154% | 22.2%
‘abela A8: Diagnosticos de enfermagem acima do pereentil 75 de acordo com tempo de diagnodstico da doenga,
_ Fortaleza. 2004 I o

I! Tempo de diagnostico

Jiagndsticos de enfermagem acima doi Total por | 1 a5 anos (N=30) | &a 10 anos (N=17) | 11 ou mais (N=20)
percentil 75 ,diagnéstico T % o/o' i % % T % %
- ,, B | " lporano pordiag) " 'porano |pordiag. " porano por diag
Controle eficaz do regime terapéutico | 10 6 200% | 600% | 2 | 11,8% 200% | 2 10,0% | 20,0%
Controle ineficaz do regime terapéutico 57 24 | 80,0% | 421% | 15 | 88,2% | 26,3% 18 | 90,0% | 31,6%
luthcan neseqliiorada: mals da fue 29 13 | 433% | 44.8% | 8 | 47.1% | 27.6% | 8 | 40,0% | 27.6%
1s necessidades corporais ;
Constipagéo 19 6 200% | 316% | 4 235% | 21.1% 9 45 0% | 47 4%
2adrdo de sono perturbado 20 8 26 7% | 400% | 5 29,4% | 25,0% 7 35,0% | 35,0%
Andar prejudicado 12 6 20,0% | 50,0% 3 17,6% | 250% 3 15,0% | 25,0%
Mobilidade fisica prejudicada 10 5 16,7% | 50.G% | 4 235% | 40,0% 1 50% | 10,0%
ntolerancia a atividade 15 6 20,0% | 40,0% 1 5,9% 6.7% 8 40,0% | 53,3%
Conhecimento deficiente 14 6 200% | 428% | 1 5 9% 7. 1% Vi 35,0% | 50,0%
Processos familiares disfuncionais: 10 7 23.3% | 70.0% ’ 59% 10.0% 5 10.0% | 20,0%
alcoollsmo |
Disfungao sexuai 24 14 | 46,7% | 58,3% | 3 | 17,6% | 125% | 7 | 35,0% | 29,2%
Hisposigdo para bem-estar espititual 34 16 | 533% | 474% | 7 | 412% | 20,6% | 11 | 55,0% | 32,4%
Jentigéo prejudicada 66 30 [100,0% | 455% | 16 | 94,1% | 24.2% | 20 |100,0% | 30,3%
Risco para quedas 39 13 | 43.3% | 33.3% a 52,9% | 23,1% 17 850% | 43,6%
dorcrénica 1 19 [ 9 [300%[474% | 3 [ 176% | 158% | 7 |350% | 36.8%
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Tabela A 9: Diagnosticos de enfermagem acima do pereentil 75 de acordo com o indice de massa corporal. Fortaleza.

2004
IMC

Diagndsticos de enfermagem acima do| Total por Normal {(N=10) Schrepeso {(N=27} ! Obeso (N=25)
percentil 75 diagndstico % % 9% % % %

: r IMC lpor diag| n por IMC |por diag. _n or IMC jpor diag
Controle eficaz do regime terapéutico 10 2 20,0% | 20.0% g 0 |
Controle ineficaz do regime terapéutico 52 8 80,0% | 154% | 19 25 00.C% | 48.1%:
Nutrigdo desequilibrada: mais do que 26 0 5 7 4% 7.7% 24 | 96.0%
as necessidades corporais
Constipagdo 18 4 40,0% | 222% | 7 25,9% | 389% 7 28,0% |
Padréo de sono perturbado 18 2 20,0% | 11,1% 9 33,3% | 50,0% 7P 328,0% i
Andar prejudicado 10 0 3 | 11,1% | 300% | 7 | 280% |
Mobilidade fisica prejudicada | 8 0 3 1 111% | 375% | 5 |20 0% | &7
Intolerdncia a atividade 13 0 7 | 25,9% | 53,8% 6 24,0% ]
Conhecimento deficiente 12 2 20,0% | 16,7% 4 14,8% | 33,3% 6 24 0%
Processos familiares disfuncionais: 9 y 100% | 11.1% | 6 | 22.2% | 66.7% | 2 8.0% | 22.2%
alcoolismo
Disfungéo sexual 23 3 | 30,0% | 130% | 13 | 48,1% | 56,5% 7 280% | 30.4%
Dlspakisie: pars bem-estar espiritadl 32 5 | 500% | 156% | 13 | 48,1% | 40,6% | 14 | 56,0% | 43,8%
aumentado
Dentigéo prejudicada 61 10 [100,0% | 16,4% | 26 | 96.3% | 47 G°% 25 110000 41 0
Risco para quedas 35 < 40,0% | 11,4% | 15 | 556% | 42,9% | 16 | B4.0% , 404 %
Dor crbnica 17 1 10,0% | 5,9% 8 | 296% | 47,1% j 8 |320% | 47, 1%

Tabela B1 : Controle cficaz do regime terapéutico com numero de medicagdes usiadas pelos pacientes. Fortaleza. 2004,

- - | Centrole Eficaz do Regime T T
Terapéutico P OR IC 95%
Ndo | Sim | Total
N° de medicamentos
1 | 21 | 8 | 29 5241 1202 a 22846
22 | 3 | 2 | 38 0,016 | 1,000
Total | 57 | 10 | 67
Tabela B2: Disfungdo sexual e Processos familiarcs disfuncionais:
alcoolismo, Fortaleza, 2004.
Disfungéo se)fual Total p
Nao | Sim
Processos familiares disfuncionais: alcoolismo
i n° pacientes | 39 | 18 | 57
% | 684% | 318% | 1000% | .,
sim n® pacientes | 4 ' 6 10 ’
% | 40,0% | 600% | 100,0%




Tabela B3: Disfungdo sexual de acordo com medicagdes. Fortaleza, 2004

Medicagoes Dlsfungéo se)fual Total p
Nao i Sim
Hidroclotiazida
Nio n° pacientes ] 14 [ 10 | 24
% 58,3% | 41,7% | 100,0% —
sim n° pacientes 29 \ 14 43 '
% | 67,4% | 326% | 100,0%
Furosemida
Ko n° pacientes | 41 | 24 | 65
| 831% | 369% | 1000%
sim n° pacientes ] 2 ‘ 0 ‘ 2
o % | 100,0% | | 100,0%
o Propanolol )
Nio n° pacientes [ 39 [ 18 [ 57
% | 684% | 316% | 100,0% .
Stim n°pacientes | 4 | 6 | 10 '
% | 400% | 60,0% | 100,0%
Atenolol
- n°pacientes | 43 | 23 | 66
% | 652% | 34,8% | 100,0%
° paci !
sim n° pacientes | 0 \ 1 | 1
% | | 100,0% | 100,0%
Captopril
Nio n° pacientes l 14 \ 12 } 26
% | 538% | 462% | 100,0% —
) n° pacientes l 29 \ 12 ‘T 41 '
Sim
% | 707% | 29,3% | 100,0%

Tabela B4: Processos familiares disfuncionais: alcoolismo em funcdo do Controle
ineficaz do regime terapéutico, Fortaleza, 2004.

Processos familiares disfuncionais:
Controle ineficaz do alcoolismo
regime terapéutico Nao Sim P
n % n %
Nao 10 17,5%
Sim 47 82,5% 10 100,0% 0,337
Total 10 17,5% 10 100,0%

Tabela B5: Conhecimento deficiente em fungéo do Controle ineficaz do regime

terapéutico, Fortaleza, 2004.

- . Conhecimento deficiente
Controle ineficaz do regime Na Si
terapéutico ° L P
o L3 % | N %
Nao 10 18,9%
Sim 43 81,1% 14 100,0% | 0,106
Total 83 100,0% 14 100,0%
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Tabela B6: Risco para quedas em fungdo de Mobilidade fisica prejudicada, Fortaleza, 2004,

139

Mobilidade fisica Risco para quedas I : l )
o ne 28 29 57
hidg % 49 1% 50 9% 100 O% 1:000
= e M e o e = el 0 004
n° 10 10 '
Sim ‘ 1,966 |1,523 a 2,537
% | | 100,0% |100,0% ?

Andar prejudicado Biste pard que<.1as Total o] OR IC 95%
Nao Sim - N B
| o]
. | ?/ 50220/ 492170/ 1 03500/ Bt
= n‘(’) s A,...iiéwo el ] _1.:2...".7 0.001
Sim | | 2,037 {1,556 a 2,666
R NI | 100,0% [100.0%] -

Tabela B8: Padrao de sono perturbado em fungé@o das medicagdes
Hidroclotiazida e Furosemida, Fortaleza, 2004.

Padrdo de sono
Drogas perturbado Total p
Nao |  Sim
Hidroclotiazida
- | 18 | 6 | 24
%‘.) 750% | 250% 100.0% | 5g7
Vao n 29 | 14 |43
| % | 674% | 328% | 1000% |
- - I*uroseml(ln S
Nio n® l 19 ]
% | 70 8% | 292% | 100 0%
: | 0,511
- n | | 1 |2
| % | 560% | 50,0% | 100,0%

Tabela B9: Disfungao Sexual em fun¢do do Controle ineficaz do regime terapéutico e Sexo, Fortaleza,

- 2004,
Controle ineficaz Disfungéo sexual
do Sexo - ] Total p OR IC 95%
regime terapéutico Nao Sim
- n° 6 2 8
feminine | o 1 75.0% | 25.0% |100,0%
Nio | v kit ol =20 1,000
) n° 1 1 2
masculino
) % 50,0% 50,0% |100.0%
0 ¥
feminino ?/ 7332°/ 261 ;°/ 1 08100/ Tl
Sim - s L 5] 0,017
. n° 6 10 16
masculino 2,330 {1,238 a 4,383
) 1 % | 37,5% | 62,5% [100,0% B B




Tabela B10: Dor cronica em fungdo do Padrdo de sono perturbado; Mobilidade fisica
prejudicada e Andar prejudicado, Fortaleza, 2004.

Dor cronica

. N&ao Sim p
n i % n ! %
Padriio de sono perturbado
No | 37 | 771% | 10 | 526%
Sim 11 22,9% 9 47,4% 0,075
Total 48 100,0% 19 100,0%
o Mobilidade fisica prejudicada
Nao 40 83,3% 17 | 89,5%
_Sim_ 8 16,7% 2 10,5% | 0,712
Total 48 100,0% 19 100,0%
Andar prejudicado
N&o 40 | 833% | 15 | 78,9%
_ Sim » 8 16,7% 4 211% | 0,712
Total 48 100,0% 19 100,0%

Tabela B11: Nutricdo desequilibrada: mais do que as necessidades
corporais em fungdo da Constipacdo, Fortaleza, 2004.

Nutriciio desequilibrada: mais do
.. ue as necessidades corporais
Constipacio 4 Nio Si[r)n p
n % n %
Néo 28 73, 7% 20 69,0%
Sim 10 263% | 9 31,0% 0,786
Total 38 100,0% 29 100,0%

Tabela B12: Risco para quedas em fungéo da Mobilidade fisica prejudicada, Fortaleza,
2004.

Mobilidade fisica Risco para quedas Total p OR IC 95%
prejudicada Nao Sim
Q
N&o ) £ " > 1,000
Yo 49,1% 50,9% 100,0% 0004
k ,
Sim B i I 1,066 1,523 a 2,537
% | 100,0% [100,0%

Tabela B13: Risco para quedas em fungéo do Andar pre

judicado, Fortaleza,2004.

Andar prejudicado RISED PR QUBGRE | oy | p OR IC 95%
i . — Néo e Slm SRRV | S
0
o n 28 27 55 -
% 50,0% 491%  |100,0%
_ no 12 12 | 0.001
Sim % w00 |jo0e0m 2,037 1,556 a 2,666




Tabela B14: Andar prejudicado em fungdo da Mobilidade fisica gfgjjqqicgggLEoﬂalezﬁahgog{;_.w

o e [ o -
Mobilidade fisica Andar prejudicada
prejudicada Nao sim Total P OR IC 95%
o]
Nzo 5 " ’ o 1,000
%o 94,7% 5,3% 100,0%| . 4 901
: n° 1 9 10 '
Sim 17,100(5,576 a 52,441
% | 10,0% | 900% [100,0%

Quadro A: Medicamentos usados pelos pacicentes da pesquisa. Fortaleza. 2004

Hidroclotiazida/CaptoprilFurosemidalPropanolol/Atenolol|Nifedipina/Metildopa D"t ,-,o

R drogas | paciente
Nao N&o N&o N&o Nao Néo Nao 1 1
N&o Néo N&o N&o Nao N&o Sim 1 4
N&o Sim N&o N&ao Nao Nao Nao 1 11
Nio Néo Néo Sim N&o Néo N&o 1 4
Sim Nao N&o N&o N&o N&o Nao 1 9
N&o Sim N&o Sim N&o Nao N&o 2 2
Nao Sim Sim Néo N&o N&o N&o 2 1
Sim N&o N&o N&o Nao N&o Sim 2 2
Sim N&o Nao N&o N&o Sim N&o 2 1
Sim Sim N&o N&o N&o Nado N&o 2 25
Sim Nao Nao Néao Sim Nao Nao 2 1
Sim Nao Néao Sim Néo Néo N&o 2 4
Nao Sim Sim N&o Né&o Né&o Sim 3 i
Sim Sim Nédo | Nao Néo Ndo | Sim 3 1

Total - 67




