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RESUMO

A incorporagdo da pratica do autocuidado pelas pessoas que foram
submetidas & revascularizagdo do miocardio, deve ser o objetivo maior de
orienta¢do pds-cirtrgica. Na tentativa de encontrar as melhores vias para a sua
pratica a longo prazo, pretendemos desenvolver este estudo com o objetivo geral de
investigar os comportamentos de clientes apos a revascularizagdo do miocardio,
baseado no modelo de autocuidado de Orem (1995). Trata-se de um estudo de
natureza exploratdria-descritiva, com analise predominantemente quantitativa,
realizado no ambulatério de cardiologia de um hospital publico, na cidade de
Fortaleza-CE. A amostra foi composta pelos clientes que atenderam aos seguintes
requisitos: comparecer as consultas no periodo de maio a agosto de 2001; ter
realizado cirurgia de revascularizagdo do miocéardio no periodo de julho de 1999 a
agosto de 2000, haver sido submetido, apenas uma vez & cirurgia de
revascularizagdo do miocardio e ter aceitado participar voluntariamente do estudo.
Utilizou-se um instrumento que foi aplicado no consultério de enfermagem no
periodo da pré ou poés-consulta médica, em entrevista individualizada. Os 52
pacientes entrevistados, apresentaram o seguinte perfil: constituido por uma
maioria de homens (53,84%), com idade igual ou superior a 65 anos (59,61%),
aposentados (71,15%), casados (63,46%), com antecedentes familiares para
alteragdes cardiovasculares (67,30%). Os resultados com relagdo a pratica de
autocuidado foram: 51 pessoas (98,07 %) comparecem regularmente as consultas €
usam medicamentos; 27 pessoas (51,92%) apresentam IMC > 25 Kg/m? 37
pacientes (71,15%) realizam exercicios fisicos pelo menos trés vezes por semana,
nenhuma pessoa permanece fumando; 46 pessoas (88,46%) ndo bebem, mas seis

permanecem ingerindo bebida alcodlica; 42 pessoas (80,76%) relataram consumir



uma alimenta¢do sauddvel, & base de frutas e verduras, 63,46% reduziram o
consumo de sal; 40,38 % reduziram a ingestdo de café e nove pararam
completamente; 76,92% consideram ter temperamento predominantemente
tranqiiilo; 32 pessoas (61,53%) apresentavam diagndstico de hipertensdo arterial,
sendo que 28,84 % estavam com os valores da presséo arterial igual ou superior a
140 x 90 mmHg; 17,30% informaram ser portadores de diabetes, sendo todos com
niveis glicemicos controlados. Quanto ao grau de autocuidado, 50,00% se
enquadram no grau otimo; 32,69% no grau bom de autocuidado e 17,30% no grau
regular, evidenciando um perfil bom de seguimento das orientagdes recebidas.
Correlacionando a pratica de autocuidado e varidveis independentes, verificou-se
correlagdo maior com o sexo feminino, com a idade mais elevada, casados e com
antecedentes familiares de altera¢Oes cardiovasculares. Foi grande a correlacio
estatistica entre o grau de autocuidado e o fato do paciente ser aposentado,
evidenciando a necessidade de adequar as orienta¢des para aqueles que continuam
mantendo atividade ocupacional. Conclui-se que os pacientes avaliados mantém
um grau satisfatério de autocuidado, refor¢ando a importdncia do processo de
orientagdo desenvolvido em equipe, de forma continua e com diferentes abordagens
para proporcionar ao paciente com revascularizagdo do miocardio condi¢Ges para

realizar a pratica de autocuidado.



ABSTRACT

The most important objective of post surgical orientation should be the
practice of the selfcare by the people who have been submiited to the myocardium
revascularization. The aim of this research is to investigate patient's behaviour after
the myocardium revascularization surgery, based on Orem's model (1995). It is a
exploratory-descriptive study, with predominantly quantitative analysis, which was
done in a cardiology clinic of a government hospital, in Fortaleza city, Ceara. The
sample was composed by patients who: attended the doctor appointment from May
to August in 2001; undergone a myocardium revascularization operation from July,
1999 to August, 2000; have been undergone an myocardium revascularization
operation only once and agree on participating voluntarily in this research.
Individualised interviews were applied at the nursing clinic before and after the
medical advice. The 52 patients interviewees, showed the following aspect: The
majority were men (53,84%), from 65 years-old up (59,61%), retired (71,15%),
married (63,46%), with family predisposition for cardiovascular alterations
(67,30%). The results related to selfcare practice were: 51 people (98,07%)
attended regularly the doctor appointment and take medicine; 27 people (51,92%)
showed IMC > 25 Kg/m? (corporeal rate mass); 37 patients (71,15%) practise
physical exercises at least three times a week; no one keeps smoking; 46 patients
(88,46%) don't drink, but six patients still take alcoholic drink; 42 patients
(80,76%) eat healthy food with fruits and vegetables; 63,46% reduced the use of
salt; 40,38% reduced the ingestion of coffee and nine quit it completely; 76,92%
say they have a calm temper mostly; 32 patients (61,53%) showed an arterial
hypertension diagnosis, but 28,84% showed an arterial pressure equal or superior
then 140 x 90 mmHg; 17,30% are diabetic with controlled glycohaemia level

According to selfcare level, 50,00% are very good; 32,69% are good and 17,30%



are reasonably good, what shows that they follow the received orientations.
Women, elderly patients, married patients and the ones who have family
predisposition for cardiovascular alterations practise selfcare better, mainly when
the patient is retired. It is evident the necessity of adapted orientations for those
who continue working. The conclusion is that patients that participated in this
research, keep a satisfactory selfcare level, supporting the importance of the
orientation process in group, in a continuous way and with different approaches to
provide to the patient who have been submitted to the myocardium

revascularization conditions to do the selfcare practice.
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Embora haja muitos estudos ja desenvolvidos sobre elevacdo da pressdo
arterial e complicagdes cardiovasculares (Lima et al., 1999; Lima, Aratjo, Moreira,
2000a; 2000b), sentimos a necessidade de estudar a pratica do autocuidado nos
pacientes que ja vivenciaram uma situagfo de risco, especificamente aqueles que
realizaram cirurgia de revascularizagdo do miocéardio, considerando que eles
necessitam de um acompanhamento constante para manutenc¢do da vida, da satde e
do bem-estar.

Pesquisas mostram que as doengas cardiovasculares sdo as maiores causas de
morbidade e mortalidade nos Estados Unidos e responsaveis por 33% das taxas de
mortalidade na América Latina. Dentre as causas de morte por doenga
cardiovascular, mais de 50% decorrem de doengas coronarianas resultantes da
aterosclerose (53%), principalmente o infarto agudo do miocardio (IAM) e a
angina pectoris (Luepker, 1997; Lessa, 1998).

As doengas isquémicas, por sua vez sdo, atualmente, um' dos principais
fatores de mortes em todo o mundo, sendo responsaveis por 50% dos Obitos nos
paises desenvolvidos € por 25% nos paises subdesenvolvidos. Na América Latina,
das mortes com causas cardiovasculares, 33% sdo decorrentes exclusivamente de
doencas isquémicas (Lessa, 1998).

No Brasil, a doenga isquémica ¢ uma causa importante de 6bito em todas as
regides. Ao comparar-se o indice de mortalidade precoce pela doenga isquémica
entre os Estados Unidos e o Brasil, observam-se aqui elevados indices, onde
metade dos Obitos das principais capitais brasileiras ocorreu na faixa etaria inferior
a 65 anos, enquanto nos paises desenvolvidos somente 25% dos oObitos foram de
pessoas com 1dade inferior a 65 anos. Os homens brasileiros na faixa etaria dos 35
a 44 anos tém risco trés vezes maior de morrer de infarto agudo do miocardio do
que o homem norte-americano, constatando que o brasileiro sofre infarto mais cedo

(Lessa, 1998).
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Os elevados indices de mortalidade por doenga coronariana vém reduzindo,
em razdo das mudangas introduzidas no tratamento cirirgico da doenga arterial
coronariana obstrutiva, com a utilizacdo de recursos da especialidade, tais como
angioplastia, valvuloplastia e tratamento medicamentoso, permitindo a realizag#o
da cirurgia de revascularizacdo do miocardio em condi¢des ideais, reduzindo,
assim, a mortalidade nos Gltimos anos.

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio € indicada, principalmente, em
caso de infarto agudo do miocardio, angina estavel com possibilidade de infarto,
angina instavel, angina pds-infarto e apos angioplastia sem sucesso. Porém, ¢ bem
verdade que a prevengdo primaéria, secundaria ou tercidria representam os pilares
para reduc¢do de morbidade e mortalidade por doengas cardiovasculares. Portanto,
vale ressaltar a necessidade de minimizar os fatores de risco que favorecem o
aparecimento de doengas coronarianas.

Esses fatores de risco podem ser irreversiveis, isto €, o individuo nédo pode
controla-los ou alteré-los; ou reversiveis, aqueles passiveis de controle ou
prevengdo. O conhecimento dos fatores de risco deve levar ao incentivo da préatica
de autocuidado, procurando-se alterar o estilo de vida ou habitos pessoais, com o
intuito de minimizar esses fatores, favorecendo a manutengdo da satde por um
tempo prolongado.

Os principais fatores de risco irreversiveis para doenca coronariana sdo:
sexo, com predomindncia nos homens; elevag¢do da idade, principalmente para as
mulheres; raga, pois 0s negros possuem maior susceptibilidade de desenvolver
cardiopatias, por motivos ainda ndo suficientemente explicados; hereditariedade,
sendo que pessoas com parentesco até o 2° grau com doengas coronarianas
possuem um risco maior de desenvolver a doenca. Dentre os fatores reversiveis,

podemos citar: elevagdo da pressdo arterial, sedentarismo, obesidade, tabagismo,
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etilismo, ingestdo de café, dieta rica em gorduras, sal, estresse, contraceptivos
hormonais (CBHA, 1998; Meltzer, 2000).

Estes fatores de risco atuam em conjunto, sendo que, quanto maior a
quantidade de fatores o individuo possuir, maior serd a probabilidade de
desencadear as doengas coronarianas. As pessoas com indices maiores de risco
devem realizar acompanhamento periddico, visando a aderir a uma pratica de
autocuidado, reduzindo o numero e a gravidade dos riscos. Essa pratica de
autocuidado deve ser intensificada, principalmente, em pessoas portadoras de
doencas coronarianas e que ja realizaram revasculariza¢do do miocardio.

Para estudarmos melhor os comportamentos das pessoas que realizaram a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, fundamentaremos este estudo na Teoria
do Autocuidado, de Dorothea E. Orem (Orem, 1995). A escolha deste referencial se
justifica considerando que o cuidado pessoal é indispensével ao mndividuo, a cada
dia, para regular o proprio funcionamento e desenvolvimento em beneficio da vida,
saude ¢ bem-estar.

A incorporacdo da préatica do autocuidado pelas pessoas submetidas a
reVascularizagéo do miocardio deve ser o objetivo maior de orientagdo pos-
cirirgica, principalmente pelo fato de algumas pessoas considerarem a auséncia de
sintomas como significado de cura, permitindo-se voltar a viver “perigosamente”,
isto €, desfrutando de prazeres proibidos para quem j& apresentou alteragdes
cardiovasculares. A nogéo da possibilidade de retorno das alteragdes nem sempre é
suficiente para motivar a adog@o de comportamentos saudaveis.

O diagnostico de doenga coronariana proporciona ao paciente sensagdes de
grande sofrimento emocional, em razdo do medo da morte, de ficar invalido, do
desconhecido, da soliddo, da depressdo e da angistia, uma vez que o coragfo € tido
como um oOrgdo nobre e vital. Essas sensa¢des, por um lado, potencializam o

estresse € a ansiedade, agravando o quadro clinico, mas, por outro, podem
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incentivar a pratica imediata do autocuidado. Podem, ainda, ser potencializadas na
necessidade de uma internagdo hospitalar subita, principalmente em indicacdes de
tratamento cirtrgico, no caso de revascularizacdo do miocardio. Mas, passado o
episodio agudo, esta pratica de autocuidado pode ser abandonada ou, pelo menos,
seguida de forma irregular.

A experiéncia de ter uma alteracdo cardiaca e, posteriormente, ser submetido
ou ndo a uma cirurgia, tem sido objeto de estudo de diversos estudiosos desta
tematica que analisam o impacto que essas ocorréncias trazem para o individuo
(Lopes, 1998). No entanto, sdo menos numerosos aqueles que avaliam as mudancas
que permanecem apds a recuperacdo do individuo e o retorno as atividades da vida
normal.

Diante destas consideragdes, surgiu o interesse de desenvolver um estudo
com pacientes submetidos a revascularizacdo do miocardio, € que tivessem
retornado para suas atividades cotidianas, uma vez que as doengas coronarianas sao
ocorréncias que levam a uma mudanga stbita no estilo de vida, mas que, com o
passar do tempo, podem ter sua gravidade e seriedade minimizadas. Além disto, o
estudo visa a atender a necessidade de se ampliar os conhecimentos relacionados as
doengas isquémicas do coragdo, que ainda sdo muito limitados na érea da
enfermagem. A finalidade principal seria encontrar respostas para as questoes:
Como serdo os comportamentos de autocuidado dos pacientes apos o periodo
imediato a revascularizagdo do miocardio? O impacto produzido em suas vidas
pelo evento levou-os a uma mudanga efetiva de comportamentos? Quais
comportamentos sdo mais faceis de serem efetivamente modificados ¢ quais 0s
mais dificeis? Fatores como idade, sexo, ocupagdo, estado civil e presenca de
familiares com alteragdes cardiovasculares seriam determinantes para

comportamentos de autocuidado?



Tanto a ocorréncia de doencas coronarianas como a manutengfo de um estilo
de vida saudavel apos o tratamento cirtiirgico levam o individuo a defrontar-se com
dificuldades, precisando da assisténcia de enfermagem para ajustar-se as
transformagdes impostas pela doenga, exercendo uma pratica de autocuidado
continua e intermitente.

O interesse em nos aproximar da realidade das pessoas submetidas a
revascularizagdo do miocardio levou-nos a refletir sobre o autocuidado desses
pacientes. Na tentativa de encontrar as melhores vias para a sua pratica a longo
prazo, pretendemos desenvolver este estudo para dimensionar a capacidade de
autocuidar-se da pessoa submetida a cirurgia de revascularizagdo do miocardio.
Buscamos contribuir para a prestacdo de cuidados e orientagdes de enfermagem ao
paciente com cardiopatias, incentivando a pratica do autocuidado e proporcionando

melhoria na qualidade de vida.



2 OBJETIVOS



Geral:
Investigar os comportamentos de pacientes apos a revascularizagdo do

miocardio, tendo como base o modelo de autocuidado de Dorothea Orem.

Especificos:
- Correlacionar a pratica de autocuidado com as variaveis: sexo, idade, ocupacio,

estado civil e antecedentes familiares para alteragdes cardiovasculares;

- identificar as alteragdes no estilo de vida que estdo sendo mantidas pelos

pacientes que realizaram revascularizagdo do miocéardio; e

- relacionar as dificuldades e facilidades identificadas pelo paciente

revascularizado para desempenhar o autocuidado.



A conseqiiéncia mais importante da aterosclerose é a isquemia do miocardio,
| que representa o desequilibrio entre o fluxo e as necessidades do miocardio e deve-
se ao crescimento das placas de ateroma ou a trombose secunddria & sua ruptura, ou
a ambas, que, ao obstruirem o limem da artéria coronaria, reduzem o fluxo e
ocasionam uma isquemia no territério do miocardio abastecido pela artéria
correspondente. E também decorrente das exageradas necessidades do miocardio
(taquicardia, hipertensfo arterial severa, hipertrofia ventricular, valvulopatia
adrtica) para um aporte adequado de fluxo sangiiineo (Andrade, 2000).
A isquemia do miocardio ocasionada pela aterosclerose pode levar a variados
graus de lesdo celular, sendo manifestada, principalmente, pela dor toracica. Suas
manifesta¢des clinicas mais importantes sdo a angina pectoris € o infarto agudo do

miocardio, razdo por que nos aprofundaremos na descrigdo dessas alteracdes.

- Angina Pectoris

A angina pectoris € uma sindrome caracterizada por crises de dor ou
sensacdo de pressdo na regifio anterior do térax. Essa dor € recorrente e pode ser
uma lesdo reversivel, irradiando, freqientemente, para o brago, ombro esquerdo e
pescogo. B decorrente da insuficiéncia do fluxo sangiiineo para as corondrias,
resultando no suprimento inadequado de oxigénio para o miocardio. Geralmente
essa dor tem durag¢do de apenas alguns minutos, mas algumas pessoas apresentam
isquemia tdo grave que permanece o tempo todo (Smeltzer e Bare, 1999; Guyton e
Hall, 1997).

A angina €, geralmente, causada pela cardiopatia aterosclerdtica e esta
associada a obstrucd@o significativa de uma artéria coronaria principal. Existem
alguns fatores que podem provocar a dor anginosa, tais como esforgo fisico, que
aumenta a necessidade miocéardica de oxigénio; exposi¢cdo ao frio, que causa

vasoconstricgdo € também aumenta a necessidade miocéardica de oxigénio; ingestéo
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excessiva de comida, que aumenta o fluxo sangiiineo para a drea mesentérica,
reduzindo o fluxo para o coracdo; e estresse, que aumenta a pressdo arterial, a
frequiéncia cardiaca e, assim, a carga de trabalho do miocérdio.

Dentre as diversas classificacdes de angina pectoris, a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) considera dois grandes grupos: angina estdvel ou de esfor¢o e
angina instavel.

A angina estavel € desencadeada por esforcos fisicos, mudangas de
temperatura, alteragdes emocionais, ¢ ainda, pode ser decorrente de uma lesdo
arteriosclerdtica estavel, ou significativa para produzir uma estenose superior a
50% do ltmen da artéria corondria. A gravidade da angina estavel segundo, New
York Hearth Association (NYHA), € classificada em: Grau I — aparece em grandes
esfor¢os; Grau II — aparece em esfor¢os moderados; Grau III — aparece em
pequenos esfor¢os; € Grau VI — Aparece em repouso ou em esfor¢os minimos
(Andrade, 2000).

Em um estudo realizado por Moraes et al. (1996), verificou-se que, dentre
124 pacientes que realizaram revascularizagdo do miocardio, 57% eram NYHA II,
36% NYHA 1II, e 7% NYHA IV, demonstrando que a fungdo miocardica ndo foi o
fator primordial de morbidade e mortalidade neste grupo estudado.

A angina instavel € uma alteracdo na evolugdo da doenga coronariana
estavel, sendo decorrente de uma grave estenose da artéria corondria, por
crescimento da placa de ateroma, ou produzida por uma complicagdo aguda desta,
como ocorre no infarto agudo do miocérdio, no qual a placa fissura, desencadeando
agregacdo plaquetaria e, portanto, trombose e espasmos associados, que tendem a
ocluir o vaso. Porém, ao contrario do infarto, é um processo reversivel que ndo

chega a causar necrose do miocardio (Andrade, 2000).



- Infarto Agudo do Miocardio

Infarto agudo do miocardio (IAM) ¢ uma sindrome clinica resultante da
necrose isquémica do miocérdio. Origina-se da obstrugdo do fluxo coronariano,
seja transitério ou permanente, total ou subtotal, de uma artéria corondria,
geralmente causada por um trombo que se instala sobre uma placa coronaria. Essa
obstrucdo compromete a sobrevivéncia do tecido nutrido pela artéria ocluida,
levando, em cerca de trés horas, a necrose, e apos cerca de seis semanas a formagéo
de tecido cicatricial (fibrose). As lesdes sdo irreversiveis ¢ sua gravidade depende
da extensdo da drea isquémica (Andrade, 1997; Santos & Silva, 1992).

Este quadro € caracterizado por uma dor precordial prolongada e intensa,
com inicio subito, podendo irradiar para o pescogo, ombro, mandibula € para o
brago e mao esquerda, além da regifio epigastrica. Esta dor € semelhante, em
carater ¢ localizagdo, a dor da angina pectoris, diferenciando-se pela maior
severidade, duragdo superior a 30 minutos, sem cessar com repousb ou
administra¢do de nitratos, além de estar acompanhada de nauseas, sudorese, palidez
¢ grave sensacdo de ansiedade (Smeltzer ¢ Bare, 1999).

A dor do infarto costuma ser descrita como uma sensagdo de aperto, de
compressdo, de peso ou de constricdo, aumentando sua intensidade, muitas vezes,
dentro de alguns minutos ou durante as primeiras horas, mantendo-se depois
constante ¢ diminuindo progressivamente. Essa dor surge comumente em repouso
(30%), na realizacdo de exercicios leves (30%) ou durante o sono (12%) (Smeltzer
e Bare, 1999; Julian ¢ Cowan, 2000).

O IAM pode, também, ser manifestado com a presen¢a de sintomas mal
definidos, como dor tordcica desconhecida, leve e transitoria, sendo descrita por até
dois tergcos dos pacientes por periodos varidveis de duas a quatro semanas
anteriores ao evento principal. O infarto pode, ainda, apresentar-se sem dor, de

forma assintomatica ou como edema agudo de pulmdo, AVC isquémico, arritmia
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cardiaca ou morte subita. Estes casos sdo mais comuns em pacientes no pos-
operatorio, de mais de 70 anos de idade, em diabéticos, negros, obesos, mulheres,
hipertensos e portadores de fibrilacdo atrial (Santos e Silva, 1992).

O infarto € o primeiro sinal de coronariopatia na maioria dos casos (62%),
mas pode surgir como complicacdo de um estado anginoso (37%) ou ap6s infarto
prévio (11%) (Santos e Silva, 1992).

No IAM, a extensdio anatOomica da lesdo cardiaca ndo se correlaciona
dirctamente com as manifestacdes clinicas, pois muitas pessoas, com graus
semelhantes de obstrugdo corondria, tém diferentes gradagdes de dor, drea
infartada, arritmia ¢ morte subita. Enquanto, isso, a sobrevida de pacientes
infartados, apos alta hospitalar, ¢ diretamente proporcional a dois fatores: fungdo
ventricular ligada ao tamanho da é4rea lesada e presenga de coronariopatia
obstrutiva em outras artérias (Santos e Silva, 1992).

A finalidade da terap€utica do infarto agudo do miocérdio € o alivio da dor, a
prevencdo da fibrilagdo ventricular, a redug¢do da é4rea afetada pelo infarto,

tratamento de arritmias € o controle das complicagdes (Santos, 1998).

3.3 Praticas de autocuidado para o paciente revascularizadeo

Nos ultimos 50 anos, tém sido empregados numerosos recursos humanos e
materiais num esfor¢o incessante para se descobrir as causas das doengas cardiacas
coronarianas. Porém, até hoje, essas causas permanecem obscuras, acreditando-se
na combinagdo de vérios fatores associados, ndo ficando nenhum mecanismo
responsavel 1soladamente.

Fatores de risco sdo definidos como eventos ou fendémenos de qualquer
natureza, aos quais se expde o individuo em seu ambiente, cuja conseqiiéncia pode

ser a produgédo de uma enfermidade ou efeito (Cervato, 1997).
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As praticas de autocuidado do paciente submetido a revascularizagdo do
miocardio sdo baseadas nos fatores de risco evitdveis € compreendem a
manutengéo de um estilo de vida que leva em considera¢do a continuidade e
acompanhamento do tratamento clinico e a doenga coronariana. A aten¢do aos
fatores de risco se faz necessdria para evitar a ocorréncia de mais episodios de
doenca coronariana. Isto €, caso o individuo nfo consiga manter uma pratica
adequada de autocuidado, existe a possibilidade de um novo evento. Dai a
necessidade de descrever, primeiramente, sobre os fatores irreversiveis, que podem
levar a doencas coronarianas, para, posteriormente, comentarmos sobre cada

pratica de autocuidado.

- Fatores irreversiveis

O avango da idade tem sido considerado importante fator de risco para
desencadeamento de complicagdes cardiovasculares, em virtude da alteragdo na
musculatura lisa € no tecido conjuntivo dos vasos, conseqiientes do processo de
envelhecimento, ¢ alteragdes orginicas dos mecanismos que controlam a PA e
promovem a sua elevacéo (Brasil, 1993).

A incidéncia da insuficiéncia coronariana aumenta enormemente com o
aumento da idade em ambos os sexos. Meltzer (2000) exemplifica que um homem
na faixa etaria de 50 anos apresenta um risco quatro vezes maior de sofrer um
infarto do miocérdio do que um jovem de 30 anos, evidenciando, também, a
possibilidade de um jovem, na faixa etaria de 30 anos ou menos, apresentar doenga
cardiaca coronariana.

A insuficiéncia coronariana prevalece mais no homem do que na mulher até
o climatério. Porém, apés a menopausa, a incidéncia de doenga coronariana em
mulheres aumenta significativamente, tendendo a se igualar com a dos homens.

Este fator sugere as influéncias hormonais no desenvolvimento desta doenga.



Portanto, as manifesta¢des sérias da doenga cardiaca isquémica, como o infarto
agudo do miocdrdio ou morte subita, sdo menos freqiientes na mulher na fase pré-
menopausa, aumentando muito apos a menopausa (Meltzer, 2000).

Estudos epidemioldgicos tém mostrado maior gravidade da hipertensdo no
negro em relag@o ao branco, sendo que as alteragdes cardiovasculares na raga negra
¢ quase duas vezes mais prevalente do que na branca e este predominio €
encontrado em todas as idades (Luna, 1989). Nio ha boa explicagdo satisfatoria
para esses fatos, porém especula-se a influéncia de fatores genéticos relacionados a
diferenca racial.

Os estudos t€m demonstrado que as doencas cardiovasculares sdo de ordem
familiar, sendo que mutagbes genéticas interagindo com fatores ambientais ou
psicossociais podem dar origem a uma desorganizagdo no controle da PA,
favorecendo o aparecimento de doengas coronarianas (Luna, 1989). Essa interagfo
¢ naturalmente complexa ¢ a contribuicdo dos genes ¢ qualitativa e
quantitativamente variavel. Ao longo do tempo, a hipertensfo primaria e as doengas
coronarianas afetam véarios membros de uma mesma familia. E comum a existéncia
de pacientes portadores de doengas coronarianas com antecedentes familiares, até o

2° grau, portadores da mesma patologia ou casos de morte por infarto na familia.

- Necessidade de acompanhamento médico e de enfermagem

E de fundamental importincia que os pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio comparecam periodicamente as consultas médicas
para avaliagdo do estado de saude, principalmente do funcionamento cardiaco, e
reccbimento da prescricdo do tratamento medicamentoso. Da mesma forma, €
mprescindivel ser acompanhado na consulta de enfermagem, que deve ser centrada
no tratamento ndo medicamentoso, isto €, para as alteragdes no estilo de vida,

devendo, constantemente, incentivar a pratica do autocuidado.
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A enfermagem deve enfatizar a avaliagdo clinica, psicologica e social do
paciente apds a revascularizagdo do miocérdio, pela equipe de saude, envolvendo
seus parentes mais proximos, uma vez que estes influenciam diretamente no
tratamento, no comportamento € no estilo de vida seguido. Essa avaliacdo deve
contemplar os fatores que interferem na adesdo a terapéutica, tais como, custo
financeiro com os deslocamentos para acompanhamento ambulatorial e
manuten¢do do tratamento, além de considerar o nivel de escolaridade,
investigando se o fato de saber ou nfo ler interfere na compreensdo e dificulta a
adesdo as orientagdes.

O enfermeiro necessita buscar maneiras individualizadas de atuar junto ao
paciente, estabelecendo uma relagdio de ajuda, com o intuito de facilitar a
adaptacdo, promover o equilibrio e a reeducagéo do individuo-familia-comunidade,
de forma satisfatoria e continua, além de estabelecer com ele uma relagdo de ajuda,
incentivando a pratica do autocuidado, com o intuito de minimizar as complicagdes
cardiovasculares e, conseqiientemente, os internamentos hospitalares.

O incentivo ao tratamento favorece maior sobrevivéncia, porém esse
prolongamento da vida so € possivel se a pessoa se sujeitar a praticar o autocuidado

de maneira permanente € rigorosa.

- Utilizag¢do de medicamentos

Os medicamentos devem ser utilizados conforme a prescricio médica,
seguindo sempre as orienta¢des, quanto ao horario, freqiiéncia e efeitos colaterais.
Essa pratica de autocuidado deve ser, impreterivelmente, realizada com
regularidade. Citaremos a seguir os principais grupos farmacolégicos que devem
ser utilizados por pacientes com doencas coronarianas ou que realizaram uma
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, sendo sua escolha de acordo com as

caracteristicas clinicas de cada paciente (AME, 2000).
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Os  bloqueadores beta-adrenérgicos sdo drogas que atuam como
vasodilatadores coronarianos, anti-hipertensivos e antiarritmicos.
Competitivamente bloqueiam o0s receptoras beta-adrenérgicos no coragdo.
Diminuem a excitabilidade cardiaca, débito cardiaco e consumo de oxigénio,
liberacdo da renina e presséo sangiiinea.

Os bloqueadores dos canais de cdlcio sdo drogas vasodilatadoras
coronarianas ¢ anti-hipertensivas. Essas drogas inibem o movimento do ion célcio
na membrana cardiaca e na musculatura vascular. S3o0 antagonistas do célcio que
inibe o influxo de ions célcio nas células miocardicas e nas células da musculatura
lisa das artérias corondrias e da vascularizagio periférica, resultando na diminui¢do
da velocidade de condugéio do impulso cardiaco, deprimindo a contratilidade do
miocardio, dilatagdo das artérias coronarianas e periféricas.

Os nitratos relaxam a musculatura lisa dos vasos. O relaxamento das
arteriolas resulta na diminuig¢do da resisténcia vascular e pressdo arterial. A redugdo
da necessidade de oxigénio pelo miocardio ocasiona melhor distribui¢do do fluxo
sangiiineo no miocéardio.

Os diuréticos possuem um mecanismo hipotensor relacionado a reducdo de
volume e da resisténeia vascular periférica. Os diuréticos tiazidicos e os de alga
tendem a diminuir a pressdo arterial durante o exercicio, em razdo da queda da
volemia e do débito cardiaco.

Antiarritmicos sdo drogas que interferem na freqiiéncia cardiaca alterada,
pelos seguintes mecanismos de ac¢do: inibindo os canais rapidos de sodio e de
potassio, bloqueando os canais de cdlcio e¢ antagonizando os receptores beta-
adrenégicos.

Os digitalicos promovem perfusdo miocardica, podendo reduzir o consumo
de oxigénio do miocéardio em virtude da diminui¢do do nivel pressérico de

enchimento ventricular e capilar do pulméo.
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- Corregio do peso corporal

A obesidade € caracterizada por um acumulo de gordura no tecido adiposo
capaz de aumentar em 20% ou mais o valor do peso ideal. A obesidade pode ser
calculada pelo indice de massa corpérea (IMC), que € o peso dividido pela altura ao
quadrado, expressa em kg/m® O diagndstico da obesidade é baseado na relag#o
entre o peso corporeo real e o peso ideal para altura, sexo ¢ idade. Este método
permite classificar a gravidade da obesidade em fungdo das cifras encontradas, as
quais sd@o classificadas em: baixo peso, menor de 20; normal, de 20 a 24,99;
sobrepeso, de 25 a 29,99; obesidade, de 30 a 39,99; e obesidade mdrbida, igual ou
acima de 40 kg/m?.

De acordo com o Consenso Brasileiro sobre Dislipidemia (Consenso, 1996),
a obesidade € incluida como fator de risco coronariano quando o IMC for igual ou
superior a 30 kg/m?.

Martinez et al. (1996) comentam que a medida em que o paciente se torna
obeso, ocorre a elevagdo do débito cardiaco, que se da, principalmente, pelo
aumento no volume de ejecdo, enquanto a freqiiéncia cardiaca ndo altera.
Obesidade ¢ hipertensdo atuam sinergicamente sobre o coragdo, sendo que a
relag@o destas condigbes clinicas faz aumentar o risco de insuficiéncia coronariana.

Dados estatisticos do Ministério da Saude (Brasil, 1993) revelam que
mulheres apresentam mais problemas de peso excessivo do que homens.
Entretanto, o padrdo de distribuicfio da gordura em adultos de ambos os sexos tem
maior valor preditivo de morbidade e mortalidade do que a quantidade total de
gordura. A distribui¢do de gordura no sexo feminino € predominantemente na
regido glutea e areas anexas, néo causando grandes riscos a satide, enquanto que a
gordura depositada no abdome, como ocorre com maior freqii€ncia no homem,

propicia o surgimento de alteragdes cardiovasculares. Assim, apesar do excesso de
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peso ser mais freqiiente em mulheres, ¢ nos homens que ocorrem as maiores

complicagdes cardiovasculares.

- Realizacdo de atividades fisicas

Até os anos 60-70, recomendava-se repouso de trés semanas aos pacientes
que se recuperavam de infarto agudo do miocardio, com base no pressuposto de
que o repouso facilitaria a cicatrizacdo do miocardio. Entretanto, observou-se que o
repouso prolongado no leito resultava em alguns efeitos deletérios e a atividade
fisica promovia vantagens, uma vez que fazia aumentar a capacidade da fungéo
cardiovascular e diminuir a demanda de oxigénio do miocardio para um
determinado nivel de atividade fisica (Pires e Rego, 1992).

Atualmente, € sabido que o sedentarismo pode ser considerado como fator de
risco independente para doenga arterial coronariana (DAC), pois a realizagdo dos
exercicios fisicos, avaliada entre os anos de 1975 e 1995, tem evidenciado declinio
na mortalidade em 20 a 30%. Entretanto, o numero de eventos cardiacos, incluindo
a taxa de infartos do miocardio, ndo teve redugfo significativa. Dados demonstram
que o impacto do treinamento fisico associado & mudanca de estilo de vida
promoveu a redu¢do da mortalidade cardiaca de 20 a 35% (Consenso, 1996).
Porém, os efeitos benéficos do treinamento fisico sfo transitorios e reversiveis,
podendo desaparecer com a diminuigdo ou falta do exercicio.

A reabilitacdo cardiovascular (RCV) na fase aguda do infarto objetiva
reduzir os efeitos deletérios de repouso prolongado no leito, o controle das
alteragdes psicologicas e a reducdo da permanéncia hospitalar. Além disso, a longo
prazo, o exercicio pode ajudar a controlar o habito de fumar, a hipertenséo arterial,
dislipidemias, diabetes mellitus, obesidade e a tensdo emocional, fatores que

sabidamente se associam as doeng¢as coronarianas.
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Em relacdo a RCV na fase cronica da cardiopatia isquémica, os niveis
estabelecidos de exercicios ndo demandam grande intensidade, sendo que um gasto
energético equivalente a 2000 Kcal/semana, dividido em trés ou cinco dias, ja
produzird os efeitos desejados, desde que mantido por tempo prolongado
(Consenso, 1996). O objetivo maior dos programas de reabilitagdo cardiovascular
na doenga arterial coronariana (DAC) € permitir o retorno mais breve a vida
produtiva e ativa pelo maior periodo de tempo possivel, a despeito de possiveis
limitacGes impostas pelo seu processo patologico. E, como objetivos menores ¢ a
longo prazo, pretende-se estabilizar ou reverter o processo aterosclerotico; reduzir a
morbidade e mortalidade cardiovascular, melhorar a sintomatologia de angina de
peito e as manifestagdes clinicas de disfun¢fio ventricular esquerda; estimular a
readaptacdo social, reduzindo ou eliminando a ansiedade e depressdo que podem
acompanhar os pacientes apds um evento corondrio; educar o paciente sobre sua
doenca, orientando sobre as praticas de autocuidado.

Ha evidéncias de que o exercicio regular, realizado por longos periodos,
associado a uma abordagem multidisciplinar envolvendo intervengdes psicolégicas,
dietéticas e farmacoldgicas, possa influenciar na prevencdo da aterosclerose e na
redugdo de eventos corondrios (Meltzer, 2000). Vale ressaltar que diversos estudos
constataram menor indice de doencgas coronarianas em pessoas que realizam
atividade fisica cotidiana, mesmo que seja uma atividade ocupacional de maior
esforco, com maiores gastos energéticos (Giannini, 1998).

O horério ideal para a pratica de exercicios ndo estd estabelecido. Dados
epidemioldgicos evidenciam que o infarto do miocardio, a morte subita cardiaca, os
acidentes vasculares tromboéticos e os episodios de isquemia miocardica silenciosa
apresentam pico de incidéncia no periodo da manhd entre 6 e 12 horas, coincidente
com as elevagdes circadianas da pressdo arterial, da freqiéncia cardiaca, da

viscosidade sangilinea, da agregabilidade plaquetaria, do cortisol e da adrenalina



plasmaticos, € com as redugdes circadianas do fluxo coronario. Algumas evidéncias
tém demonstrado redug@o do pico matutino de infarto do miocardio com o uso de
betabloqueadores e acido acetil salicilico. Em dois programas de reabilitagdo
supervisionada, com sessdes exclusivas nos periodos da manhi e da tarde, ndo se
demonstraram diferencas significativas na incidéncia de eventos cardiacos
(Consenso, 1996). Com relagéio & prescrigdo do horario do exercicio, recomenda-se
que cada caso seja avaliado separadamente, levando-se em conta as caracteristicas

clinicas, enquanto o assunto aguarda a efetiva comprovagéo.

- Abstencio do tabagismo

Segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), o ato de fumar estd se
tornando uma epidemia global na maioria dos paises desenvolvidos. Estima-se que
haja aproximadamente 1,1 bilho de fumantes no mundo, sendo o fumo
responsavel pela morte de trés milhdes de pessoas por ano.

Das substincias presentes no cigarro, foram identificadas quatro como
causadoras de alteragdes cardiovasculares: benzopireno, radicais livres, mondxido
de carbono e nicotina, sendo as duas Ultimas as principais responsaveis pelo
surgimento de doengas coronarianas. A nicotina aumenta a atividade cardiaca, em
decorréncia da elevacdo da freqiiéncia cardiaca ¢ da presséo arterial, levando a uma
deficiéncia relativa de oxigénio. E o monéxido de carbono na corrente sangtiinea
interfere com a oxigenagédo do miocardio (Meltzer, 2000; Issa e Francisco, 1996).

Tem sido demonstrado que o fumo agrava as doengas cardiacas por acentuar
a aterosclerose, aumentando o ritmo dos batimentos cardiacos e a pressdo arterial
(Mion Jr., 1994). Essa relagéo entre fumo e doencas causadas por ele depende do
tempo, freqii€ncia, padrdo de inalagdo e tipo de cigarro. Segundo estudos
epidemioldgicos, 25% das mortes atribuidas as doengas cardiovasculares podem ser

distarbios do fumo.
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O risco para o desenvolvimento de doengas coronarianas ¢ de duas a quatro
vezes maior nos fumantes, sendo que, nos jovens, o perigo € muito mais expressivo
se o consumo for superior a 20 cigarros por dia, eqiiivalente a uma carteira (mago)
completa, sendo de 10 a 20 vezes superior ao risco de ndo-fumantes, e nas
mulheres, o risco pode ser acentuado com o uso simultdneo de anticoncepcionais
(Giannini, 1998).

Fumantes sem doenga corondria morrem em média trés anos antes dos ndo-
tabagistas, porém essa diferenga aumenta para os fumantes com outros fatores de
risco para doencga corondria, que morrem 10 a 15 anos antes dos ndo-fumantes

(Jardim et al., 1999).

- Abstencio do etilismo

O uso abusivo de 4lcool etilico é um dos fatores desencadeantes para
doengas coronarianas, uma vez que favorece a elevagfio da pressdo arterial e o risco
de acidente vascular cerebral, concorre grandemente para o aumento do nivel de
colesterol-HDL ¢ desencadeia a precipitagdo da miocardiopatia alcoolica (Kuller,
1997).

Entretanto, Colombo (1995) assinala que o consumo moderado de alcool,
eqiitvalente a uma dose de destilados ou uma lata de cerveja ou uma taga de vinho,
propicia efeito preventivo no desenvolvimento da doenga arterial coronariana. Essa
afirmac@o € considerada polémica, entre os autores, mas os dados epidemiolégicos
revelam forte associagd@o positiva entre o consumo de alcool e o colesterol HDL,
podendo reduzir o risco de infarto agudo do miocardio (Colombo, 1995; Kuller,
1997).

Por isso, acredita-se que o prejuizo do alcool para a satde cardiovascular

advenha do seu excesso, assim, recomenda-se nfo ingerir mais de duas doses de
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bebidas destiladas, dois copos de vinho ou 660 ml de cerveja por dia (Ribeiro,
1996).

Segundo Stuchi (1999), as pessoas adotam a pratica de ingerir o dlcool como
uma maneira de relaxar, reduzir a tensfo, aliviar o estresse, a soliddo e
proporcionar conforto orgénico e mental. Porém, as interagdes medicamentosas de
incompatibilidade da bebida alcodlica com as drogas sdo fatores que levam as
pessoas a ndo aderirem ao tratamento, principalmente para os portadores de

hipertensdo arterial.

- Alimentacdo adequada

Os padrdes alimentares podem influenciar na incidéncia de doenga cardiaca
coronariana. Isso pode ser constatado em paises ricos, como os Estados Unidos,
que tém elevada taxa de incidéncia de doengas coronarianas, associadas a dietas
ricas em gorduras animais, enquanto em paises mais pobres, onde a ingestdo de
produtos animais € bem menor, a incidéncia da doenga é muito baixa.

As dietas ricas em gorduras saturadas sdo um dos principais fatores na
etiologia da doenga coronariana, sendo um fator bastante agravante, uma vez que, a
populacdo brasileira esta passando por uma transi¢fo nutricional, caracterizada pelo
aumento da ingestdo das gorduras animais e agucares, em detrimento das
alimentagdes ricas em carboidratos e fibras. Estes hébitos alimentares tém
contribuido para a etiologia das dislipidemias, hipertensdo arterial e para
intensificagdo da obesidade.

Os valores de referéncia para colesterol total (CT), lipoproteina de baixa
densidade (LDL) e lipoproteina de alta densidade (HDL), no adulto com idade
igual ou superior a 20 anos, atualmente aceitos, sdo os recomendados pelas
Sociedade Brasileira de Cardiologia (Departamento de Aterosclerose), de Patologia

Clinica e de Andlises Clinicas, ¢ baseados no ultimo Consenso do Programa



41

Nacional de Colesterol do Estados Unidos - 1993 (NCEP - National Cholesterol
Education Program). Os valores para os triclicerideos (TG) sfo os recomendados

pela Sociedade Europ€ia de Aterosclerose expostos no quadro 2 (Consenso, 1996).

Quadro 1: Valores de referéncia de CT, LDL, HDL e TG em adultos com idade igual ou superior

a 20 anos.

Lipides Valores (mg/dl)

Desejaveis Limitrofes Aumentados

4 <200 200-239 > 240
LDIL, <130 130-159 > 160
HDL >335 ; "
TG <200 - >200*
*Quando associados a valores de HDL diminuidos e/ou LDL aumentados.

Fonte: Consenso Brasileiro sobre Dislipidemia (1996)

Conforme mostra o quadro 1, o risco de doenga arterial coronariana (DAC)
aumenta significativa e progressivamente acima dos valores desejaveis de CT e
LDL. Para o HDL, a relagdo de risco € inversa: quanto mais elevado seu valor,
menor o risco de DAC. HDL >60mg/dL seria um fator protetor de DAC. Portanto,
as evidéncias atuais indicam que a hipertrigliceridemia (>200mg/dL) aumenta o
risco de DAC, quando associados HDL-c diminuido e/ou LDL-¢ aumentado.

Os valores limitrofes devem ser objeto de aten¢do terapéutica apenas se,
simultaneamente, estiverem presentes dois ou mais fatores de risco da
aterosclerose. Nos individuos com perfil lipidico desejavel e sem outros fatores de
risco, as determinagdes laboratoriais devem ser repetidas a cada cinco anos, desde
que as condig¢des clinicas e habitos de vida permanecam estaveis. Este intervalo
podera ser reduzido a critério médico.

A presenga de DAC ou de outras manifestagdes de doenga arterial
(cerebrovascular, carotidea e da aorta abdominal e¢/ou seus ramos terminais) torna

obrigatdria a determinag@o do perfil lipidico, independentemente de idade e sexo.
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A andlise de seis estudos controlados de intervencdo dietética e/ou
medicamentosa, em 12.457 homens hipercolesterolémicos sem DAC, demonstrou
que a redugdo média de 10% do CT, por quatro a cinco anos, determina freqiiéncia
de eventos coronarianos 26% menor do que a observada em controles, indicando
uma reducdo de 1% de CT em hipercolesterolémicos e 2% de eventos de DAC. Em
relagdo a prevencdo secunddria, estudos clinicos em pacientes com infarto do
miocardio pregresso, cujos valores do CT foram diminuidos por intervencdo
dietética e/ou medicamentosa, por mais de trés anos, demonstraram redugédo
significativa da mortalidade e de novos episodios da doen¢a, quando comparados a
grupos-controle (Consenso, 1996).

Vale relatar que os efeitos benéficos demonstrados nos estudos de prevengéo
primdria ¢ secunddria comec¢am a aparecer entre 0 primeiro € o segundo ano de
seguimento e alcangam sua plenitude em tormo do quinto ano. O tratamento efetivo
e permanente das dislipidemias pode fazer que diminua a velocidade de progressdo
da placa aterosclerotica, promover sua estabilizacdo e regressdo, além de evitar o
aparecimento de novas lesdes em artérias nativas e enxertos de veia safena. Essas
ocorréncias levam a grandes beneficios clinicos, com reduc¢do da incidéncia de
novos eventos cardiovasculares ¢ aumento da sobrevida.

No tratamento do idoso, deve-se levar em consideracdo a idade biologica e
cronologica, o perfil de longevidade familiar, a associacfo de outros fatores de
risco comuns nessa faixa etéria (hipertensdo arterial e diabetes), a presenga de
doenga arterial, o estado fisico geral, as doengas cronicas associadas e as interagdes
medicamentosas. Devemos lembrar, ainda, a importdncia do exercicio fisico
aerobio praticado regularmente, em particular caminhadas (30 min, 3 a 4 vezes por
semana no minimo), como medida associada para o controle dos fatores de risco,
respeitadas as limitagdes proprias da idade, uma vez que qualquer redugédo do risco

tem importante repercusséio na sua morbidade e mortalidade.
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A terapéutica das dislipidemias, de comprovada eficiéncia, tem por
finalidade fundamental a prevencfo primaria e secundaria da doenca arterial
coronariana, cerebrovascular e periférica. Deve ser indicada sistematicamente ¢
mantida indefinidamente. A terapéutica deve ser iniciada com mudangas
individualizadas no estilo de vida, que compreendem habitos alimentares
saudaveis, busca € manutengdo do peso ideal, exercicio fisico aer6bio regular,
combate ao tabagismo e promocdo do equilibrio emocional. N&o sendo atingidos os
objetivos propostos, deve ser considerada a introdug¢do de drogas isoladas ou
associadas, dependendo das necessidades, com manutengio da dietoterapia.
Excepcionalmente, outras medidas podem vir a ser adotadas, caso nfo ocorra
sucesso no uso dessas drogas ou pela impossibilidade do paciente perseverar nos

objetivos propostos.

- Reduciio da ingestio do sédio

E escassa a literatura que relata a dieta hipersodica como um fator de risco
para as doengas coronarianas, mas estad bem claro que tem grande influéncia na
elevagdo da pressdo arterial, podendo levar a possiveis complicagdes
cardiovasculares (Consenso, 1998).

O sal, quando consumido de forma exagerada, é considerado um dos fatores
que mais tem contribuido para o carater endémico da hipertensdo arterial. Cinco
gramas de cloreto de sodio sdo suficientes ao metabolismo humano/dia (Luna,
1989). A restrigdo de sodio pode funcionar por dois mecanismos: o primeiro € a
reducdo do volume liquido intravascular, reduzindo assim o conteudo e,
conseqiientemente, o retorno venoso e o débito cardiaco; o segundo € a provavel
diminuicdo da taxa de s6dio da parede vascular, reduzindo sua sensibilidade as
catecolaminas, aos estimulos simpéticos e & angiotensina II, aumentando assim o

continente € possibilitando a queda da pressdo arterial.
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- Abstinéncia da cafeina

A influéncia de cafeina nas altera¢des cardiovasculares ainda ndo estad bem
estabelecida. Entretanto, existem evidéncias da contribui¢do do café¢ para o
aumento da pressdo arterial. Para Luna (1989), a cafeina associada a um dos
inibidores da monoamino-oxidase - IMAO (drogas que inibem a enzima que inativa
a noradrenalina e a adrenalina, deixando generosas quantidades dessas
catecolaminas nas terminagdes nervosas, propiciando o aumento da pressdo) poderd
liberar catecolaminas, causando um episodio hipertensivo. Diante dessas
consideracdes, € necessario incentivar o abandono da cafeina como uma prética de

autocuidado, evitando, assim, elevacfo da pressdo arterial.

- Controle dos niveis de estresse

De modo geral, as doengas coronarianas podem ser agravadas pelo estresse,
sendo que a sociedade atual funciona como fonte para sua elevagdo, caso levemos
em conta a falta de seguranca, o desemprego, o trnsito nas grandes cidades e a
ambigdo desenfreada. Podemos perceber, ainda, que as fontes de estresse podem
estar contidas no ambiente familiar, no trabalho e no lugar onde as pessoas se
encontram durante a maior parte do tempo. Sabe-se, também, que o estresse € um
dos responsdaveis pela ndo-adesdo a terapéutica (Lipp e Novaes, 2000).

A personalidade se associa a um fator de risco, sendo que o individuo mais
susceptivel a desenvolver a doenca coronariana caracteriza-se, entre outros
aspectos, por ser apressado, estar sempre em alerta, ndo saber se descontrair e ser
capaz de desenvolver hiperatividade de forma continua.

Cabe aos profissionais de saide promover terapias de relaxamento
periodicas, com o mtuito de incentivar a ado¢do de medidas anti-estressantes,
reduzindo a possibilidade de eventos coronarianos e favorecendo uma melhoria na

qualidade de vida.
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- Controle da pressio arterial

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) ¢ uma condi¢fo clinica de natureza
multifatorial, caracterizada por niveis de pressdo arterial elevada, associados a
alteragOes metabolicas e hormonais ¢ a fendmenos tréficos, tais como, hipertrofias
cardiacas e vasculares (HAS, 1996; Consenso, 1998). Seus niveis variam entre as
pessoas € oscilam durante o dia em decorréncia de fatores como posi¢do, tonus
muscular, medo, atividade, temperatura e idade (Porto e Rassi, 1990). Os niveis da
pressdo arterial sdo classificados a seguir, segundo o III Consenso Brasileiro de

Hipertensdo Arterial (1998).

Quadro 2: Classificagdo diagndstica da hipertenséo arterial (> 18 anos de idade)

PAD (mmHg) |PAS (mmHg) Classifica¢io

<85 <130 Normal

85-89 130-139 Normal limitrofe

90-99 140-159 Hipertensdo leve (estdgio 1)
100-109 160-179 Hipertensdo moderada (estagio 2)
> 110 > 180 Hipertensdo grave (estagio 3)
<90 > 140 Hipertensdo sistolica isolada

Fonte: IIT Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial, 1998.

Conforme o quadro 2, a comprovagdo do diagndstico da hipertenséo advém
quando, em pelo menos duas oportunidades, a aferi¢do da pressdo arterial mostrar a
pressdo arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg e/ou a pressdo arterial diastdlica
(PAD) > 90 mm Hg. Evidentemente, essas determinagdes sdo dispensaveis quando
s30 muito elevados os niveis de pressdo ou quando ha fortes evidéncias de lesdo
nos orgdos-alvo. Porém, ndo h4 uma linha diviséria rigida entre normotensdo e
hipertensdo baseada apenas em afericdes da pressdo, sendo necessario levar em
consideracdo as alteragdes em orgdos-alvo. No entanto, clinicamente, o diagnéstico
da hipertensdo arterial é estabelecido pelo encontro dos niveis da pressdo arterial
constantemente elevados, acima dos limites de normalidade, quando a pressdo ¢

aferida por meio de métodos e condi¢des adequados (Consenso, 1998; Luna, 1989).
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A hipertensdo arterial ¢ um dos fatores de risco que predispde ao
aparecimento da insuficiéncia coronariana, uma vez que acelera o processo de
aterosclerose e aumenta a demanda de oxigénio para o0 miocardio, constituindo um
grave problema de saide publica (Braile et al., 1999). Medidas de controle da
pressdo arterial t€m importante papel na detec¢do precoce de doengas coronarianas,
necessarias para minimizar a taxa de morbidade e mortalidade, retengdo de custos
com tratamentos farmacologicos cronicos e melhoria da qualidade de vida
(Meltzer, 2000; Consenso, 1998; Nogueira, 1999).

Além disso, a hipertensdo arterial constitui um desafio para a equipe de
saude em propor uma terapéutica eficaz a longo prazo, uma vez que requer a
participagdo e a cooperagdo do portador, o qual convive com a cronicidade e muitas
vezes tem dificuldade de alterar seu estilo de vida.

Portanto, em toda avaliacdo de saude, por qualquer profissional, deve ser
realizada a mensuragdo da pressdo arterial, devendo ser aferida no minimo duas
vezes, com intervalo de 1 a 2 minutos entre elas; caso os valores obtidos
apresentem diferencas superiores a 5 mmHg, devem ser realizadas novas aferigoes,

até que seja obtida medida com diferencga inferior a esse valor (Consenso, 1998).

- Controle do diabetes mellitus

O diabetes mellitus € uma doenga crénica que afeta aproximadamente 12
milhGes de pessoas, com somente sete milhdes diagnosticados. O diabetes ¢ a
terceira causa principal de morte por doenga, principalmente em razéo da alta taxa
de doenca coronariana entre as pessoas com diabetes (Smeltzer e Bare, 1999).

E sabido que o diabetes mellitus representa um fator de risco para doenga
aterosclerdtica e, conseqiientemente, para doengas coronarianas. O risco de
desenvolvimento da aterosclerose em pessoas portadoras de diabetes chega a ser de

duas a quatro vezes maior do que nos ndo diabéticos, independentemente de outros
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fatores, sendo mais significativa no sexo feminino, pois acredita-se que as mulheres
perdem sua prote¢do natural contra as doengas coronarianas, aproximando-se do
indice observado no sexo masculino (Giannini, 1998; Consenso, 1996).

Os pacientes diabéticos que ja desenvolveram doengas coronarianas
merecem uma ateng¢do redobrada, com um acompanhamento e tratamento rigoroso,
além de monitoramento freqtiente dos niveis de glicemia, visto que é a Uinica forma
de minimizar os riscos de novos episddios clinicos. Assim, ¢ de fundamental
importancia que os pacientes realizem uma pratica de autocuidado para o controle

da diabetes, prevenindo ocorréncias de doenca arterial coronariana.



4 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO
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Embasamos mnosso estudo na Teoria do Autocuidado e Déficit de
Autocuidado, de Dorothea E. Orem (1995), considerando que o cuidado pessoal &
indispensavel ao individuo, a cada dia, para regular o proprio funcionamento e

desenvolvimento em beneficio da vida, satde e bem-estar.

- Consideragdes gerais do Modelo de Orem (1995)

Orem ensina que as enfermeiras devem ser educadas e qualificadas
suficientemente para saber quais eventos, condi¢Oes e circunstancias caracterizam
as pessoas em condigdes de exercerem o autocuidado ou que necessitam de
cuidados de enfermagem.

Um primeiro passo no processo de compreender a enfermagem pode ser a
1dentificagdo das conotagdes da palavra enfermagem. Um segundo pode comecar
com a Investigagdo sobre o proprio objeto de enfermagem, tendo como foco a
enfermagem em sociedade.

Segundo Orem (1995, p.6), o termo enfermagem, dependendo do contexto,
tem fung@o gramatical de um substantivo, um adjetivo ou um verbo auxiliar, como
cuidar. Usado como um substantivo e um adjetivo, enfermagem significa cuidado
ou servigo que as enfermeiras provéem. Portanto, enfermagem, significa assistir,
servir e cuidar de uma pessoa, uma crianga ou uma pessoa doente ou invalida,
incapaz de se cuidar, visando a ajudar as pessoas a manterem-se sauddveis,
tornando-as "auto-suficientes".

Orem (1995) definiu enfermagem, em 1956, como a identifica¢cdo mais

precisa do que realmente pode ser chamado de enfermagem.

Enfermagem ¢é uma arte pela qual a enfermeira fornece
assisténcia especializada ds pessoas com inabilidade, de igual
modo que uma assisténcia comum é necessdria para satisfazer as
suas necessidades de autocuidado, para que a pessoa participe
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inteligentemente dos cuidados prestados. A arte da enfermagem é
praticada: ‘fazendo por’ a pessoa com inabilidade, ‘ajudando-a a
Jazer por si prépria’ e/ou ‘ajudando-a a aprender como fazer por si
propria’. A enfermagem também é praticada ajudando a pessoa da
Jfamilia do paciente ou mesmo o amigo do paciente a prender como
fazer’ pelo paciente. Deste modo, cuidar do paciente é uma arte
pratica e diddtica.

Os estudantes e tedricos em varios campos acham que para explicar
descritivamente os campos especializados de conhecimentos ou pratica € necessario
identificar o proprio objeto de trabalho. Objeto ¢ usado na Filosofia ou senso
cientifico como algo que se estuda ou observa, no caso, visando a dirigir a a¢do de
enfermagem para proporcionar uma melhoria de vida.

Para Orem, uma expressdo do préprio objeto de enfermagem esté na resposta
a seguinte pergunta: Quais as condi¢des de uma pessoa para ficar sob os cuidados
de enfermagem? A resposta € expressada deste modo: a condi¢do € a inabilidade de
pessoas para prover continuamente seu cuidado.

A autora apresenta sua Teoria Geral de Enfermagem constituida por trés
outras teorias interrelacionadas, que sdo: Teoria do Autocuidado, Teoria do Déficit

do Autocuidado e Teoria dos Sistemas de Enfermagem. Esta interrelacdo pode ser

observada na figura a seguir:

Teoria dos Sistemas | Teoria do déficit Teoria do
de Enfermagem do Autocuidado autocuidado

Figura 1.: Interrelagio dos constructos tedricos da Teoria Geral de
Enfermagem de Orem (Orem 1995, p.172)
- Teoria do autocuidado
Segundo a Teoria de Orem (1995), autocuidado ¢ o cuidado pessoal que os

individuos requerem cada dia para regular o proprio funcionamento €
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desenvolvimento, isto €, um comportamento que existe em situagdes concretas da
vida, conduzido pelas pessoas, para si proprias, em beneficio da vida, satde e bem-
estar. O autocuidado tem influéncia de fatores diversos, tais como envelhecimento,
fase de desenvolvimento, estado de saide, condigdes sociais e ambientais.

A teoria de autocuidado engloba o autocuidado, a atividade de autocuidado,
sua exigéncia terapéutica e 0s requisitos para o autocuidado (Orem, 1995).

Autocuidado € a pratica de atividades, iniciadas e executadas pelos
individuos, em proprio beneficio, para a manutencdo da vida, da saude ¢ do bem-
estar.

Atividade de autocuidado é a habilidade da pessoa para engajar-se em
autocuidado, sendo condicionada pela idade, estado de desenvolvimento,
experiéncia de vida, orientac¢@o sociocultural, saiide e recursos disponiveis.

A exigéncia ferapéutica de autocuidado ¢ determinada pela totalidade das
acdes de autocuidado a serem executadas durante um espago de tempo, para
satisfazer os seus requisitos, através do uso de métodos validos e conjuntos .
relacionados de operacdes e agoes.

Os requisitos de autocuidado compreendem as expressdes de propositos a
serem alcangados por meio do engajamento deliberado do individuo no
autocuidado e s@o as razles para as agdes que constituem o autocuidado. Séo
divididos em trés categorias: 1- Universal - cuidados associados a processos de
vida e a manutencdo da integridade da estrutura ¢ funcionamento humanos. S&o
comuns aos seres humanos, durante todos os estadios do ciclo vital, estando
presentes nas atividades do cotidiano; 2- “Desenvolvimental” - relacionado aos
processos de desenvolvimento humano e eventos ocorridos durante os varios
estadios do ciclo vital, que podem afetar o desenvolvimento. Este requisito €
derivado de alguma condi¢fo ou associado a algum evento. 3- Desvio de satde -
exigido em caso de desvio na estrutura ¢ funcionamento humano, tais como,
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condi¢des de doenga, ferimento ou moléstia, ou como conseqii€ncia de medidas
médicas, exigidas para diagnosticar e corrigir a condig#o.

Na perspectiva dos cuidados preventivos de satde, os requisitos de
autocuidado universal e de desenvolvimento em individuos ‘saudaveis’ estdo no
nivel de prevengdo primaria de doenca, por exemplo: paciente com fatores
predisponentes para desenvolver alteragdes cardiovasculares. Os requisitos por
desvio de saude ajudam no controle de patologias em estadios iniciais (prevengdo
secundéria), como, por exemplo: paciente com angina estadvel, mas sem
complicacdo decorrente da patologia e na prevencdo de defeito e impoténcia
(prevencdo tercidria) como, por exemplo, pacientes que ja realizaram
revascularizagdo do miocardio, mas que podem evitar episodios de infarto agudo
do miocérdio.

E relevante destacar o fato de que Orem apresenta também os fatores
condicionantes basicos para o autocuidado, que sfio os fatores internos ou externos
ao individuo, e que afetam sua capacidade de engajar-se no autocuidado, ou seja,
idade, género, estado de desenvolvimento, estado de saude, fatores socioculturais,
familiares € ambientais, aspectos relativos ao sistema de assisténcia a saude, padrdo

de vida e a disponibilidade ¢ adequagdo de recursos.

- Teoria de Déficit do Autocuidado

A 1déia central da Teoria de Déficit de Autocuidado, segundo Orem, € que as
pessoas necessitam da enfermagem quando suas limitagdes para agdes derivadas de
saade ou de cuidados de saude resultam em incapacidade completa ou parcial,
impedido-as de exercerem o autocuidado continuo e eficaz. Portanto, a enfermeira
necessita de conhecimento, perspicacia e habilidade suficientes para saber que

eventos, condi¢des e circunstincias caracterizam pessoas em situagdes de cuidados
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pela promogdo de agdes educativas, proporcionando melhor desempenho do
paciente no desenvolvimento das atividades do autocuidado.

ApOs essa explanagdo da Teoria do Autocuidado de Orem, convém destacar
que pretendemos trabalhar, especificamente, com a teoria de autocuidado, levando
em conta o fato de que nosso objetivo geral é estudar o autocuidado desenvolvido
pelos pacientes submetidos a uma cirurgia de revascularizagdo do miocardio, ha

pelo menos um ano.



5 MATERIAL E METODOS
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Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de natureza exploratorio-descritiva, com andlise
predominantemente quantitativa. Segundo Polit e Hungler (1995), o estudo ¢
exploratério, quando nos permite ampliar conhecimentos sobre a problematica
identificada, partindo de uma hipotese de uma realidade especifica. E descritivo,
desde que tenha o intuito de observar, descrever e explorar aspectos de uma
situagdo. E quantitativo, ao envolver a coleta sistemdtica de informagdes
quantificaveis, mediante condi¢des de extremo controle, além da andlise dessa
informagdo com a utiliza¢do da Estatistica.

A pesquisa se inicia com o que denominamos fase exploratoria, quando
dedicamos tempo a interrogacdes preliminares sobre o objeto do estudo,
pressupostos, metodologia apropriada, questdes operacionais relativa & coleta de
dados, isto €, seu foco principal € a elaborag@o de um projeto de investigagdo. Em
seguida, passa-se a coleta de dados e, por fim, é estabelecida a etapa de organizacédo
do material recolhido, subdividindo-a em: ordenagdo, classificacdo e analise

propriamente dita (Minayo, 1997).

Local do estudo

O estudo foi realizado no ambulatério de cardiologia de um hospital publico,
referéncia em cardiologia, situado na cidade de Fortaleza, no Estado do Ceard.
Escolhemos o ambulatério deste hospital para o desenvolvimento do estudo pelo
fato de ser um servigo caracterizado por grande abrangéncia em termos de atengdo
a saiude da populacgdo, atendendo casos de pacientes com cardiopatias oriundos de
todo o Estado e mesmo de outros estados da regiio Nordeste e até da Norte.

As consultas médicas de acompanhamento aos pacientes que realizaram
revascularizag@io do miocéardio ocorrem semanalmente, nos dias de segunda-feira e

quinta-feira, sendo as consultas aprazadas semestralmente ou conforme a
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revasculariza¢do do miocardio, orientagdes recebidas apos a cirurgia sobre estilo de
vida saudavel, alteragdes nas atividades ocupacionais apdés a cirurgia e valores
atuais da afericdo da pressdo arterial. Procurando validar o instrumento, este foi
testado no més de marco de 2001, com trés pacientes que tinham perfil similar a
populagdo do estudo, no referido ambulatorio. A partir desse teste, o instrumento
recebeu algumas modificagdes necessarias para atender aos objetivos do estudo.
Escolhemos como técnica para a coleta de dados a entrevista estruturada, por
ser usada geralmente para trabalhos de natureza quantitativa, permitindo uma
comparagdo imediata dos dados, quando se deseja adquirir resultados uniformes
entre os entrevistados a partir de um roteiro com perguntas fechadas e diretas, a fim

de evitar desvios das respostas dos entrevistados.

Andlise dos dados
Os resultados s#@o apresentados e analisados de forma descritiva e
interpretativa, e tabulados por meio de graficos, quadros e tabelas. Os dados foram
compilados no programa Excel, em forma de planilha, e a analise estatistica fo1
procedida no SPSS. Contamos com a participa¢do de uma equipe de estatisticos
para melhor tabulagdo dos dados (Campos, 1983; Morettin ¢ Bussab, 1987; Paulino
¢ Singer, 1997).
As varidveis observadas foram:
- Idade (anos) — para determinar a distribui¢do das freqiiéncias da idade
prosseguimos da seguinte forma:
Calculamos o n° de classes por: K= Vn —>K =152 >K=7
| Em seguida calculamos a amplitude de classes: AC = (Amplitude total)/K —
AC = (Valor méx - Valormin.)/ K — AC =84 — 46/ 7 —

- Sexo (masculino e feminino)
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- Atividades ocupacionais

- Estado Civil

- N° de moradores no domicilio

- Presenca de antecedentes familiares com altera¢des cardiovasculares
- Comparecimento as consultas médicas

- Uso do medicamento

- Freqiiéncia do uso de medicamento

- Peso (kg)

- Altura (metro)

- IMC(*%/,} : Indice de Massa Corpérea.

O indice de massa corpoérea foi estabelecido da seguinte forma:
Peso
Alturda®
IMC <20 — Magro
20 < IMC <25 — Normal
25 < IMC <30 — Obeso
IMC > 30 — Obesidade Morbida

IMC =

- Prética de exercicio fisico, periodo, tempo médio dos exercicios e alteragdes nas
atividades ocupacionais

- Tabagismo

- Etilismo

- Tipo de alimentagéo

- Uso de sal

- Uso de café

- Temperamento

- Atividades de lazer

- Alteragdo na atividade sexual
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- Presenga de hipertensdo e niveis da presséo arterial

- Presenca de diabetes mellitus

O indice de autocuidado (IA) foi construido a partir das praticas de

autocuidado, conforme descrito no quadro 3.

Quadro 3: Descri¢do dos procedimentos do autocuidado.

PRATICAS DE A B
AUTOCUIDADO (Correto) (Incorreto)
1- Realiza acompanhamento Sim — Pelo menos nas datas Somente quando nio esta bem
médico e de enfermagem Marcadas
Usa regularmente, conforme a Nao usa ou usa raramente,

2- Utilizagdo de medicamentos ) . )
prescri¢do médica quando se lembra ou s6

quando esta se sentindo mal.
3-IMC IMC<25 ™MC>25

o B ) Realiza no minimo trés vezes por Realiza menos de trés vezes
4- Realizagao de atividade fisica

semana por semana
. Nunca  fumou ou  parou Fuma regular ou raramente
5- Tabagismo
completamente
» Nunca bebeu ou parou Bebe regular ou socialmente
6- Etilismo

completamente

. . Somente frutas, verduras, carne Comida gordurosa, carne
7- Alimentacgo adequada

branca sem dleo e gordura. vermelha e enlatados

8- Sal na alimentagdo Sem sal ou reduziu a quantidade  Permanece o mesmo
) Reduziu, parou ou nunca tomou  Permanece a mesma
9- Ingestao de café .
quantidade

10- Temperamento Trangqilo e calmo Nervoso e agitado

PAS<140mmHg e PAS 2 140 mmHg ou
11- Controle da pressdo arterial

PAD<90mmHg PAD>90 mmHg
12- Diabetes Nio Sim

Este quadro foi criado com base nos fatores de risco para o desencadeamento
de complicagbes cardiovasculares, sendo considerado que cada pratica de

autocuidado possui 0 mesmo grau de risco independentemente.

SHIVERSIDADE FEDERAL Lo ;
RIRIIOTECA DE CIENCIAS DA SAUGRE
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A pratica de autocuidado relativa ao temperamento, foi baseado nos
depoimentos dos entrevistados, considerando o comportamento predominante no

cotidiano.

O Indice de autocuidado ¢ dado por

12
Zpij

IA, ="=1?~x100% , em que

]

1, se o j-esimo individuo pratica o i-esimo autocuidado ]
Py = , Vi=1,..,52

0, caso contrario

O Grau de autocuidado foi definido a partir da categorizagdo dos valores do I4;,
conforme mostrado no quadro abaixo.

Quadro 4: Descrigdo dos graus de autocuidado

Percentual Grau de autocuidado
De 0% a 20% Péssimo
Acima de 20% até 40% Ruim
Acima de 40% até 60% Regular
Acima de 60% até 80% Bom
Acima de 80% Otimo

Aspectos Eticos

Ao trabalharmos com seres humanos, torna-se necessario atender aos
aspectos €ticos especificos presentes na Resolugdo 196, do Conselho Nacional de
Saade (Severino, 2000).

Inicialmente, solicitamos autorizagdo da diretoria do Hospital para a

realizagdo do estudo com os pacientes do ambulatério de cardiologia.
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Posteriormente, o projeto foi avaliado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal do Cear4, recebendo parecer favoravel para seu desenvolvimento.

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos estabelecidos e
assinaram o Termo de Consentimento, concordando em participar voluntariamente

do estudo, sendo garantido o seu anonimato.



6 ANALISE DOS RESULTADOS



6.1 Caracterizando os entrevistados
Inicialmente, faremos uma abordagem do perfil dos entrevistados, retratando
suas principais caracteristicas sociodemograficas, associando-as com a prética do

autocuidado.

Tabela 1: Distribui¢do de freqiiéncia das variaveis Idade e Sexo. Fortaleza-CE,

maio-ago/2001.

Faixa etaria Feminino Masculino TOTAL
Fa % Fa % Fa %
46 |- 51 06 25,00 05 17,85 11 21,15
511-56 02 8,33 03 10,71 05 9.61
56 |- 61 02 8,33 . " 02 3,85
61|-66 02 8,33 01 3.57 03 5,76
66 |- 71 08 33.35 06 21,42 14 26,92
711-76 02 833 04 14,30 06 11,55
76 |- 81 - - 05 17,85 05 9,61
811- 86 02 8,33 04 14,30 06 ¥1.55
TOTAL 24 100,00 28 100,00 52 100,00

Na tabela 1, observamos a relagdo entre a idade e o sexo do paciente, sendo
que 12 mulheres realizaram revascularizagdo do miocardio com idade até 65 anos e
outras 12 com idade superior a 65 anos. Quanto aos homens, houve um aumento de
nove para 19 homens apds 0s 65 anos.

Analisando a ocorréncia da revascularizagdo no grupo de mulheres, os
achados parecem contraditdrios em relagdo aos apresentados em diversos estudos
que indicam um aumento do risco de altera¢des cardiovasculares apos a menopausa
(Meltzer, 2000). Esse aumento de risco ¢ analisado, também, em um estudo
desenvolvido por Moraes et al. (1989) com 250 clientes submetidos a
revascularizacdo do miocérdio, sendo 174 do sexo masculino e 76 do sexo
feminino. Estes clientes foram divididos em dois grupos de acordo com a faixa

etaria, ficando um com as pessoas com idade inferior a 65 anos e o outro com idade
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igual ou superior. Em relagdo aos homens, havia 71,2% no primeiro grupo,
reduzindo para 64,4% no segundo, enquanto o sexo feminino era constituido por
28,8% no primeiro (menos de 65 anos) aumentando para 35,6%, no grupo com 65
anos € mais.

J4 estudos mais recentes, como o desenvolvido por Moraes et al. (1996), que
trabalharam com 124 clientes com idade igual ou superior a 65 anos, submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, sendo 61% do sexo masculino ¢ 39%
feminino. Estes dados coincidem com os do presente estudo, uma vez que, dentre
as 31 pessoas revascularizadas com idade acima de 65 anos, houve uma
predominéncia de 19 (61%) homens contra 12 (39%) mulheres.

A ocorréncia mais precoce de doengas cardiacas nas mulheres pode estar
sendo influenciada pelas alteracdes no estilo de vida, por exemplo, a
competitividade na atividade ocupacional, tabagismo € uso de contraceptivos orais,
que favorecem o surgimento de complicagdes cardiovasculares cada vez mais
precoce nas mulheres.

As alteracdes no comportamento feminino devem ser observadas pelas
enfermeiras, com o intuito de intervir na minimiza¢do dessas praticas, orientando
sobre as possiveis complicagdes e incentivando a pratica do autocuidado para evitar
e reduzir as complicagdes cardiovasculares.

Devemos ressaltar, ao enfocarmos o aspecto idade, que os 1dosos apresentam
limitagdes impostas pelas condigGes fisicas, sendo fatores que influenciam
negativamente no autocuidado. Por isso necessitamos a inser¢do da familia como

suporte para o autocuidado do cliente idoso com revascularizagdo do miocardio.
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Tabela 2: Resultado do teste de independéncia entre as varidveis Sexo ¢ Grau de

autocuidado. Fortaleza-CE, maio-ago/2001.

Sexo Feminino Masculino
Grau Fa % Fa %
Regular 2 833 7 25,00
Bom 9 37,50 8 28,57
Otimo 13 54,17 13 46,43
Total 24 100,00 28 100,00
RVM = 2,693 P=0,260

Quando estabelecida a comparagéo da pratica do autocuidado com o sexo,
ndo houve diferenca estatisticamente significante (p>0,05), constatando-se que o
grau de autocuidado independe da varidvel sexo. No entanto, no grau de
autocuidado dtimo, houve uma predomindncia de 54,17% das mulheres contra
46,43% dos homens. J4 no grau regular, os homens predominaram com 25% contra
8,33% das mulheres. Podemos observar que as mulheres, portanto, praticam mais 0
cuidado do que os homens, mesmo que no estudo a diferenca néo tenha significado

estatistico.

Tabela 3: Resultado do teste de independéncia entre as varidveis Idade e Grau de

autocuidado. Fortaleza-CE, maio-ago/2001.

Faixa etaria < 65 anos > 65 anos
Grau Fa % Fa %
Regular 5 25,00 4 12,50
Bom 7 35,00 10 3125
Otimo 8 40,00 18 56,25
Total 20 100,00 32 100,00

RVM = 1,800 P=0,425

Observamos na tabela 3, que nfo houve uma diferenca estatisticamente
significante (p>0,05). Entretanto, percebemos que dentre as pessoas entrevistadas
com idade inferior a 65 anos, cinco (25%) se encontram no grau regular de
autocuidado e oito (40%) no grau dtimo. Enquanto, isso, na faixa etaria a partir de

65 anos, somente quatro (12,5%) estdo no grau regular ¢ 18 (56,25%) no grau
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otimo, mostrando que o avango da idade favoreceu a pratica do autocuidado, talvez
pelo fato de as pessoas se encontrarem centralizando mais um fator agravante para

desenvolvimento de complica¢des cardiovasculares.

Tabela 4: Distribuicio de freqiéncia da variavel Ocupagéo. Fortaleza-CE, maio-

ago/2001.

Ocupacio Fa (%)
Aposentado (a) 37 7115
Prendas do Lar 3 S 77
Aposentado (a) e outros 4 7,70
Exerce alguma atividade 8 15,38
Total 52 100,00

Em relagfo a ocupagdo, uma grande parte dos clientes avaliados (71,15%) é
de aposentados que nfo exercem nenhuma atividade ocupacional remunerada.
Estes dados eram esperados, uma vez que a maioria (65%) das pessoas deste grupo
pertence a terceira idade, isto €, estdo na faixa etaria igual ou acima de 65 anos, e
possuem o direito a aposentadoria. Vale ressaltar que alguns clientes foram
aposentados em decorréncia da propria cirurgia.

Segundo Dantas, Aguillar € Barbeira (2001), vem sendo constatado que os
homens, com profissdes mais intelectuais e sfafus mais elevado, retornam ao
trabalho com maior freqtiéncia do que os trabalhadores bragais e as clientes do sexo
feminino. Os clientes com maior apoio social ¢ da familia, também, retornam mais
rapidamente do que os de menor apoio. Além disso, as obrigagdes de cunho

familiar e a necessidade financeira exigem o retorno ao trabalho mais rapidamente.
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Tabela 5: Resultado do teste de independéncia entre as variaveis Ocupagdo e Grau

de autocuidado. Fortaleza-CE, maio-ago/2001.

Ocupagdo Aposentado Alguma ocupagiio
Grau Fa % Fa %
Regular 9 25,71 0 0,00
Bom ! 20,00 10 58,82
Otimo 19 54,29 7 41,18
Total 39 100,00 17 100,00
RVM = 12,401 P=0,002

Ao correlacionarmos a ocupagdo com o grau de autocuidado, houve
diferenca estatisticamente significante (p<0,05), constatando-se que o grau de
autocuidado depende da varidvel ocupacio. Estes dados mostram que as pessoas
aposentadas dedicam-se mais ao ato de autocuidado, talvez por disporem de mais
tempo e de melhores condigdes para a pratica de um estilo de vida saudavel.

A enfermeira deve considerar as habilidades de cada um, incentivando a
pratica de atividades ocupacionais relaxantes, que ocupem o tempo com tarefas
agradaveis, mostrando ao individuo revascularizado a sua importancia para a

familia e a comunidade.

Tabela 6: Distribuicfio de freqiiéncia da variavel Estado civil. Fortaleza-CE, mai-

ago/2001.
Estado civil Fa (%)
Solteiro 02 3,85
Casado 33 63,46
Vitvo 13 25,00
Divorciado 04 7,69
Total 52 100,00

Constatamos na tabela 6, que 33 (63,46%) dos clientes sdo casados, 13
(25%) sdo vitivos, enquanto somente dois (3,85%) sdo solteiros. Vale ressaltar que
todos os entrevistados moram acompanhados, com familiares, que sdo filhos (as),
genros, noras, netos, dentre outros, sendo um fator relevante para facilitar a pratica

do autocuidado, conforme estudos anteriores (Lima, Lopes e Araujo, 2001).
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Tabela 7. Resultado do teste de independéncia entre as variaveis Estado civil e

Grau de autocuidado. Fortaleza-CE, maio-ago/2001.

Estado Civil Solteiro Casado Viuvo Divorciado
Grau Fa % Fa % Fa % Fa %
Regular 1 50 6 18,18 2 1538 - -
Bom 1 50 10 30,30 5 3846 1 2500
Otimo - - 17 5152 6 46,16 3 7500
Total 2 100,00 33 100,00 13 100,00 4 100,00

RVM = 3,960 P=0,682

Ao verificarmos a tabela 7, vemos que nfio ha diferenga estatistica
significativa (p>0,05). Todavia, percebemos que houve uma predominancia de 17
(51,52%) clientes casados que se encontram no grau dtimo de autocuidado, € seis
(18,18%) no grau regular. Salientamos que os casados, viivos e divorciados
predominaram no grau ofimo, enquanto os solteiros ficaram divididos: 50% no grau

regular € 50% no bom.

Tabela 8: Distribuicdo de freqiéncia da varidvel Presenca de antecedentes

familiares com alteragcdes cardiovasculares. Fortaleza-CE, maio-

ago/2001.
Presenca de antecedentes familiares Fa (%)
Sim 35 67,30
Nzo 15 28,85
Nao sabe 2 3,85
Total 52 100,00

Verificamos que 35 (67,30) pessoas possuem antecedentes familiares até o
segundo grau com alteragdes cardiovasculares. Estes dados sdo condizentes com a
literatura, que considera comum a existéncia de portadores de doengas coronarianas
com antecedentes familiares, até o 2° grau, da mesma patologia ou casos de morte
na familia por infarto (Meltzer, 2000).

Os estudos t€ém demonstrado que as doengas cardiovasculares sdo de ordem

familiar, sendo que mutagdes genéticas interagindo com fatores ambientais ou
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psicossociais podem dar origem a uma desorganizagdo no controle da pressdo
arterial, favorecendo o aparecimento de doencas coronarianas (Luna, 1989). Essa
interacdo € naturalmente complexa e a contribuicdo dos genes ¢ qualitativa ¢
quantitativamente varidvel. Ao longo do tempo, a hipertensdo primdria e as doengas
coronarianas afetam varios membros de uma mesma familia.

Diante desta realidade, cabe aos profissionais de satde desenvolverem
programas educativos que envolvam os familiares dos clientes revascularizados, ja
com o intuito de minimizar os fatores de riscos para cardiopatias, incentivando a
familia a aderir ao tratamento juntamente com o cliente, favorecendo a pratica do

autocuidado ¢ melhorando a qualidade de vida de todos os membros da familia.

Tabela 9: Resultado do teste de independéncia entre as varidveis Antecedentes

familiares e Grau de autocuidado. Fortaleza-CE, maio-ago/2001.

Antecedentes Familiares Sim Nio Nio sabe
Grau Fa % Fa % Fa %
Regular 4 11,42 3 20,00 2 100,00
Bom 12 3429 5 33,33 . -
Otimo 19 54,29 7 46,67 . .
Total 35 100,00 15 100,00 2 100,00

RVM = 10,340 P=0,036

Percebemos que houve uma diferenca significativa estatisticamente (P<0,05)
em relagdo a presencga de antecedentes familiares com alteragdes cardiovasculares €
o grau de autocuidado. Verificamos que no grau bom e 6timo, ha um predominio de
pessoas que possuem antecedentes familiares e no regular predomina quem ndo tem
antecedentes familiares com alteracdes cardiovasculares. Constatamos que, neste
estudo, as pessoas que possuem historia familiar de cardiopatias praticam mais 0

autocuidado do que aqueles que ndo possuem.



6.2 Discutindo sobre a pratica do autocuidado

Para a analise da pratica de autocuidado, foram considerados os seguintes
indicadores: comparecimento as consultas médicas ¢ de enfermagem, utilizagcdo
adequada de medicamentos, indice de massa corpérea, realizagdo de atividade
fisica, tabagismo, etilismo, alimentacio adequada, sal na alimentagdo, ingestdo de
café, temperamento, controle da pressdo arterial e controle dos niveis de glicemia.

Grafico 1: Distribuigdo da variavel Regularidade no comparecimento as consultas
médicas. Fortaleza-CE, mai-ago/2001.
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Dentre os 52 entrevistados, 32 (61,54) comparecem as consultas médicas

regularmente, conforme o aprazamento, ¢ um cliente s6 comparece quando estd
com algum sintoma caracteristico de problemas cardiacos. Destacaremos a seguir
as principais falas referentes as dificuldades enfrentadas por estes clientes para
comparecer as consultas:

Tenho dificuldade porque sou do interior e quando venho pra cd, fico na
casa de um sobrinho e ele que me traz, porque ndo sei andar aqui sozinho ... ai fico
dependendo dos outros e dando trabalho, mas é preciso...

A dificuldade é a distdncia, porque moro no interior, ¢ sal caro... oS
remédios ndo da pra vir pegar, ai tenho que comprar...

Ndo tenho dificuldade, venho com filho de onibus, tenho medo de vir s6 por
causa que posso passar mal, mas é s6 impressdo minha... sei que estou bem e ndo

iria sentir nada. .



Diante das dificuldades citadas, torna-se necessario lembrar que a enfermeira
deve enfatizar a avaliagdo clinica, psicolégica e social do cliente apos a
revascularizacdo do miocardio, envolvendo na avaliagdo 0s seus parentes mais
proximos, uma vez que estes influenciam diretamente no tratamento, nos
comportamentos de autocuidado e na mudanga do estilo de vida. Essa avaliagfo
deve contemplar os fatores que interferem na adesdo a terap€utica, tais como: custo
financeiro com os deslocamentos para acompanhamento ambulatorial e
manuten¢do do tratamento, além de considerar o nivel de escolaridade,
investigando se o fato de saber ou nfo ler interfere na compreensdo e dificulta a
adesdo as orientagdes.

A enfermeira necessita buscar maneiras individualizadas de atuar junto ao
cliente, estabelecendo uma relagfo de ajuda, com o intuito de facilitar a adaptacéo,
promover o equilibrio ¢ a reeducacdo do individuo-familia-comunidade, de forma
satisfatoria e continua. Além, de estabelecer com ele uma relagdo de ajuda,
incentivando a pratica do autocuidado, com o intuito de minimizar as complicagdes
cardiovasculares €, conseqiientemente, os internamentos hospitalares.

Quadro 5: Distribuigéo de freqiiéncia da variavel Uso de medicamento e freqii€ncia

deste uso. Fortaleza-CE, maio-ago/2001.
Uso de medicamento

Fa %
Sim 51 98,08
Néo 1 1,92
Total 5 100,00
Frequéncia do uso de medicamento
Fa %
Diariamente 46 88.46
Quando nio esta bem 5 9,62
Nao usa 1 1,92
Total 52 100,00

Quanto a pratica do uso adequado de medicamento, constatamos que 51

(98,08%) pessoas usam medicamento. Destes, 46 (88,49%) consomem diariamente
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e cinco (9,62) consomem somente quando ndo esta se sentido bem. Estes ultimos
tentam justificar o déficit de autocuidado da seguinte forma: Ndo tomo os remédios,
porque minha pressdo estda normal.

E uma cliente revascularizada relatou que nZio usa os medicamentos
prescritos pelo seguinte motivo:

S6 tomo os remédios quando ndo estou bem... ndo estudei para doutora, mas
eu sou Sincera... se o doutor passar 500mg so tomo 250mg, porque se caso eu
realmente venha a precisar ndo vai mais me servir. Porque o organismo ndo vai
mais querer aceitar. Hoje eu procuro vdrios médicos em vdrios lugares, porque
eles ficam brincando com os remédios... um passa uma coisa o outro médico tira e
passa outra... ai eles acabam passando que ndo sabem muito. Afinal Jesus é o
médico dos médicos. Quando Deus ndo quer ndo tem quem queira...

As pessoas costumam tomar a medicagdo somente quando estdo sentindo
alguma alteragdo fisiologica, sendo isso um déficit no autocuidado que pode
ocasionar inumeras complica¢des ou lesdes em o6rgdos-alvo. Este comportamento €
acentuado quando o individuo faz uso de grande nimero de medicamentos, muitas
vezes sem conhecer as suas indicagdes e os seus efeitos esperados. E, entretanto,
essencial que os profissionais de saude, atuantes nos servigos de acompanhamento
de clientes com hipertensdo, orientem e incentivem os clientes quanto ao
seguimento continuo do tratamento medicamentoso ou ndo, salientando quais as
possiveis complicagdes que poderdo surgir com o déficit do autocuidado
relacionado ao uso madequado de drogas anti-hipertensivas.

Vale ressaltar que os principais motivos apresentados para o déficit deste
autocuidado foram a auséncia de medicamento do hospital ¢ as condigOes
financeiras precérias, como observamos no depoimento: Quando ndo recebo o
remédio no hospital eu compro e al, as vezes, falta na alimentagdo, a principal

dificuldade é o dinheiro para comprar os remédios que s@o caros.



74

Observa-se que, como a hipertensio é uma doenga pouco sintomatica,
considerada até mesmo como silenciosa, acontece uma falta de estimulo pela nio-
obtencdo de resultados concretos da eficacia do tratamento, muitas vezes
desestimulando a sua continuidade. Por isso, deve-se estimular o autocuidado,
conscientizando o cliente quanto a eficiéncia do procedimento, ressaltando as
complicagdes decorrentes da manutengdo de niveis elevados da pressdo arterial.

Grafico 2: Distribuigdo de freqiiéncia do Indice de Massa Corporea (IMC).
Fortaleza-CE, maio-ago/2001.
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Como vimos no grafico, 22 (42,31%) pessoas encontram-se obesas

(25<IMC>30) e cinco (9,62%) com obesidade mérbida (IMC>30). Este fator é

muito agravante para o desencadeamento de complicagdes cardiovasculares.

A reducio do peso pode ser obtida pela diminuigdo da ingestdo calérica,
principalmente os glicidios e lipidios, considerando que o individuo consumird uma
quantidade de alimento insuficiente para o seu gasto metabolico habitual, tendo que
recorrer as proprias reservas organicas. So reduzir o peso ndo basta, o ideal seria
manté-lo em niveis adequados por longo prazo, sendo necessaria a préatica do
autocuidado com adequacdo dietética individualizada, considerando a motivagdo
dos clientes e os aspectos socioecondmicos e culturais.

Em toda oportunidade, o profissional de satide deve incentivar atividades de
autocuidado que regulem o proprio funcionamento e desenvolvimento do idoso,

com o intuito de corrigir o peso corporal, mostrando as vantagens advindas, tais
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como: reducdo da pressdo arterial, melhor aparéncia fisica, menor taxa de
colesterol, trigliceridios, acido urico e glicose. Porém, hd que se considerar as
resisténcias em mudar os habitos alimentares, pois envolvem costumes de todo um
processo de vida. Dai, surge a necessidade dos profissionais de saide atuarem junto
a clientes com doengas cardiovasculares, efetivando as orientacdes referentes as
alteragdes no estilo de vida, de modo a elevar a adesdo ao tratamento
medicamentoso ou ndo ¢ incentivar o autocuidado desses clientes.

QUADRO 6: Caracterizagdo dos entrevistados quanto as varidveis Pratica de

exercicio fisico, Periodo, Tempo médio dos exercicios e Alteragdes
nas atividades ocupacionais. Fortaleza-CE, maio-Ago/2001.

Pritica de exercicio fisico
Fa %
Minimo 3 vezes por semana 37 71,15
1 a 2 vezes por semana 2 3,85
Nao pratica 13 25,00
Total 52 100,00
Tempo médio de exercicio fisico
Fa %
Pelo menos 30 minutos 31 59,62
Menos de 30 minutos 8 15,38
N3o pratica 13 25,00
Total 52 100,00
Periodo de inicio do exercicio fisico
Fa %
Antes da cirurgia 9 17,31
Apos a cirurgia 30 57,69
Nio pratica exercicio 13 25,00
Total 52 100,00
Alterag@io na atividade ocupacional
Fa %
Modificou 5 9,62
Reduziu 4 7,69
Parou 16 30,77
Néo alterou 17 32,69
Modificou e reduziu 10 19,23
Total 52 100,00

De acordo com o quadro 6, verificamos que 37 (71,15%) pessoas realizam

exercicios fisicos pelo menos trés vezes por semana, freqiiéncia minima mensal
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satisfatoria para melhoria do funcionamento cardiaco (Lessa, 1998), enquanto que
13 (25%) sdo considerados sedentarios, porque nio se engajaram em atividades que
possam contribuir para a manutencdo da saide. Vale ressaltar que todas essas
pessoas adotam como pratica esportiva a caminhada, uma vez que € econdmica,
facil de ser realizada e acessivel a todos. Em relagdo ao tempo médio de exercicio,
verificamos, que dentre as 39 pessoas que realizam caminhada, 31 (59,62%) o
fazem pelo menos 30 minutos de caminhada/vez.

De acordo com recomenda¢des de especialistas, os exercicios devem ser
realizados de trés a cinco vezes por semana para que surtam efeitos benéficos
(Bemardes, 1997). Dessa forma, além dos individuos sedentarios, ainda ha no
grupo estudado pessoas que realizam regularmente exercicios, mas ndo com
freqiiéncia eficaz.

A atividade fisica possui uma rela¢do ambigua: muitas vitimas engajaram-se
em atividades fisicas pouco antes da morte, e, por outro, o sedentarismo parece
favorecer o desenvolvimento da doenga coronariana. Talvez niveis inadequados de
exercicios sejam responsaveis pelo desencadeamento de fendmenos agudos,
enquanto a atividade fisica bem dosada e prolongada exerce efeito protetor (Luz,
Solimene, 1994).

Dentre as pessoas que realizam exercicio, 30 (57,69%) aderiram a essa
pratica de autocuidado apds a cirurgia de revascularizagdo do miocardio, uma vez
que vivenciaram uma situagdo de risco de vida e se sentiram obrigados a alterar seu
estilo de viver sob a pena de enfrentar, novamente, doengas cardiovasculares.

A importancia da relacdo entre vida sedentaria e doenca corondria €
destacada por diferentes estudiosos (Luna, 1989; Fardy, Yanowitz e Wilson, 1998),
que também consideram o sedentarismo um fator contribuinte em outros maleficios

ao organismo, como obesidade e elevagdio do colesterol no sangue. A atividade
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vem como agente benéfico para a redugdo do peso e estabelecimento de uma
melhor qualidade de vida.

A prética de exercicios aerdbios regulares deve ser incentivada, como
marcha répida, corrida, natagdo e alguns outros esportes, enquanto que O0S
exercicios fisicos muito intensos t€ém pouco efeito sobre os valores de pressdo
arterial; e exercicios isométricos, como musculagdo, promovem aumentos da
pressdo diastélica (Ribeiro, 1996).

Percebemos por meio dos seguintes depoimentos, as dificuldades dos
clientes realizarem essa pratica de autocuidado:

...ndlo posso caminhar sozinha, pois fico tonta, e sinto dores nas pernas, mas
mesmo assim , caminho uns 20 minutos na cal¢ada da minha casa... se cair estou
por perto e todos me conhecem.

Comecei a caminhar apds a cirurgia... antes ndo saia de casa, SO vivia
deitada e dormindo. No inicio tive dificuldade para me acostumar ao exercicio da
caminhada, mas com o medo de adoecer de novo e morrer, estou caminhando todo
dia, e se pudesse passava o dia andando, hoje eu adoro caminhar.

. & dificil caminhar porque canso, e as vezes tem uma pessoa que vai
caminhar comigo, mas é dificil, ai s6 caminho de vez em quando

Comecei a andar pertinho de casa e agora vou é longe... dou maior valor
andar a pé.

Percebemos que, embora relatem dificuldade de cumprir esta pratica de
autocuidado, eles ja se conscientizaram da importéncia e necessidade de exercé-la.
Cabe aos profissionais de satide incentivar esta pratica e inserir os familiares como
um suporte de apoio para que se torne rotineira na vida destes clientes.

Em relagdo as atividades ocupacionais, 17 (32,69) pessoas permaneceram

realizando as mesmas atividades que exerciam anteriormente ¢ 35 (67,31) pessoas
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modificaram de alguma forma suas atividades do dia-a-dia. Podemos perceber estas
alteragdes nos seguintes depoimentos:

Antes eu era muito ativa, agora, ndo faco mais nada, ndo tenho mais forga,
nem coragem e tenho medo de voltar tudo de novo.

Era pedreiro... sinto muito falta de trabalhar, porque eu trabalhava muito e
gostava, agora ndo posso fazer nada... uma vez fui fazer extravagdncia e me dei
mal, fui parar na emergéncia do hospital ... estava com tontura, suor, frio e dor no
peito...

Essas falas nos mostram que as mudangas nas atividades habituais ndo foram
bem aceitas pelos entrevistados, que se acharam obrigados a parar suas tarefas pelo
medo de sofrer tudo novamente. Diante desta situagao, torna-se necessario que as
enfermeiras incentivem a restricio de esfor¢o fisico, mas enfatizem outras

atividades de interesse do cliente € que possam ser consideradas prazerosas.

Grafico 3: Distribuigdo de freqii€éncia da variavel Habito de fumar. Fortaleza- CE,

maio-Ago/2001.
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Analisando as caracteristicas dos entrevistados, grafico 3, verificamos que,
quanto ao uso do cigarro, 15 (28,85%) pessoas nunca fumaram, 37 (71,15%) ja
foram tabagistas, mesmo que, no momento, nenhum permane¢ca fumando.

g > q

Constatamos, entdo, que 100% dos clientes entrevistados seguem esta pratica do
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autocuidado. Entretanto, devemos refletir que alguns necessitaram sofrer
complicagdes cardiovasculares para se conscientizar sobre o risco do tabagismo. E
portanto de suma importdncia incentivar o combate ao fumo, cabendo a enfermeira
orientar os clientes portadores de outros fatores de risco para o surgimento de
alteracdes cardiovasculares, sobre a importancia da sua abstinéncia.

Combater o tabagismo € seguramente um dos grandes desafios dos
profissionais de saude, sobretudo pela resisténcia e porque o sucesso nem sempre €
de carater permanente, ocorrendo recidivas em mais de 60% dos casos de tentativa.
Entretanto, ¢ imprescindivel a necessidade de combater o tabagismo em portadores
de doenca coronariana, uma vez que a interrupgéo do fumo ocasiona uma redugéo
da mortalidade total em cerca de 50%, particularmente apés o infarto agudo do
miocardio (Giannini, 1998).

As pessoas fumantes pensam que podem parar de fumar a qualquer momento
mas, quando decidem por esta op¢do, percebem a dificuldade de abandonar o vicio,
visto que a abstinéncia pode desencadear irritabilidade, inquietagdo, piora da
concentragdo, sintomas depressivos, alteragdo do sono, aumento do sono, aumento
de peso € o desejo incontrolavel de fumar, levando muitas pessoas a ndo obterem
€xito na sua decisdo de abandonar o habito.

Percebemos que muitas vezes as pessoas ndo querem fumar, mas os
familiares ndo colaboram, como destacado na fala: ...nunca fumei realmente, mas o
pessoal ld de casa fumam, entdo, aprendi com vocés que mesmo s6 o contato com a
fumaca do cigarro, ja estd fazendo mal... sou uma fumante passiva. E sabido que a
exposicdo de pessoas ndo-fumantes a fumaga ambiental do cigarro, mesmo que por
um curto espago de tempo, favorece o aparecimento de células endoteliais
anucleadas no sangue circulante, indicando lesdo da camada endotelial, traduzindo

uma condigdo bésica para a aterosclerose (Giannini, 1998).



O conselho dos profissionais de satide consegue taxas de abandono de 5 a
17% em 12 meses em individuos sem doenga coronaria (Jardim et al., 1999). Entdo,
cabe aos profissionais de satde, junto as instituigdes, promover campanhas
antitabagistas, além de abster-se do fumo, para servir de exemplo ao proprio
cliente. A melhor abordagem para incentivar a abstencdo € enfatizando os
beneficios, podendo utilizar diversos métodos para interromper o vicio do cigarro,
tais como: usar substincias modificadoras do paladar, depressores da vontade de
fumar e competidores farmacolégicos da nicotina. Essas campanhas devem ser
educativas, evitando depoimentos como: O médico mandou parar o cigarro, mas
ndo disse o porqué... mesmo assim deixei, pois se ndo confiar nele, em quem
confiar?

Grafico 4: Distribuicdo de freqiiéncia da variavel Habito de ingerir bebida
alcoolica. Fortaleza- CE, maio-Ago/2001.
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Quanto ao consumo de alcool, 21 (40,38%) dos entrevistados revelaram
abandono da ingestdo de bebidas alcoodlicas, mostrando uma alteragdo no estilo de
vida favoravel para o autocuidado. A maioria das pessoas (48,08%) referiu nunca
haver ingerido bebida alcoolica. Embora ndo tenham exercido uma mudanga no
estilo de vida, pode ser considerada uma pratica de autocuidado, uma vez que a

abstinéncia do alcool é um meio de prevengdo de alteragdes cardiovasculares.
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Entretanto, seis (11,54%) pessoas permanecem bebendo, revelando, portanto, um
numero consideravel de etilistas.

Podemos perceber nas falas a seguir a abstinéncia do alcool relatada pelos
clientes revascularizados:

Parei de beber porque a bebida ndo dava certo... gastava todo dinheiro de
casa com a bebida... foi o jeito parar;

Parei de beber hd mais ou menos 5 anos. Comecei reduzindo a quantidade
de bebida até parar de vez...,

Bebo desde jovem, mas é aguardente de cana pura... bebo pouco umas duas
ou trés vezes por més... s6 bebo quando quero...;

Parei de beber e fumar hd 51 anos, porque fui casar e minha mulher era
crente, e para ndo contrarid-la eu parei.

Observamos que, embora o alcoolismo seja um vicio de abstinéncia dificil,
essas pessoas sdo conscientes dos riscos que pode ocasionar € abandonaram esse
vicio, no entanto, algumas delas necessitaram vivenciar uma situacio de risco para
perceber os seus maleficios.

Como sabemos, o uso abusivo de alcool etilico é um dos fatores
desencadeantes para doengas coronarianas, uma vez que favorece a elevagdo da
pressdo arterial ¢ o risco de acidente vascular cerebral, aumenta o nivel de
colesterol-HDL e desencadeia a precipitagdo da miocardiopatia alcoolica (Kuller,
1997), mesmo que, para alguns autores, seja polémica a constatagdo de diminuigédo
do risco para doengas coronarianas nas situa¢des de consumo moderado (Colombo,
1995; Kuller, 1997).

Portanto, torna-se necessario que as enfermeiras atuem com agdcs
educativas, incentivando os clientes portadores de alteragdes cardiovasculares a
abandonarem esse vicio, e, se necessario, encaminha-los aos servigos

especializados no aconselhamento de alcodlatras.
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Grafico 5: Distribuigdo de fregiiéncia da variavel alimentagdo. Fortaleza- CE,
maio-Ago/2001.
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Pelo grafico 5, de acordo com o tipo de alimentacgio, observamos que ha uma

predominancia de 42 (80,77%) pessoas que consomem uma alimentagdo saudavel
para clientes portadores de cardiopatias, ou seja, relataram uma dieta 4 base de
frutas, verduras e carne branca, € dez (19,23%) relataram uma alimentagdo rica em
carnes vermelhas e gorduras animais.

Sabe-se que o consumo freqiiente de carnes vermelhas, de alimentos ricos
em gorduras saturadas, contribuem para a hipercolesterolemia, que € considerado
um dos maiores fatores de risco cardiovascular (CBHA, 1998). Ribeiro (1996)
acentua também que o tipo da dieta constitui aspecto de influéncia nos padrdes de
satide € doenca dos individuos.

Podemos constatar nos seguintes depoimentos as dificuldades de aderir a
pratica de autocuidado, relacionada a alimentagio saudavel:

A comida lda em casa é tudo igual, ndo da para separar, entdo como tudo...;

Meu problema é que como fora de casa e nunca a comida é sauddvel,

Como muita conserva (sardinha), devido as condi¢oes financeiras e esse tipo
de alimento rende muito... dd pra familia toda.

Percebemos, entdo, que a condigdo financeira é um dos fatores que
dificultam o segmwimento desta pratica, sendo fundamental para manter os niveis

normais da pressdo arterial e evitar complicagdes cardiovasculares.



Enquanto, isso, outras pessoas ndo relataram dificuldades em alterar a
alimentagao:

Ndo tive dificuldades, pois jd tenho diabetes hd 30 anos, jd estou
acostumada a comer comida sem gordura e evitar carne vermelha. As vez es, COmo
carne vermelha e acho estranho, prefiro carne branca... é bom para saiide.

Antes comia mdo de vaca, rabada, panelada... gosto muito desse tipo de
comida, mas agora s6 como comida fraca, sem gordura, sem dleo... acho que é por
iss0 que me sinto as vezes tdo fraca...

Recomenda-se portanto evitar a ingestdo de alimentos que elevem a
colesterolemia, dentre estes as carnes vermelhas, e consumir preferencialmente
verduras, legumes, cereais e carnes brancas sem pele.

Grafico 6: Distribuigdo de freqiiéncia da variavel Consumo de sal. Fortaleza- CE,
mato-Ago/2001.
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Ao observarmos o gréfico, detectamos que 33 (63,46) pessoas reduziram o
consumo de sal, e 12 (23,08%) permanecem consumindo a mesma quantidade
anterior, sendo relatado a seguir:

Quanto ao sal é dificil de deixar porque comida com sal é melhor, por isso,
as vezes, como com sal... além disso la em casa todo mundo come igual.

Como com pouco sal... ensosso demais mata todo mundo...

A redugdo do sal e lipidios sdo alteragdes fundamentais na terapéutica da

hipertensdo arterial, sendo que os entrevistados tém consciéncia desta pratica do
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autocuidado, mas sentem dificuldade de aderir. Este fator € agravante, pois a
literatura € unanime em considerar que o sodio € um grande cofator para elevagio
da pressdo arterial, sendo que a quantidade diaria de sal recomendado ao cliente
com hipertensdo ndo deve ultrapassar a 5 g (2g de so6dio). Alguns estudos tém
demonstrado que a restri¢do salina, além de reduzir a pressdo, ocasiona também a
redug¢do da mortalidade por acidente vascular encefalico (AVE) e a regressdo da
hipertrofia ventricular esquerda, podendo ainda reduzir a excre¢do urinéria de
célcio, prevenindo osteoporose em idosos (CBHA, 1998; Luna, 1989).

A enfermeira deve incentivar esta pratica de autocuidado, recomendando
evitar o uso de alimentos industrializados (conservas, enlatados, defumados) € o

uso de saleiro a mesa durante as refeigdes.

Grafico 7: Distribui¢io de freqiiéncia da variavel Consumo de café. Fortaleza- CE,
maio-Ago/2001.
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Quanto ao consumo de cafeina, verificamos que 21 (40,38) pessoas
reduziram a ingestao de café, nove (17,31%) pararam e 22 (42,31%) pessoas
relataram ingerir a mesma quantidade de café, justificando a seguir:

Meu café é ‘chafé’, e tomo bem pouquinho... s6 para ndo ter dor de cabega.

O café era estimulo para fumar, ai apos a cirurgia passei algum tempo sein
tomar café, mas reiniciei porque tenho problema financeiro para merendar de

manhd. O café com pdo é mais barato.
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Podemos observar que ha um déficit no autocuidado, por conta da cefaléia
relacionada a abstinéncia do café, demonstrando uma dependéncia fisica do
produto. Porém, a literatura nfio se aprofunda muito a esse respeito. Este resultado
desperta para a influéncia da cafeina no sistema nervoso central, no qual inibe a
monoamino-oxidase, causando episodios hipertensivos. O aumento da pressdo
arterial podera ser potencializado, dependendo da freqiiéncia e quantidade
consumida (Luna, 1989). O custo financeiro também ¢é um fator contribuinte, uma
vez que o café € considerado acessivel a todos. Este déficit do autocuidado torna-se
dificil de ser solucionado, pois envolve valores e costumes que guiam pensamentos,
decisdes e agdes que foram apreendidos, compartilhados e transmitidos por grupos
de pessoas de convivio didrio, durante todo o ciclo vital. Porém, com incentivo e
determinagdo, pode-se conseguir a modifica¢do de habitos de vida.

QUADRO 7: Caracterizagdo dos clientes revascularizados, segundo as variaveis
Temperamento, Atividades de lazer e Atividade sexual. Fortaleza- CE,
Maio-Ago/2001.

Temperamento

Fa (%)
Calmo/Tranquilo 40 76,92
Agitado/Nervoso 12 23,08
Total 52 100,00

Atividade de Lazer

Fa (%)
Sim 14 26,92
Nio 38 73,08
Total 57 100,00

Atividade Sexual
Fa (%

Alterou 10 19,23
Nio alterou 16 30,77
Nio realiza 26 50,00
Total 52, 100,00

De acordo com o quadro 7, percebemos que existem 40 (76,92%) pessoas
que consideram seu temperamento predominantemente tranqiilo € 12 (23,08%) se

enquadram nas caracteristicas de pessoas agitadas e nervosas. Entretanto,



observamos que hd momentos significativos de estresse, como nos mostram as
falas a seguir:

E dificil ter raiva, s6 tenho preocupacdo com meu filho que mora comigo...
ele sai muito e volta de madrugada... as vezes s6 consigo dormir quando ele chega.

Sou calma e trangiiila, mas me preocupo com meu marido que teve trombose
e com um neto que é deficiente mental e mora comigo... eu que cuido dos dois e de
mim... fica dificil

Antes eu era calmo e trangiiilo, e depois da cirurgia fiquei agitado,
nervoso... todos perceberam que mudei.

lodos dizem que sou louca, ja me levaram até para hospital de doido, mas
sou melhor do que todos eles, so porque falo alto, e reclamo daquele bebarrdo ld
de casa...

Esses depoimentos nos mostram que as pessoas entrevistadas desempenham
papéis de cunho familiar, dedicando-se a manutenc¢do do scu lar e cuidado com a
tamilia. Esse fato, dependendo da singularidade de cada um, pode constituir um
agentc estressor, que por sua vez pode favorecer o surgimento de novas
complicagdes cardiacas. Portanto, estes clientes requerem apoio também na esfera
psicologica ¢ social, para lidar com situacdes estressantes e conviver com a doenga
cronica.

Devemos, também, considerar que essas pessoas ja vivenciaram uma
situagdo de risco ¢ sdo potencialmente nervosas, pelo medo de sofrer tudo
novamente. O temperamento reflete como as pessoas reagem as situagdes
problematicas em geral, ja que consideramos como nosso temperamento o que
somos na matoria do tempo, inclusive na resolugdo de problemas.

Segundo Lipp ¢ Novaes (2000), em sua pesquisa, tornou-se claro que nem
todos os estados de estresse eram nocivos. Acredita-se que os estados de estresse
suaves, breves e controlaveis poderiam, certamente, ser percebidos como excitantes
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e estimulos positivos ao crescimento e desenvolvimento emocional e intelectual.
Apenas as situagdes mais graves, prolongadas e incontrolaveis (distresse), levavam
a graves estados de doenga.

Em relagdo as atividades de lazer, verificamos que apenas 14 (26,92%)
~ pessoas relataram dedicar espaco de seu tempo para o lazer, enquanto 38 (73,08%)
nfo tém nenhum lazer. Este fator € favoravel para o surgimento do estresse, que
pode interagir com outros fatores de risco e causar alteragdes cardiovasculares.
Portanto, a enfermeira deve atuar, juntamente com a familia, no incentivo € na
promoc¢do de atividades recreativas, com o intuito de reduzir o estresse ¢
normalizar a pressdo arterial, minimizando, assim, o risco de complicagdes ¢
favorecendo a melhoria da qualidade de vida.

Percebemos que para alguns entrevistados, a religido é tdo importante que
muitas vezes se torna a sua unica atividade recreativa e social, como vemos nos
seguintes depoimentos:

Tenho lazer porque pra mim lazer é andar no polo, é esiar aqui numa
reunido, é ir a missa ... é estar num lugar agraddvel, que me sinto bem...

Meu lazer é jogar dama, assistir TV, ir & missa, vou a praia de vez toda
semand...

Sou evangélico e vou a igreja toda quarta e do)ningo... me sinto feliz assim.

A enfermeira pode proporcionar alegria aos clientes, primeiramente aos mais
idosos, buscando satisfazer as suas necessidades espirituais, mesmo sem um
conhecimento extenso de religido, uma vez que ¢ uma das necessidades
fundamentais do ser humano. O mmportante € ajudar a pessoa a se expressar,
relatando o que estd sentindo e pensando a respeito de suas alegrias e angustias,
incentivando um relacionamento pessoal e dindmico entre a pessoa € Deus, uma

vez que este ¢ relatado como essencial para se obter momentos de alegria.
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Constatamos que atividades recreativas s#o meios para proporcionar
momentos de alegria, independentemente da intensidade das atividades, as vezes,
até mesmo uma simples conversa com pessoas amigas e/ou dispostas a escutar ja
- fornece uma sensagdo de alivio e bem-estar ao ser humano.

Notamos que algumas pessoas relatam auséncia de lazer:

No momento ndo tenho lazer, mas gosto... ainda vou ter de novo.

Minha diversdo é chateagdo... por causa daquele alcodlatra ld de casa ...
depois da cirurgia s6 carrego cruz pesada... meu marido ndo me respeita...

Diante dessas coloca¢des, vemos a necessidade de contarmos com a
participagdo da familia, como incentivo e apoio para a pratica do autocuidado.
Ressaltamos, pois, a importdncia da atuagZo da enfermagem com atividades
recreativas e educativas, para promoc¢do do bem-estar e da satde, com o intuito de
proporcionar momentos mais alegres.

Em rela¢do a atividade sexual, 10 (19,23%) pessoas relataram mudangas
negativas nessa atividade, 16 (30,77%) negaram qualquer mudancga e 26 (50%) néo
mantém relacionamento sexual, pelo fato de ndo possuir um(a) companheiro(a) ou
pela debilidade ocasionada pela idade, como percebemos a seguir:

Sou vitva ha 14 anos, e de Id pra cd néo tive mais ninguém... o que eu tinha
de fazer, fiz enquanto era casada, por isso tive 18 filhos.

Ap6s a cirurgia desprezo meu marido... ndo quero mais fazer nada com ele...
50 gosto da companhia...

Ndo quis mais fazer esforgo e resolvi parar... também ja estou velho

Meu marido... ndo quer mais conversa comigo... ele vive atrds de outras...

Percebe-se que uma ampla propor¢do de clientes ndo retorna a atividade
sexual apds a ocorréncia da doenca. Muitos fatores, incluindo as mudangas
fisiologicas ja esperadas e decorrentes do envelhecimento, disfungdes induzidas por

medicamentos ¢ alteragdes vasculares associadas com fatores de risco, somadas ao
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mmpacto emocional da doenca cardiaca, podem influenciar a vida sexual destes
individuos (Dantas, Aguillar e Barbeira, 2001).

Percebemos, também, em alguns momentos o constrangimento de falar sobre
0 assunto:

Faz 40 anos que sou viuva, ndo faco mais isso ndo

Figuei mais esquecido de fazer isso...

Néo mudou nada, o remédio enfraquece a ‘coisa’, mas estd bem...

Diante desta realidade, a enfermeira deve orientar sobre esta pratica,
informando que a cirurgia de revascularizacdo do miocardio ndo deve interferir nas
atividades sexuais, colocando-se disponivel para fornecer apoio e orientagdes
necessarias.

QUADRO 8: Distribuicdio de freqiiéncia da variavel Presenga de hipertensfo e
Niveis da Pressfo Arterial. Fortaleza- CE, maio-Ago/2001.
Hipertensdo Arterial

Fa (%)

Sim 32 61,54

N3o 20 38,46
Total 52 100,00

Niveis da Pressdo Arterial

Fa (%)

PA < 140 x 90 mmHg 24 46,15
PA > 140 x 90 mmHg 15 28,85
PAS > 140 mmHg 13 25,00

PAD > 90 mmHg 0 0,00
Total 52 100,00

Detectamos o fato de que, dentre os clientes entrevistados, 32 (61,54%)
possuem o diagnostico de hipertensfo arterial (HA), confirmando a literatura, que
considera a doenca um fator favoravel para a aceleragdo do processo de
aterosclerose e de varias outras alteragdes cardiovasculares (CBHA, 1998).

Em relag8o aos niveis de pressdo arterial (PA), observamos que 15 (28,85%)

pessoas estdo com a PA maior ou igual a 140 x 90 mmHg, niveis caracterizados
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el

como hipertensdo leve pelo Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial (1998); 13
(25%) pessoas apresentaram elevagdo isolada dos valores sistolicos; e 24 (46,15%)
estdo com a PA inferior a 140 x 90 mmHg. Percebemos que ha um déficit de
autocuidado em relagdo ao controle da pressdo arterial, sendo o fato influenciado
pelo déficit do autocuidado relacionado ao controle dos fatores de riscos
ambientais, e de estilo de vida favoraveis a um aumento da pressdo arterial.

Um dos principais fatores citados pelos clientes como relacionado a
dificuldade para o controle da pressdo foi a situagdo socioecondmica, caracterizada
pela escassez de recursos financeiros, que ndo permite a aquisigdo dos

medicamentos necessarios e alimentagdo adequada.

Grafico 8: Distribui¢fo de freqgiiéncia da variavel Presenga de diabetes. Fortaleza-
CE, maio-Ago/2001.
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Apesar da grande relagdo entre diabetes mellitus e alteracdes

cardiovasculares, isso ndo se observou no grupo estudado, pois apenas 17,30% das
pessoas avaliadas informaram apresentar o diagnostico. Entretanto, sabe-se que o
risco de morte por doenga cardiaca coronariana € de duas a quatro vezes maior na
populagdo diabética quando comparada a populagdo ndo diabética (Zanella, 1999).
Ao avaliar o autocuidado relacionado ao controle da taxa de glicemia, deve-

se destacar a participa¢io da familia no autocuidado dos clientes, uma vez que ela é
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o nucleo viabilizador do preparo de uma dieta diferenciada, podendo favorecer ou

dificultar a adesdo para uma dieta especial.

Grafico 9: Distribui¢do dos individuos segundo o Grau de autocuidado. Fortaleza-
CE, maio-Ago/2001.
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O grau de autocuidado foi obtido considerando os indices alcangados nos
diversos indicadores avaliados. Os graus estabelecidos e descritos anteriormente
sdo: otimo, bom, regular, ruim e péssimo.

Ao analisarmos a tabela, detectamos que a maior parte das pessoas
entrevistadas (50%) se enquadram no grau dtimo, mostrando que sdo conscientes
sobre a necessidade de aderir a pratica do autocuidado relacionada ao tratamento
medicamentoso ou ndo ¢ a manutengdo de um estilo de vida saudavel para a pessoa
que ja foi submetida a uma cirurgia de revascularizagdo do miocardio. Convém
destacar que, provavelmente, esse estado 6timo de autocuidado decorre de um
acompanhamento continuo e rigoroso, de uma equipe multidisciplinar, com
orienta¢des sobre o estilo de vida e incentivo constante na adesdo ao tratamento,
uma vez que foram entrevista pessoas submetidas a revascularizagdo do miocardio
que participam de um programa institucional de avaliagdo e controle.

Entretanto, nos preocupamos com os nove (17,31%) entrevistados que ainda

se encontram no grau regular de autocuidado, sendo um dado bastante preocupante,



haja vista o elevado risco destas pessoas desenvolverem novamente doencas
obstrutivas coronarianas. As enfermeiras devem realizar um acompanhamento mais
proximo destas pessoas, orientando sobre a importancia da adesdo ao exercicio do

autocuidado, inserindo a familia como fonte de apoio na realizacdo de tais praticas.
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Quando falamos em alteragdes cardiovasculares ¢ de fundamental

importancia abordarmos a pratica do autocuidado do paciente portador dessa

doenga, visto que o cuidado pessoal ¢ indispensavel para melhoria da qualidade de

vida e redugdo dos riscos de complicagdes.

Neste estudo, observando o perfil dos clientes apds a revascularizagdo do

miocardio e comparando com o grau de autocuidado, constatamos:

Sexo: 24 mulheres e 28 homens. Ndo houve diferenga estatisticamente
significante, comprovando que o grau de autocuidado independe da varidvel
sexo. Entretanto, observamos que as mulheres, praticam mais o autocuidado do
que os homens. Diante desta realidade, cabe a enfermeira intervir junto aos
homens, que além de ser mais propicio a desenvolver doengas cardiovasculares,
ainda possuem uma pratica de autocuidado inadequada para manutengdo da
saude e do bem-estar.

Idade: 31 pessoas na faixa etaria acima de 65 anos, sendo 12 mulheres ¢ 19
homens. Nio houve diferenca estatisticamente significante, constatando que o
grau de autocuidado também independe da variavel idade. Todavia, o avango da
idade favoreceu a pratica do autocuidado, talvez pelo fato do medo de sofrer
novamente outro evento coronariano. A enfermeira deve conscientizar 0s grupos
de pessoas mais jovens sobre a necessidade das mudangas no estilo de vida.
Ocupagdo: 37 pessoas sdo aposentadas. Houve diferenga estatisticamente
significante, mostrando que o grau de autocuidado depende da varidvel
ocupag¢do. Este resultado pode ser decorrente de uma maior disponibilidade das
pessoas aposentadas em manter um estilo de vida saudavel.

Estado Civil: 33 clientes sdo casados e somente dois sdo solteiros. Também ndo
houve uma diferenga estatistica significante, sendo que casados praticam mais 0

autocuidado. As pessoas casadas costumam referir uma preocupagdo maior com
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os filhos e o marido, e por isso praticam o autocuidado pelo medo de morrer e
deixar seus familiares abandonados.

Antecedentes Familiares: 35 pessoas possuem antecedentes familiares com
alteragdes cardiovasculares, havendo diferenga significativa estatisticamente.
Neste estudo as pessoas que possuem historia familiar de cardiopatias praticam
mais o autocuidado. Portanto, ¢ fundamental que a enfermeira trabalhe com o
cliente inserido no contexto familiar, uma vez que a familia ¢ um ponto de
apoio para a realiza¢do da pratica do autocuidado, e sempre que possivel deve-
se incentivar os familiares a aderirem as mudangas no estilo de vida juntamente
com o cliente.

A seguir, verificamos o perfil de autocuidado e as alteragdes no estilo de vida

que estdo sendo mantidas pelos clientes que realizaram revascularizagdo do

miocardio, juntamente com as principais dificuldades citadas pelos clientes:

Comparecimento as consultas médicas e de enfermagem: 51 pessoas
comparecem regularmente as consultas. Esta variavel teve interferéncia do fato
de o estudo ter sido realizado no ambulatério de cardiologia nos dias de
consulta. As principais dificuldades citadas foram: fator financeiro, distincia e
dependéncia fisica.

Utilizagdo adequada de medicamentos: 51 pessoas usam medicamento e destas
46 consomem diariamente e cinco consomem somente quando ndo estdo se
sentido bem. Principais dificuldades: baixa renda para comprar o medicamento,
esquecimento ¢ falta de estimulo para tomar remédio sem apresentar sintomas.
indice de massa corpérea: 27 pessoas obesas. Dificuldades: cansago para
caminhar e alimentacdo inadequada. Este déficit de autocuidado favorece
significativamente para o desencadeamento de um novo evento coronariano, por

isso devemos orientar estes clientes sobre a necessidade da redugdo da massa
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corporal, por meio de exercicio fisicos e uma reeduca¢do alimentar, inserindo os
familiares como suporte de apoio para a adesdo dessa pratica.

Realizagdo de atividade fisica: 37 pessoas realizam exercicios fisicos pelo
menos trés vezes por semana. Dificuldades: cansago fisico, tonturas e falta de
companhia para caminhar.

Tabagismo: nenhuma pessoa permanece fumando. Dificuldades: algumas
pessoas relataram que familiares mantém o habito de fumar. Nos, enfermeiras,
devemos realizar palestras educativas para os familiares sobre os riscos do
tabagismo e a necessidade de abandonar este vicio.

Etilismo: 46 pessoas ndo bebem, mas seis permanecem ingerindo bebida
alcoolica. Dificuldade: a prépria dependéncia quimica e os familiares € amigos
continuam bebendo.

Alimentagdo adequada: 42 pessoas relataram consumir uma alimentagdo
saudavel, a base de frutas e verduras. Dificuldades: alimentacdo igual para todos
os familiares e condigdes financeiras.

Sal na alimentag@o: 33 pessoas reduziram o consumo de sal. Dificuldade:
alimentacao igual para todos os familiares e sabor desagradavel ao paladar.
Ingestdo de café: 21 pessoas reduziram a ingestdo de café e nove pararam
completamente. Dificuldade: dependéncia fisica.

Temperamento: 40 pessoas consideram seu temperamento predominantemente
tranqiillo: Dificuldade: falta de compreensio dos familiares, principalmente os
filhos.

Controle da pressdo arterial: 32 pessoas possuem o diagnostico de hipertensio
arterial, sendo que 15 estdo com a PA maior ou igual a 140 x 90 mmHg.
Dificuldades: situagdo socioecondémica, que ndo permite a aquisicdo dos

medicamentos necessarios ¢ alimentagdo adequada.
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- Controle dos niveis de glicemia: nove informaram possuir o diagnéstico de
diabetes, sendo todos com niveis controlados. Dificuldades: alteragdo da dieta.

O grau de autocuidado foi obtido considerando os indices alcangados nos
" indicadores citados. Constatamos que 50% dos entrevistados se enquadram no grau
dtimo, e ainda nove no grau regular.

Diante desta realidade, no decorrer das consultas ambulatoriais, o cliente
deve ser orientado e incentivado constantemente a realizar a pratica de
autocuidado, sendo abordado individualmente de wuma forma holistica,
considerando seu contexto de vida, uma vez que os mecanismos individuais para
satisfazer as mnecessidades do ser humano irdo depender de sua cultura,
personalidade, condigdo economica e social e da forma como o individuo percebe a
gravidade da sua doenga.

Este estudo ja vem repercutindo, desde a etapa da coleta dos dados, uma vez
que a pesquisadora participou das reunides bimestrais que ocorrem no hospital
referenciado, realizando oficinas e palestras educativas, abordando os fatores de
risco para complicagdes cardiovasculares e incentivando a pratica do autocuidado.

Vale ressaltar as dificuldades para atingir os comportamentos de autocuidado
satisfatorios para evitar o surgimento de mais doengas coronarianas. Mas, os fatores
de risco podem ser minimizados com o trabalho multiprofissional, avaliando
periodicamente o cliente, atento para os comportamentos manifestados e usando
diversas estratégias, tais como: criagdo de associagdes, grupos de auto-ajuda, relato
de experiéncias entre os proprios clientes revascularizados.

Sugerimos, com este estudo, a realizagdo de outras pesquisas sobre a
tematica, com o intuito de buscar estratégias para minimizar os fatores de risco para
doencas coronarianas, e favorecer a melhoria da qualidade de vida dos clientes que

ja foram submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio.
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ANEXOB

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

1) Dados de Identificagdo:

Nome:

Endereco:

Data do Nascimento (Idade): Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino
Peso: Estatura: IMC:

Ocupagio:

Estado Civil: ( ) Solteiro ( )Casado ( )viavo ( ) Separado ( )Outros
Com quem mora:
Familiares com alteragdes cardiovasculares: ( ) Sim ( )Nzo Quem:

2) Dados relacionados a doenca e a cirurgia de revascularizacio do miocédrdio:
- Presenga de doenga associadas:

Diabetes: ( )Sim ( )Ndo Ha quanto tempo:

Hipertensdo: ( )Sim ( )Nao Ha quanto tempo:

Outras:

- Controla estas doengas: ( ) Sim Como:

( )Nao
- Diagndstico médico que levou 2 RM:
( ) Infarto Quantos: Horario do(s) infarto(s):
( )Angina Freqiéncia: Horario mais comum:
() Arteriosclerose () Outros:
- Data da cirurgia:

- Periodo de internamento:
- Teve complicagBes decorrentes da cirurgia: ( ) Sim  Qual(is):
( )Néo

3) Dados relacionados as atividades de autocuidado ap6s a cirurgia:

3.1. Acompanhamento médico:

Freqiéncia: ( ) Semanal ( )quinzenal ( )mensal ( ) trimestral
( )semestral ( )anual () outros

( ) nas datas marcadas  ( ) somente quando ndo esta bem ( ) Qutros

Facilidade ou dificuldade para cumprir:

3.2. Acompanhamento de enfermagem: ( ) Sim ( ) N&o Porque:
Freqiiéncia: ( ) Semanal ( )quinzenal ( )mensal ( ) trimestral

( )semestral ( )anual () outros
( ) nasdatas marcadas () somente quando ndo estabem ( ) Outros
Facilidade ou dificuldade para cumprir:
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