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RESUMO

E cada vez maior a importancia do trabalho interdisciplinar na abordagem aos clientes
portadores de Doencas Cardiovasculares. A consulta de enfermagem tem sido preconizada como
um dos instrumentos fundamentais, neste tipo de abordagem.O presente estudo, seguindo a
metodologia convergente-assistencial, foi desenvolvido em uma clinica de cardiologia privada em
Floriandpolis-SC, no periodo de 21/05 a 29/06/01, com 28 clientes adultos portadores de Doenca
Arteria Coronariana e/ou seus fatores de risco. O objetivo foi refletir sobre a condigdo/situacdo de
salde destes clientes, a partir da consulta de enfermagem. Para o desenvolvimento deste trabalho
foi construido um referencia tedrico baseado no modelo proposto por Benedet e Bub (2001), o
qual, por sua vez, € uma associagdo entre a Teoria das Necess dades Humanas Basicas de Wanda
Horta e a Classificaggo Diagnoéstica da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
além dos conceitos de salide de Nordenfelt (1995) e de necessidade de Liss (1996). O instrumento
utilizado foi a consulta de enfermagem, enfatizando a relacéo dialégica, na qual foram respeitadas
as concepedes de salide do cliente e a percepcao da sua condicao/situacdo de salide, a participacéo
do cliente na identificacéo das necessidades afetadas e na proposta das agdes para 0 melhoramento
da sua salde. Seguindo a trgjetéria metodolOgica, através da categorizacdo das falas dos clientes,
foi redlizada a andlise dos dados, tendo sido observado que estes clientes caracterizam-se por
apresentar uma situacdo complexa que envolve muitos fatores intervenientes, pois convivem com
uma condicao/situacéo que pode comprometer a salide e que necessita de mudangas em seu estilo
de vida, 0 que gera estresse. Nas concepcdes de salide dos clientes, ficou evidente que 0s mesmos
percebem a salde como um valor, um bem-estar e como capacidade para agir. Foi possivel levantar
alguns fatores que tendem a influenciar a salide dos clientes, tanto de forma postiva quanto
negativa, tais como o0 conhecimento, a motivacdo, a auto-estima, a ansiedade, o medo, a confianca,
a conscientizacdo, a autonomia, o enfrentamento, a espiritualidade, o apoio familiar, a auséncia de
sintomas em determinadas patologias, os medicamentos, o trabaho, o tempo, a sSituagdo financeira
e 0 ambiente. As reflexBes acerca deste processo, ressaltam que a interagdo entre as variavels
biolégicas, psicoldgicas, sociais e ambientais influencia fortemente a maneira dos clientes se
gustarem a sua condicdo/situacdo de salde. Também ficou evidente, a importancia dos
profissionais da salde aliarem o conhecimento cientifico aos aspectos psicolégicos, socias e
culturais que envolvem estes clientes para desenvolver uma relacdo dialégica, que tenha como
resultado o melhoramento da salide destes clientes.

Palavr as chave: Consulta de enfermagem. Salide. Doenca Arterial Coronariana. Fatores de risco



THE NURSING CONSULTATION ASPRACTICE OF REFLECTION ABOUT
THE HEALTH OF THE CLIENT WITH CORONARY ARTERIAL DISEASE AND
ITSRISK FACTORS

ABSTRACT

The importance of the interdisciplinary work in the approach to patients who have
Cardiovascular Disorders is growing more and more. The nursing consultation has been praised as
one of the fundamenta instruments in this type of approach. The present study, following the
convergent assistance methodology, was developed in a private cardiology clinic in Floriandpolis-
SC, from May 21 to June 29/2001, with 28 adult clients who had Coronary Arteria Disease and/or
its risk factors. The objective was to reflect about the health condition/situation of those clients,
starting from the nursing consultation. For the development of this work, a theoretical referentia
was built based on the model proposed by Benedet and Bub (2001), which consists of an
association between the Wanda Horta s basic human necessities theory and the North American
Nursing Diagnosis Association's (NANDA) Diagnostic Classification, together with the
Nordenfelt’s health concepts (1995) and Liss concepts of necessity (1996). The instrument utilized
was the nursing consultation emphasizing the dialogic relation, in which the health conception of
the client and the perception of his or her health condition/situation, the client’s participation in
identifying the affected necessities and in the proposal of the actions for the improvement of his
hedlth, are respected. Following the methodological course, through the categorization of the
clients' speeches, the data analysis was realized, being observed that these clients are characterized
by presenting a complex situation that involves many intervening factors, for they live with a
condition/situation that may compromise their health and that needs changes in their life style,
which generates stress. In the clients hedth conceptions, it became evident that they perceive
hedlth as a value, well-being and capacity to act. Some factors that tend to influence the clients
health were identified, both in a positive and negative way, such as. knowledge, motivation, self-
esteem, anxiety, fear, trust, consciousness, autonomy, confrontation, spirituality, family support,
absence of symptoms in some specific pathologies, medication, work, time, financial situation, and
the environment. The reflections around this process emphasize that the interactions among the
biological, psychological, socia, and environmental variables strongly influence the way the clients
adapt themselves to their health condition/situation. It also became evident the importance of the
hedlth professionas to unite the scientific knowledge to the psychological, social, and cultura
aspects that involve these clients, in order to develop a didogic relation resulting in the
improvement of these clients' health.

Key Words: Nursing consultation. Health. Coronary arterial disease. Risk factors.



LA CONSULTA DE ENFERMERIA COMO PRACTICA DE REFLEXION SOBRE
LA SALUD DE LO CLIENTE COM ENFERMIDAD ARTERIAL CORONARIA'Y
SUSFACTORESDE RIESGO

RESUMEN

Es cada vez mayor |la importancia del trabgjo interdisciplinar en € abordgje de los clientes
portadores de Enfermedades Cardiovasculares. La consulta de enfermeria a sido preconizada como
uno de los instrumentos fundamentales en este tipo de abordgje. El presente estudio, siguiendo la
metodologia convergente-asistencial, fue desarrollado en una clinica privada de cardiologia de
Floriandpolis-SC, en € periodo de 21/05 a 29/06/01, com 28 clientes adultos portadores de
Enfermedad Arterial Coronaria y/o sus factores de riesgo. El objetivo fue reflexionar sobre la
condicién/situacion de salud de estos clientes, a partir de la consulta de enfermeria. Para €
desarrollo de este trabajo fue construido un referencia teodrico basado en e modelo propuesto por
Benedet y Bub (2001), € cual, a su vez, es una asociacion entre la teoria de las necesidades
humanas bésicas de Wanda Horta y la Clasficacién Diagnostica de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), ademés de los conceptos de “salud” de Nordenfelt (1995) y de
“necesidad” de Liss (1996). El instrumento utilizado fue la consulta de enfermeria enfatizando la
relacion diadgica, en la cua son respetadas las concepciones de salud del cliente y la percepcidn
de su condicidn/situacion de sdud, la participacion del cliente en la identificacion de las
necesidades afectadas y en la propuesta de acciones para megorar su salud. Siguiendo la trgectoria
metodoldgica, a través de la categorizacion de las conversaciones de los clientes, fue realizado €
andlisis de datos, observandose que estos clientes se caracterizan por presentar una situacion
complega que envuelve muchos factores intervinientes, pues conviven com una condicion/situacion
gue puede comprometer la salud y que necesitan cambios en su estilo de vida, 10 que genera estrés.
En las concepciones de Salud de los clientes fue evidente que los mismos perciben la sdlud como
un valor, un bien-estar y como capacidad para actuar. Fue posible identificar algunos factores que
tienden a influenciar la salud de los clientes, tanto de forma positiva como negativa, tales como €
conocimiento, la motivacion, la autoestima, la ansiedad, € miedo, la confianza, la concientizacidn,
la autonomia, € enfrentamiento, la espiritualidad, € apoyo familiar, la ausencia de sintomas en
determinadas patologias, los medicamentos, € trabgo, € tiempo, la situacion financiera y €
ambiente. Las reflexiones sobre este proceso, resaltan que la interaccion entre las variables
biol6gicas, psicoldgicas, socides y ambientaes influye fuertemente en la manera de los clientes
gustarse a su condicion/situacion de salud. También resultd evidente la importancia de que los
profesionales de la salud incorporen a conocimiento cientifico los aspectos psicol 6gicos, socialesy
culturales que envuelven estos clientes para desarrollar una relacion diadgica, que tenga como
resultado € mejoramiento de la salud de estos clientes.

Palabr as clave: Consulta de enfermeria. Salud. Enfermedad arterial coronaria. Factores de
Riesgo.
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1 INTRODUCAO

Os distarbios cardiovasculares tém tido um papel de destaque entre as entidades
morbidas que mais acometem a populagdo adulta, tanto nos paises considerados
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. Sua ata morbi-mortalidade preocupa
os profissionais da érea da salde e as autoridades ligadas a mesma que, apesar de
observarem uma reducdo de sua mortalidade, tém constatado um aumento na sua
incidéncia

No Brasil, conforme dados do Ministério da Salde (1998), as doencas
cardiovasculares sdo a primeira causa de morte com um indice de 32,6%. Destas, a Doenca
Cerebrovascular contribui com 32,6% e a Doenca Arterial Coronariana (DAC) com 29,6%
das mortes relacionadas ao aparelho cardiocirculatério.

Dentre as doencas cardiovasculares estdo a Doenca Arterial Coronariana (DAC), que
se manifesta por Angina Pectoris, Infarto Agudo do Miocéardio, Insuficiéncia Cardiaca e
Morte Slbita; a Doenca Cerebrovascular, manifestada por Acidente Vascular Cerebral
Hemorrégico e Isquémico, e Atagque Isquémico Transitério; e a Doenca Arterial Periférica,
por Claudicagéo Intermitente, (MION; NOBRE 2000).

Sabe-se da crescente importancia da prevencdo das doengas cardiovasculares com o
intuito de diminuir a sua elevada incidéncia. Dentro deste aspecto, € importante
diferenciarmos a prevencdo primaria da secundaria.

A prevencdo primaria é estabelecida para pessoas que ndo apresentam a doenca ou
manifestagbes que permitam o seu reconhecimento. A prevencdo secundéaria abrange
medidas dirigidas as pessoas que ja apresentam a doenca. Sua finadidade € evitar
recorréncia e/ou complicagdes da doenca béasica (DECOURT, 1988).

Ha aproximadamente quinze anos, iniciel minha experiéncia na area de cardiologia.

Inicialmente, trabalhel com clientes internados em unidade coronariana e pos-operatorio de
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cirurgia cardiaca de um hospital publico e, posteriormente, em um pronto-socorro
(privado) de cardiologia. Mais recentemente, ha trés anos, passel a atuar em uma clinica
cardiolégica privada, na qual realizo a consulta de enfermagem a clientes que apresentam
disturbios cardiovascul ares.

Nesta clinica, os encaminhamentos para a consulta tém sido feitos pelos médicos. O
retorno dos clientes ocorre conforme a sua necessidade, ou de acordo com o agendamento
realizado pelaenfermeira.

Como fui uma das primeiras enfermeiras, em Floriandpolis, a fazer consulta de
enfermagem em uma clinica particular, enfrentei varios problemas relacionados a aceitacéo
por parte de alguns meédicos.

Inicialmente eu recebia o encaminhamento de apenas dois médicos, sendo que o0s
outros seis sempre “esqueciam que tinha uma enfermeira na clinica’. Com o passar do
tempo, a medida que ia acumulando resultados positivos, fui conseguindo a “aderéncia’ de
mais alguns médicos.

Percebi que a conquista do espaco depende muito da nossa atuagcdo e que até os mais
Ccéticos perceberam a importancia do trabalho interdisciplinar para um melhor resultado no
tratamento do cliente.

De acordo com Santos (1999), a queixa de fata de valorizacdo pela comunidade e
por outros profissionais reflete a falta de interesse da (0) enfermeira (0) em assumir a
consulta de enfermagem, pois algo que ndo ocorre ou ocorre muito pouco em funcdo de
sua demanda necessaria ndo pode ser reconhecido e valorizado. Esse autor também ressalta
gue € necessario que os enfermeiros possam assumir esta atividade, pois alel jaexiste e a
necessidade da comunidade ja existe ha muito mais tempo.

Para redlizar as consultas, utilizo um referencial tedrico baseado no modelo proposto
por Benedet e Bub (1998), no qual as autoras fizeram uma adaptacdo associando aspectos
da Teoria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta com a
Classificacgo Diagnoéstica da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).
Embora realizando a consulta da forma mais adequada possivel, tenho o sentimento de néo
estar aplicando esta metodologia apropriadamente e percebi a necessidade de revisar
alguns conceitos, principalmente a forma como estou utilizando os diagnosticos de
enfermagem. Apesar da boa interacdo que tenho com os clientes, percebo que faltam
subsidios que favoregam as mudancas de comportamento necess&rias para que o cliente

possa melhorar sua salde.
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Algumas vezes tenho a impressdo de que a minha abordagem, junto aos clientes, ndo
tem conseguido preencher as suas expectativas e, na verdade, nem as minhas.
Aparentemente, ndo seguem as recomendacOes sugeridas e retornam com O mesmo
problema. Apesar de estar preocupada com dificuldade, tenho consciéncia de que é
comum atodos os que trabalham com clientes portadores de doencas cronicas.

Varios estudos tém demonstrado as dificuldades de adesdo dos clientes ao
tratamento, principalmente dos hipertensos e didipidémicos, que se mostram resistentes
em aderirem ao tratamento, tanto medicamentoso quanto ao ndo medicamentoso. Exemplo
disto é o estudo Treatment of Mild Hypertension Sudy (TOMHS) que demonstrou uma
diminuicdo na aderéncia ao tratamento ndo medicamentoso apds o periodo de um a dois
anos (NEATON et d., 1993).

A partir da minha vivéncia profissional, achei que a aplicagdo de uma teoria de
enfermagem diferente da qual vinha utilizando poderia me gjudar. Entretanto, ap0s iniciar
a revisdo de literatura pude perceber que, antes de empregar modelos tedricos diferentes,
deveria conhecer melhor o perfil do cliente com o qual trabalho. Era preciso conhecer os
fatores que dificultavam as mudancas de comportamento necessarias ao melhoramento da
salide e caracterizar os principais problemas vivenciados pelos clientes. Enfim, otimizar
dados que pudessem contribuir para uma melhor compreensdo da condicéo/situacdo’ de
salde do cliente com DAC.

Segundo Patricio (1995), para que a (0) enfermeira (0) possa desenvolver a consulta
de enfermagem, deve conhecer as questdes vinculadas a salde-doenca dos clientes,
desenvolver competéncia para trabalhar na relacéo pessoa-pessoa e também com grupos.
Conhecer quem € o cliente; quais as crengas e valores que guiam suas praticas de salde-
doenca, o perfil epidemiol 6gico e de salide da clientela.

Acredito que desta maneira estou buscando uma abordagem mais apropriada para
estabelecer a interacdo com o cliente e uma melhor compreensdo dos motivos pelos quais

os clientes tém dificuldade em modificar comportamentos com o objetivo de melhorar sua

! Neste estudo os termos condicdo e situacio sdo utilizados ndo como sinBnimos, mas como termos
interdependentes, pois condicéo, conforme Japiassi & Marcondes (1996, p.50), designa posi¢do singular e Unica
de cada homem no mundo (fisico e socia) e na histéria; também é, segundo Ferreira (1986, p.448), a maneira de
viver resultante da situagdo de alguém. Situacdo é definidapor Japiassi e Marcondes (1996, p.250) como um dos
elementos mais centrai s na constitui¢&o da condic&o humana; e o ser humano se encontra sempre em um contexto
preestabel ecido, em um mundo que o antecede, que o constitui como ser humano e em relagdo ao qual forma sua
identidade e a sualiberdade. No meu entendimento, situagdo € mais ampla e abrange todo o contexto que envolvea
pessoa, enquanto condicdo € o resultado das circunsténcias sociais, culturais, econémicas e hiolégicas que
envolvem o ser humano. Tanto condi¢do quanto situagdo sio nogdes temporarias.
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salide. Com este propésito, pretendo utilizar a consulta de enfermagem como instrumento
para favorecer a identificacéo de fatores que influenciam na salde destes clientes.

Entd% me pergunto: como a consulta de enfermagem pode favorecer a
identificacdo dos fatores que tendem a influenciar a salde dos clientes com Doenca
Arterial Coronariana (DAC) e/ou seus fatores de risco?



2 OBJETIVOS

Para buscar respostas a questdo-guia, estabeleci como objetivo geral: refletir sobre a
condicdo/situacéo de saude dos clientes com DAC e/ou seus fatores de risco, a partir
da consulta de enfermagem. Para atingir este objetivo, propus 0s seguintes objetivos

especificos:
1. Caracterizar eanalisar a condicao/situacdo de saide dos clientes;

2. ldentificar osfatores quetendem ainfluenciar a saide dos clientes.



3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo, ressalto alguns temas que se fizeram importantes para a realizacéo
deste estudo, tais como: a Doenca Arterial Coronariana (DAC) no contexto das Doencas
Cardiovasculares, os fatores de risco para a DAC, a problemédtica do cliente com DAC,

Educacéo em Salde e Consulta de Enfermagem.

3.1 A Doenca Arterial Coronariana no contexto das doencas

cardiovasculares

As Doencas Cardiovasculares (DCV) representam uma importante causa de morte
em Nnosso pais, caracterizando-se como o principa motivo de mortalidade por todos os
demais grupos de causas (MINISTERIO DA SAUDE, 1998). Elas assumiram um papel de
destaque desde os anos 60 nas capitais brasileiras e, em cidades como S&o Paulo, sdo a
principal causa de morte desde o final dos anos 40 (LOTUFO, 1998).

A Doenca Arterial Coronariana (DAC) se apresenta de varias formas e tem diferentes

graus de severidade:

1 — Angina Estével: é a manifestagdo inicia de DAC em aproximadamente metade
dos pacientes. A angina € uma sindrome clinica caracterizada por desconforto no térax,
mandibula, ombro, dorso ou braco. Ela € tipicamente agravada por exercicios ou tensdo
emocional e aliviada por nitroglicerina. Usualmente ocorre em pacientes com DAC,
envolvendo uma ou mais artérias epicardicas. Entretanto, angina também pode ocorrer em
pacientes com doenca cardiaca valvar, cardiomiopatia hipertréfica e hipertensdo néo

controlada. Pode estar presente em pacientes com artérias coronarias normais e a isquemia
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miocéardica é relacionada a espasmo ou disfuncdo endotelial. Angina também € um sintoma
em pacientes com condi¢des ndo cardiacas relacionadas ao esdfago, parede toracica ou
pulmdes (GUIDELINES, 1999).

2 — Sindrome Coronéria Aguda: refere-se a um conjunto de sintomas clinicos que séo
compativeis com isquemia miocérdica aguda. Compreende Infarto Agudo do Miocardio
assm como Angina Instavel. Na Angina Instavel, observa-se dor toréacica do tipo
isqguémica, a qual é de origem recente; € mais frequente, severa, ou prolongada, do que a
angina habitual do paciente; é mais dificil de ser controlada com drogas; ou esta ocorrendo
em repouso, ou com minimo esforgo. A concentracéo das enzimas cardiacas ndo aumenta.
Ja o Infarto Agudo do Miocardio pode ocorrer com ou sem elevacdo do segmento ST do
eletrocardiograma, sendo gque se observa elevacéo das enzimas cardiacas no minimo duas
vezes superior ao valor normal. O conceito atual de Infarto do Miocardio enfatiza que
qualquer porcéo de necrose miocardica causada por isguemia pode ser rotulada como
infarto. Seu diagndstico € baseado em critérios clinicos, e etrocardiogréficos, bioguimicos,
métodos de imagem e patologicos. A implicacdo do diagndstico precoce para 0 mangjo
clinico indica que o paciente portador de Sindrome Coronaria Aguda deve ser internado
em um ambiente com monitorizacdo eletrocardiogréfica continua e capacidade de
desfibrilacdo. A prioridade mais urgente da avaliaco precoce € identificar pacientes com
Infarto Agudo do Miocérdio, que devem ser considerados para terapia de reperfuséo
imediata (fibrindlise corondria com o uso de fibrinoliticos ou angioplastia priméria) e para
reconhecer outras causas potencialmente catastréficas de morte stbita, tais como disseccdo
adrtica(BRAUNWALD et al, 2000).

3 — Cardiomiopatia Isqguémica: é uma condicdo na qual a DAC resulta em disfuncdo
miocardica severa com manifestacbes clinicas compativeis com Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (BRAUNWALD, 1997).

4 — Morte Subita: embora a morte subita cardiaca seja a primeira manifestacéo
clinica de DAC em 20 a 25% de todos os pacientes com doenca cardiaca isquémica, um
Infarto do Miocardio prévio pode ser identificado em cerca de 75% dos pacientes que
morrem subitamente. A alta incidéncia, tanto de infarto prévio clinico quanto de infarto
ndo reconhecido nas vitimas de morte stbita cardiaca, tem levado a pesquisa de preditores
de morte slbita em sobreviventes de Infarto do Miocérdio, assim como em pacientes com
outras manifestagdes clinicas de DAC (BRAUNWALD, 1997).
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Durante os Ultimos 30 anos, temos presenciado um declinio razoavel da mortalidade
por causas cardiovasculares, em paises desenvolvidos, enquanto que elevacOes
relativamente rgpidas e substanciais tém ocorrido em paises em desenvolvimento, dentre os
quais o Brasil € um dos representantes. De acordo com as projegdes da Organizacéo
Mundial de Sailde - OMS, essa tendéncia de elevagdo na incidéncia da doenca
cardiovascular deve persistir, agravando ainda mais o quadro de morbidade e mortalidade
nos paises em desenvolvimento (IIl DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRE
DISLIPIDEMIAS, 2001, p. 18)

Mion e Nobre (1999) enfatizam que, apesar de estar na quarta década como primeira
causa de morte no Brasil, o perfil das doencas cardiovasculares continua pouco conhecido,
pois a maioria dos estudos realizados é inexpressiva em nimero e abrangéncia. Também é
minimo o conhecimento sobre morbidade populacional por complicacdes

predominantemente decorrentes da hipertenséo.

Estes autores também ressaltam que, no Brasil, “a medicina preventiva é pouco
utilizada, e a medicina curativa/paliativa utiliza recursos que poderiam, em grande parte,
ser transferidos para a prevencdo, com enormes beneficios para a sociedade e para o pais’
(MION; NOBRE, 1999, p.28).

As trés Ultimas décadas contribuiram de forma expressiva para o desenvolvimento de
novas técnicas para o tratamento das doencgas cardiacas, tanto em medicamentos eficazes
guanto em termos de técnicas invasivas como cirurgias cardiacas, angioplastias, entre
outras. Estes recursos tém contribuido para o aumento da sobrevida da populagdo, mas ndo

para a reducdo da incidéncia das doencas.

Apesar do desenvolvimento tecnologico utilizado no tratamento das doencas
cardiacas, a prevencéo é considerada uma das medidas mais eficazes, ainda que se tenha
dificuldade de colocdla em prética. Fala-se muito dos beneficios da prevencdo a partir da
mudanca nos hébitos de vida, tais como: modificagdes nos habitos alimentares, a pratica
regular de atividades fisicas, o abandono do tabagismo, a reducdo do consumo de alcool e
em como saber administrar 0 estresse, mas efetivamente, as mudancas nos habitos dos
individuos, é bastante dificultosa, pois necessita de uma transformacéo gradual e, portanto

muito lenta, que, em geral, culmina em modesta adesdo por parte dos clientes.

De acordo com Lotufo (1996), a visdo distorcida até a década de 1980, de que as
doencas cardiacas eram proprias de paises desenvolvidos, doencas de urbanizagdo, e
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portanto, ndo-redutiveis, isto é que eram ligadas a0 envelhecimento das pessoas,
influenciou fortemente para que estas doencas ndo fizessem parte dos programas do
Ministério de Salde.

A partir do reconhecimento dos fatores de risco para o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares, pela comunidade cientifica, estabeleceu-se um novo paradigma
preventivo na cardiologia, com um direcionamento progressivo no seu controle. Dentre os
primeiros estudos que serviram de base epidemiolégica da prevencdo, destaca-se 0 de
Framingham, iniciado em 1948, nos Estados Unidos. Os primeiros resultados publicados,
no fina dos anos 50, introduziram o conceito de fator de risco e ressaltaram a associagao
entre o colesterol sérico, 0 hébito de fumar e a hipertensdo arterial sistémica com a
cardiopatia isquémica (Dawber apud LOTUFO,1996).

“O conceito de fator de risco nasceu da teoria da multicausalidade das doengas, a
qual por suavez vem substituindo a unicausalidade” (PORTO, 1998, p.100).

3.2 Fatoresderisco paraa Doenca Arterial Coronariana

Define-se fator de risco como “uma caracteristica ou elemento, endégeno ou
exogeno, gque se associa a maior probabilidade de desenvolvimento de uma enfermidade”
(PORTO, 1998, p.100).

Dentre os fatores de risco para a Doenca Arterial Coronariana, destacam-se os néo-
modificavels, que se associam ap aumento das doencas coronarianas sem possibilidade de
serem reduzidos (histéria familiar, idade e sexo) e os modificaveis, que sdo fatores nos
quais 0 emprego de intervencbes seguramente reduz o risco de doenca coronariana
(didlipidemia, hipertensdo arterial, tabagismo, hipertrofia do ventriculo esquerdo, diabetes
mellitus, obesidade, sedentarismo, menopausa, fatores psicossociais, conNsumMo excessivo
de bebidas alcodlicas) (FOPPA; DUNCAN, 2000).

Os principais mecanismos etiol 6gicos envolvidos na doenca arterial isquémica sdo a
aterogénese, a trombogénese e 0 espasmo coronariano. No entanto, o papel que os fatores
de risco exercem sobre tais mecanismos etiologicos ainda esta sendo pouco investigado.
Sabe-se, entretanto, que a dislipidemia estd mais relacionada a aterogénese, e o tabagismo,
atrombogénese (PORTO, 1998).
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Segundo Braunwald (1997), aproximadamente 80% dos infartos agudos do
miocardio fatais ocorrem em pacientes com idade igual ou superior a 65 anos. Em fungédo
do aumento do risco, em curto prazo, de um evento coronariano em pacientes de meia-
idade e idosos, a reducéo de fatores de risco modificaveis € mais provavel de diminuir
eventos coronarianos mais precocemente nesta faixa eté&ria do que em pacientes mais

jovens com os mesmos fatores de risco.

A ocorréncia de Doenca Arterial Coronariana é cerca de trés a quatro vezes mais
fregliente nos homens do que nas mulheres até os 55 anos. Apos esta idade, aumenta o
risco para as mulheres em consequéncia da menopausa. Em torno dos 75 anos de idade, as
Incidéncias se igualam em ambos os sexos. Por isso, considera-se como fator de risco para
aDAC aidade maior ou igual a 45 anos para 0s homens e maior ou igual a 55 anos para as
mulheres (VALE; MARTINEZ, 2000; ARMAGANIJAN; BATLOUNI, 2000).

O aumento da incidéncia de Doenca Arterial Coronariana na mulher, apos a
menopausa, deve-se a um efeito secundério a hipoestrogenemia. Cogita-se que a Terapia
de Reposicdo Hormonal (TRH) com baixas doses de estrogénio e progesterona tem um
efeito cardioprotetor, segundo o estudo Postmenopausal Estrogen/Progestin Interventions
(PEPI) (1995). Todavia, h& necessidade de mais dados que confirmem e justifiquem o

emprego da TRH parata fim.

Até que um estudo clinico definitivo com dados sobre o efeito da TRH na prevencao
primaria da DAC estgja disponivel, a maioria dos autores, incluindo a American Heart
Association (AHA) recomenda que: a TRH ndo deve ser prescrita para a prevencéo
primaria da DAC, a TRH deve ser descontinuada se um evento coronario agudo ocorrer e
AHA recomenda que o inicio e a continuagdo da TRH devem ser baseados em beneficios e
riscos nao-coronarianos estabelecidos, riscos e beneficios coronarianos possivels, e a
preferénciadacliente (MOSCA et a, 2001).

A histéria familiar € um fator de risco independente para a Doenca Arterial
Coronariana, particularmente entre individuos mais jovens com uma histéria familiar
prematura de Infarto do Miocéardio. Roncaglioni et al. (1992) ressaltam que 0 nimero de
parentes e a idade a qual eles foram afetados esta relacionada a maior forca desta
associacdo. H& um efeito multiplicativo no risco entre histéria familiar e outros fatores de

risco maiores para o infarto.
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Link; Tanner (2001) também destacam que o risco € maior quando o infarto do
miocardio se manifestou prematuramente, em um ou ambos 0s pais, antes dos 60 anos de
idade.

Dentre os fatores de risco modificaveis destaca-se a didlipidemia. A concentracéo de
colesterol total sérico € um evidente fator de risco para a DAC. No estudo Multiple Risk
Factor Intervention Trial (MRFIT) (STAMLER et a., 1986) mais de 350.000 homens
americanos de meia idade, com valores atos de colesterol total, apresentaram risco de

doenca coronariana progressivamente aumentado.

Em relacdo ao Colesterol total e LDL-colesterol (lipoproteina de baixa densidade)
sd0 definidas as seguintes concentragoes, de acordo dom o Departamento de Aterosclerose

da Sociedade Brasileira de Cardiologia:

alto-risco: colesterol total acima de 240 mg/dl e LDL-colesterol acima de 160
mg/dl

risco intermediario: colesterol total entre 200 e 239 mg/dl e LDL-colesterol de
130 a 159 mg/dl

desgjavel: colesterol total menor que 200 mg/dl e LDL-colesterol menor que 130
mg/dl.

Para individuos diabéticos ou com Doenca Arteriad Coronariana, 0S niveis
recomendaveis de LDL-colesterol devem ser inferiores a 100 mg/dl (111 DIRETRIZES
BRASILEIRAS SOBRE DISLIPIDEMIAS, 2001).

De outro modo, o HDL-colesterol (lipoproteina de alta densidade) é inversamente
associado com a incidéncia da Doenca Arterial Coronariana. A relacdo entre colesterol
total e HDL-colesterol representa um meio simples e eficiente de estimar o risco de doenca
coronariana. Seu valor considerado normal é até 4 (Il DIRETRIZES BRASILEIRAS
SOBRE DISLIPIDEMIAS, 2001).

A importancia patogenética do colesterol sérico é comprovada com estudos
randomizados, os quais mostraram que redugdes nos niveis de colesterol total e LDL-
colesterol diminuiram 0s eventos coronarios e a mortalidade enquanto prevencéo primaria.
Destaco os estudos West of Scotland Coronary Prevention Sudy Group (WOSCOPS) de
Shepherd e colaboradores (1995) e Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention
Sudy (AFCAPS TexCAPS) de Downs e colaboradores (1998).
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A diminuicdo do colesterol também reduz os eventos corondrios e a mortalidade em
quase todos os pacientes com Infarto Agudo do Miocardio (prevencdo secundaria),
incluindo aqueles com niveis médios de colesterol total, LDL e HDL-colesterol. Isto ficou
demonstrado nos estudos Scandinavian Smvastatin Survival Sudy (49  (1994),
Cholesterol and Recurrent Events Trial Investigators (CARE) realizado por Sacks et al
(1996) e o Long-Term Intervention with Pravastatin in Ischaemic Disease (LIPID) Sudy
Group (1998).

Também se salienta 0 papel da dieta pobre em gorduras saturadas e da atividade
fisica moderada na prevencdo da Doenca Arterial Coronariana. Estudos comprovam que
tais medidas também sdo eficazes na prevencdo secundaria (ORNISH et a., 1990;
LORGERIL et a., 1994). Pois tem sido demonstrado que pessoas de paises, grupos sociais
ou ragas que consomem grandes quantidades de gorduras tém niveis elevados de colesterol
sérico e maior incidéncia de aterosclerose coronariana e adrtica em relacdo agqueles que
consomem menos gordura (111 DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRE DISLIPIDEMIAS,
2001).

A hipertrigliceridemia e niveis elevados de lipoproteina a (Lp (a)) também podem ser
determinantes de risco cardiovascular (Il DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRE
DISLIPIDEMIAS, 2001).

A hipertensdo arterial é fator de risco bem estabelecido para eventos
cardiovasculares adversos. As avaliacOes de prevaléncia em regides distintas do Brasil
sugerem que a hipertensdo arterial deva acometer 15 a 20% dos individuos adultos
(BORENSTEIN, 1999; MION; NOBRE, 2000).

A hipertensdo, a partir da década de 1990, passa a ser conceituada como uma
sindrome, pois é resultante de alteracdes hemodinamicas, troficas e metabdlicas (MION ;
NOBRE, 2000). S&o identificados varios fatores de risco para a hipertensdo arterial, tais
como, a obesidade, ato consumo de bebidas alcodlicas, uso de determinados

medicamentos, raga negra, estresse e consumo excessivo de sal (PORTO, 1998).

Nos individuos com mais de 60 anos de idade, a hipertensdo sistélica isolada tem
uma importancia maior do que a propria hipertensdo diastélica (STAMLER et al., 1986).
Entretanto, em estudo publicado por Franklin et al. (2001) observou-se que, em individuos
com idade inferior a 50 anos, a pressdo arterial diastélica foi o fator preditivo mais forte

para a Doenca Arterial Coronariana, enquanto que nos individuos com mais de 60 anos a
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pressdo de pulso, que € a diferenca entre a presséo arterial sistdlica e a diastolica, foi o

fator mais importante.

A reducdo nos niveis pressoricos diminui de forma mais significativa o risco de
Doenca Cerebrovascular do que de Doenca Arterial Coronariana. Relaciona-se este fato a
caracteristica multifatorial da doenca coronariana. (PORTO, 1998; VALE; MARTINEZ,
2000).

O tabagismo € um importante e reversivel fator de risco para a Doenca Arterial
Coronariana. A incidéncia de Infarto Agudo do Miocérdio estd aumentada em seis vezes na
mulher e trés vezes no homem que fuma, pelo menos, vinte cigarros/dia comparado com
individuos que nunca fumaram (PRESCOTT, 1998). Entre homens que morrem por
infarto agudo do miocardio 41% sdo fumantes e entre as mulheres, 84% sdo fumantes
(AFIUNE NETO et al., 1998).

Os beneficios de cessar 0 hébito de fumar sdo vistos independentemente do tempo e
da quantidade que o individuo tenha previamente fumado (AFIUNE NETO et al., 1998).

A resisténcia a insulina, a hiperinsulinemia e a intolerancia a glicose so fatores de
risco que contribuem para promover a aterosclerose, podendo levar a Cardiopatia
Isqguémica, ao Acidente Vascular Cerebra e a complicacbes vasculares periféricas
(ELIAN; PURISCH, 1998).

No estudo de Framingham, diabetes, tolerdncia diminuida a glicose e nives
normais-alto de hemoglobina glicosilada foram contribuintes poderosos para efeitos

cardiovasculares ateroscleréticos, particularmente nas mulheres (KANNEL,1979).

Os diabéticos tém uma carga maior de fatores de risco aterogénicos do que 0s ndo
diabéticos, incluindo hipertensdo, hipertrigliceridemia, aumento da relacdo colesterol

total/HDL colesterol e fibrinogénio plasmético el evado.

A obesidade est4 associada com vérios fatores de risco para a Doenca Arterial
Coronariana. Estes incluem: hipertensdo arterial, intolerancia a glicose, resisténcia a
insulina, hipertrigliceridemia, HDL-colesterol reduzido e fibrinogénio eevado
(PORTO,1998)

Dados do Framinghan Heart Sudy edo Nurses Health Sudy, além de outros mais,
documentaram o risco de doenga coronariana associado com 0 excesso de peso (HUBERT
et al., 1983; KRAUSS et al., 1998).
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O excesso de peso (indice de Massa Corpdrea (IMC) > 25 Kg/m2), principalmente o
acumulo de gordura na regido abdominal, esta associado a um maior risco de DAC. O IMC
é caculado através da relacdo entre 0 peso (em quilogramas) e a atura (em metros)
elevada a0 quadrado. A medida da circunferéncia da cintura permite-nos identificar
portadores de obesidade androgénica. Risco muito aumentado: medida de cintura > 88cm
em mulheres e > 102 cm nos homens (Il DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRE
DISLIPIDEMIAS, 2001).

A distribuicdo da gordura corporal parece ser um importante determinante, no qual
0s pacientes com obesidade central sGo de risco mais alto para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares. A obesidade também esté relacionada com risco aumentado de
morte entre ndo fumantes e agueles sem uma histéria de doenca coronariana (CALLE et
al., 1999).

O sedentarismo, segundo Tales de Carvalho (1998 p.139), “situacdo de gasto
energético inferior a 500 Kcal por semana, além do gasto cal6rico basal”, é um importante
fator de risco, pois varios estudos epidemiol 6gicos vém relacionando uma maior atividade

fisica a uma menor incidéncia de Infarto do Miocardio e Morte Subita.

O exercicio fisico, mesmo de grau moderado, tem um efeito protetor contra a doenca
coronariana e a mortalidade de todas as causas. Dentre 0s seus efeitos benéficos, esta a
elevacdo no HDL-colesterol, a diminuicdo da pressdo arterial, uma menor resisténcia a
insulina e aperdade peso (FLETCHER et a., 1996).

As orientacOes para modificagbes no estilo de vida envolvem as mudangas no
padréo alimentar, atividade fisica, abandono do tabagismo, controle do peso, entre outros e

estéo descritas, a seguir, no Quadro 1.

Quadro 1: Recomendacdes gerais para controle dos principais fatores de risco
modificaveis da DAC:

FATOR DE RISCO RECOMENDACOES

Didlipidemia - Reduzir a ingestdo de colesterol, restringindo o consumo de
visceras, leite integra e seus derivados, biscoitos
amanteigados, croissants, folhados, sorvetes cremosos,
embutidos, frios, pele de aves, crustaceos, gema de ovo.

- Reduzir o consumo de acidos graxos saturados através da
restricéo naingestéo de gordura animal, polpa de coco, 6leo de
cacau, coco e palma (dendé).
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Substituicdo de é&cidos graxos saturados por insaturados
(6mega-6, dmega-9 e 6mega-3).

Ingestdo de fibras alimentares solUvels (pectinas e gomas) §
insoltveis (celulose, hemicelulose e lignina).

N&o se recomenda o consumo de bebidas alcodlicas para g
prevencao de aterosclerose.

Hipertensdo Arterial

Reducé&o do peso corporal

Reducéo daingestdo de sodio

Reducdo do consumo de bebidas a codlicas
Maior ingestéo de alimentos ricos em potassio
Exercicios fisicos regulares

Abandono do tabagismo

Controle das dislipidemias

Controle do Diabetes Mellitus

Tabagismo

Recomenda-se a abordagem cognitivo-comportamental que
aumenta a taxa de cessacdo de fumar. Tal medida consiste em
deteccdo de situacOes de risco de recaida e desenvolvimento
de estratégias de enfrentamento.

Diabetes Mdllitus

Restricéo de alimentos ricos em agUcares simples, colesterol e
gorduras saturadas.

Atividade fisica.
Obesidade Terapiadietética
Atividade Fisica
Atividade fisica aerObica trés a seis vezes/semana com
Sedentarismo duracdo média de 40 min. A frequéncia cardiaca deve variar
de 60 a 80% da fregliéncia cardiaca maxima atingida em teste
ergométrico. Também sdo recomendados exercicios que
aprimorem a forca e flexibilidade, em média, duas
vezes/'semana.
Fonte: 11l Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial (1998) e Il Diretrizes Brasileiras sobre

Dislipidemias e Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2001).

3.3 A problematica do cliente com Doenca Arterial Coronariana

Em raz& da maioria das doencas cardiovasculares serem multicausais, também as

orientacOes aos clientes envolvem varios aspectos e 0 sucesso no acance das metas deve

propor a abordagem interdisciplinar, que tem um resultado superior a0 trabalho médico

isolado. Este fato pode ser comprovado em estudos comparativos entre a atuagdo medica
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isolada e a associagdo com a assisténcia de enfermagem (PIERIN et al., 1984; GIORGI;
SILVA, 1985).

As doengas cardiovasculares, como outras doengas cronicas, determinam alteracoes
na condicao/situacdo de vida dos clientes, gerando a necessidade de busca de aternativas.
Para enfrentar esta situagéo, o cliente deve contar com a gjuda dos profissionais da &rea da
salde que atuam na prevencdo primaria e secundaria pois, somente com esforgos

conjuntos, poderemos reduzir os fatores de risco para as doengas cardiovascul ares.

Horwitz; Horwitz apud Pierin (2001, p.24) ressaltam que “a adesdo ao tratamento
pode ser caracterizada como a extensdo em que o comportamento do individuo, em termos
de tomar o medicamento, seguir a dieta, realizar mudancgas no estilo de vida e comparecer

as consultas médicas, coincide com o conselho médico ou de saide”.

Segundo Mion e Nobre (2000, p.140),

a adesdo ao tratamento pode ser caracterizada pelo grau de coincidéncia entre a
prescri¢do médica e o comportamento do cliente. A prescri¢cdo médica envolve
tomar o medicamento, seguir a dieta, realizar mudangas no estilo de vida e
comparecer as consultas médicas.

No meu entendimento, adesdo ao tratamento € a participacdo ativa e consciente do
cliente no tratamento, objetivando o melhoramento da salde. Para isso, é necess&rio

estimular a cidadania e respeitar a autonomia do cliente.

A adesdo ao tratamento deve ser promovida a partir do didogo, no qua séo
fornecidas informagOes, discutidas as reais possibilidades terapéuticas e respeitada a
autonomia do cliente. O propdsito € que, através do esforgo conjunto, profissiona e cliente

decidam qual a melhor maneira para manter ou melhorar a salde.

Sarquis et a (1998) desenvolveram um estudo, a partir da andlise da producéo
cientifica sobre a adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial e relataram que as
investigacdes que busquem identificar a correlacdo da adesdo e caracteristicas das doencas
cardiovasculares, fatores inerentes a doenca para se estabelecer propostas que visem a
trabalhar de modo estratégico a problemética de adesdo junto aos clientes com distlrbios

cardiovasculares, sfo fundamentais.

Mion e Nobre (2000) destacam a importancia do desenvolvimento de pesquisas para
elucidar os mecanismos determinantes da adesdo ao tratamento e as estratégias para

melhorar o cumprimento das recomendacdes pelos clientes.
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Pierin (2001 p.25) ressalta que “a problemética da adeséo ao tratamento é complexa’
e que varios fatores interferem neste processo, tais como agueles vinculados ao paciente, a
doenca, ao tratamento, aos aspectos institucionais e ao relacionamento médico-cliente.
Destaca que varidveis como idade, sexo, raca, escolaridade, nivel socioecondmico,
ocupacdo, estado civil, religido, habitos de vida, aspectos culturais e crencas de salde

devem ser considerados.

A participagdo ativa do cliente no cuidado de sua salde, continua sendo um dos
maiores problemas enfrentados pelos profissionais da salde, resultando em complicactes

importantes das doencas cardiovasculares e na mortalidade de muitos destes clientes.

3.4 Educacdo em saude

A educacdo em salde é um dos meios pelo qual os profissionais da salde podem
intervir na reducdo da ata incidéncia de morbi-mortalidade da Doenca Arteria

Coronariana.

E um processo de reflex3o e construcdo com o cliente, um instrumento que permite
as pessoas compreenderem a s mesmas e buscarem novas aternativas para a manutencéo

da salide e bem-estar, considerando sua vida como um todo.

E importante que os clientes participem ativamente de seu tratamento, a fim de
evitar que a educacdo se torne uma prética de treinamento para comportamentos saudavels,
sem considerar as qualidades individuais como a iniciativa, criatividade e historia pessoal,

além das diferencas e dos conflitos da vida socia das pessoas (RAMOS, 1999).

Weiss (1999, p. 27) entende a educacdo em salde como uma acdo de cuidado que,
enquanto processo capacitador e conscientizador, promove a capacidade de critica, a

liberdade, a independéncia, o autocuidado e co-responsabilidade.

Kleba (1999, p.122) ressdta que a educacdo é um componente da assisténcia que
pode capacitar individuos em sua autonomia para que conguistem melhores condicdes de
vida.

Nesta perspectiva, Freire (2001, p. 66 e 67) referindo-se a autonomia do educando
afirmaque “o respeito a autonomia e a dignidade de cada um € um imperativo ético e ndo

um favor que podemos ou ndo conceder uns aos outros... Saber que devo respeito a
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autonomia e a identidade do educando exige de mim uma prética em tudo coerente com
este saber”. Assim, a educacdo em salde deve estar fundamentada no respeito a autonomia
do cliente para que profissional e cliente possam estabelecer uma relagéo, na qua as duas
partes se respeitem. Para tal, € necessario reconhecer a capacidade do cliente tomar
decisbes baseadas em suas crencas, valores e aspiragdes, mesmo que estas decisdes sgjam
divergentes das nossas (FORTES, 1994).

O cliente é guem de forma ativa analisa as informagdes e as incorpora ou ndo a sua
vida. Mas, para poder tomar decisdes conscientemente, € necessaria a informagdo
adequada. Pois, informagdes incompletas, distorcidas ou mal entendidas podem levar a um

raciocinio incorreto e comprometer a decisdo auténoma do cliente.

Informagbes adequadas implicam em considerar as circunstancias sociais,
psicologicas e culturais do cliente. A abordagem é apropriada a cada individuo,
considerado como sujeito autbnomo, capaz de tomar decisdes. Neste sentido, ndo existem
formulas padronizadas. Por este motivo, as agdes educativas devem considerar o contexto
sociocultural do cliente, sua percepcdo e suas expectativas sobre a condicdo/situacéo de
salde, a fim de tornar-se sujeito ativo no processo de melhoramento da sua salde e
qualidade de vida.

Com o numero crescente de clientes nos ambulatdrios de instituicdes publicas e
privadas, a atuacdo da (0) enfermeira (0) prepondera no sentido de ser um mediador no
processo educativo do cliente. Por este motivo, é necess&rio que hga criatividade e
inovacdo em seu trabalho, com o proposito de abrir novos caminhos e ampliar a sua area

de atuacdo. Um dos espacos ideais para esta atuacdo € através da consulta de enfermagem.

3.5 Consulta de enfermagem

A consulta de enfermagem é uma atividade ainda pouco explorada pelas (0s)
enfermeiras (0s), talvez pelo fato de sua legalizacéo ter ocorrido somente em 1986, com a
Lei do Exercicio Profissional de n°® 7498/86 (PADILHA, 1993). De acordo com estalei, a
consulta de enfermagem € uma atividade privativa da (0) enfermeira (0), e que mostra as
pessoas uma outra face profissional, diferente da visdo tradicional da (o) enfermeira (0)

que atua nas instituicdes hospitalares.

Consulta de Enfermagem € a atividade diretamente prestada pela (0) enfermeira (0)
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ao cliente, através da qual sdo identificados problemas de salde-doenca e prescritas e
implementadas medidas de enfermagem que contribuam a promocdo, protecdo,
recuperacao ou reabilitacdo do cliente (Comité de Consulta de Enfermagem, reunido no
XXXI CBEn, 1979).

Horta (1979, p. 68) ressalta que “a (0) enfermeira (0), ao atender o individuo néo-
hospitalizado aparentemente sadio ou o doente em tratamento ambulatorial, podera aplicar

0 processo de enfermagem e quando o faz esta realizando uma consulta de enfermagem”.

Segundo Adami (1989 p.10), a consulta de enfermagem “é uma atividade
sistematizada que envolve uma relagéo interativa enfermeira (0)/ cliente, voltada para a
identificacéo, resolucdo e/ou atenuacdo de problemas com base nas necessidades de salde
e condicao/situacdo do cliente’. Santos (1999) também define a consulta de enfermagem
como uma prética que visa ao atendimento do cliente ndo hospitalizado, que responde as
necessidades da salide coletiva e desenvolve agdes que visam a melhoria da qualidade de
vida.

Patricio (1995, p. 4) define a consulta de enfermagem como “um encontro de
cuidado de salde centrado em processos de educagdo participante, visto que suas agdes sdo
baseadas na realidade do sujeito (cliente), considerando suas possibilidades e limitagdes na
relacdo Ser Humano-Ambiente, tendo em vista a promocdo de sua salde e prevencdo de
agravos de situacOes limitantes ja existentes’.

Na década de 20, no Brasil, a consulta de enfermagem era uma entrevista pés-clinica,
direcionada especificamente ao atendimento de mulheres portadoras de doencas
sexuamente transmissiveis, de clientes portadores de tuberculose e de gestantes.
(SANTOS, 1999).

Em 1968, surge o termo “consulta de enfermagem” direcionada a &rea materno-
infantil e a patologias ja diagnosticadas como, por exemplo: Tuberculose, Hanseniase,
Diabetes Méellitus e Hipertensdo Arterial (PADILHA, 1993). A consulta de enfermagem,
assm entendida, foi uma conquista resultante de esforcos de enfermeiras (0s) da salde
publica e de estudos iniciados na década de 60 e que se desenvolveram nos trabalhos do
Comité de Especidistas da Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEN), durante o
XXX| Congresso Brasileiro de Enfermagem, em 1979 (PADILHA, 1993; PATRICIO,
1995).
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A consulta de enfermagem é uma atividade privativa da (0) enfermeira, na qual
esta assume total responsabilidade de suas acbes. Por este motivo, constitui-se num espago
ideal para o exercicio da autonomia profissional.

Para o desenvolvimento da consulta de enfermagem a (0) enfermeira (0) necessita de
conhecimento em semiologia (exame fisico para o levantamento e o estudo dos sinais e
sintomas do ponto de vista da Enfermagem), semiotécnica (aborda as técnicas de
enfermagem que compreendem as acbes indicadas para atender aos problemas
relacionados levantados no exame fisico), ter habilidade para comunicar-se
(fundamental para que hagja interacdo entre enfermeira (0) e cliente a fim de que ambos
estejam envolvidos na solucéo dos problemas identificados), aplicar a metodologia de
assisténcia de enfermagem fundamentada num marco tedrico, num processo de coleta,
andlise e interpretacdo das informacOes obtidas, visando a tomada de decisdo sobre a
avaliacdo da situacdo de sallde do cliente em termos de normalidade e anormalidade, além

de conhecimentos na &rea da antr opologia, sociologia e epidemiologia (SANTOS, 1999).

Patricio (1995), ainda sugere gque a (0) enfermeira (0) deve conhecer o perfil dos
clientes com os quais vai trabalhar, ter habilidade para trabalhar na relacéo pessoa-
pessoa e também com grupos, conhecer o conteldo referente as questdes dos clientes
que utilizam o servigo (riscos de doencas e acidentes ocupacionais/ambientais de forma
gera).

Na consulta de enfermagem € fundamental que a (0) enfermeira (0) tenha habilidade
para comunicar-se tanto de forma verbal como n&o-verbal, pois conforme Silva (1996), o
processo comunicativo esta inserido nas relagdes sociais do ser humano e a fala, a escrita,
as expressoes facials, a audicdo e o tato sdo formas de comunicagéo amplamente utilizadas.
Faria (1998) também ressalta que a comunicacdo sempre tem um aspecto de conteido
(comunicagdo verbal) e um aspecto de relagéo (comunicacdo ndo - verbal). A mensagem se

expressa de forma significante e smbdlica e nela se define a relagéo.

Silva (1996) ainda reforca que uma das principais tarefas do profissional de salde
decodificar, decifrar e perceber o significado da mensagem que o cliente envia para, sO
entdo, estabelecer um plano de cuidados adequado e coerente com as suas necess dades.
Profissional e cliente sdo pessoas envolvidas na solugcdo dos problemas identificados
mutuamente. Para tanto, cada qual tem o direito de se manifestar com liberdade,

verbalizando suas duvidas e adquirindo conhecimento.
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Conforme Caponi e Bub (1999), a aguisicdo de conhecimento liberta os seres
humanos através da capacidade de realizar escolhas que poderdo prolongar a sua vida e
evitar complicagdes quando ja existe alguma doenca. As escolhas dependem da vontade

pessoal, das crencas, dos valores e das prioridades que cada um estabel ece para sua vida.

Com o proposito de assistir ao cliente e sua familia de forma holistica, e contribuir
para maior independéncia dos servigos de salde, a consulta de enfermagem deve ser uma
atividade integrada as acOes de outros profissionais da érea da saide (PADILHA, 1993;
SANTOS, 1999).

Portanto, cada profissiona de salde tem 0 seu papel na contribuicdo para a
melhoria da salde do cliente. A (0) enfermeira (0) acompanha e analisa a evolugdo da
condicéo/situacdo de salde do cliente, em termos da resolucdo ou ndo dos problemas
identificados, face as agOes implementadas. Realiza os procedimentos de enfermagem que
se fizerem necessarios, ministra orientagdes indicadas no momento e encaminha a outros

profissionais quando a competéncia de resolucéo do problema fugir do seu ambito de agéo.

A qualidade da consulta de enfermagem depende do didogo que é estabelecido na
relacio cliente/enfermeira (0). E necessdrio levar em consideraco as crengas, valores e
saberes do cliente para facilitar a identificagdo das suas limitaghes e possibilidades, e
buscar alternativas mutuamente. E através de uma relacdo dialdgica entre iguais que a

confianga, a autonomia e a liberdade de escolha do cliente seré preservada.

A atuacéo da (0) enfermeira (0) junto aos clientes com Doenca Arterial Coronariana
elou seus fatores de risco, tem como objetivo minimizar, tanto quanto possivel, as
complicacBes inerentes a estas patologias e promover o melhoramento da salde, sgja
implementando acBes de promocdo da salide?, prevencdo de méasaide®, ou cuidado de

salide®.

2 Promocéo da salide s&o aquel as agdes que tém como propdsito melhorar ainda mais um estado de boa
salde. Como exemplo: buscar umadietabem equilibrada, iniciar um programa de exercicios, conhecer asi
mesmo, €tc.

% Prevencso de ma-satide significaimplementar acdes que tem como propésito evitar estados de ma-satide.
4 Cuidado de satide é considerado um conjunto de agdes que tem como o propésito principal melhorar a
condicéo de salide de uma pessoa de um estado de ma-salide para um estado de boa salide.



4 MARCO REFERENCIAL

O marco referencial para esta pratica foi construido a partir da Teoria das
Necessidades Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta, associada aos Diagnosticos da
NANDA?®, conforme 0 modelo proposto por Benedet e Bub (2001), além do conceito de
salide de Lennart Nordenfelt (1995) e de necessidade de Per-Erik Liss (1996).

Escolhi este referencial porgue ja o utilizava em minha prética, e por considerar que
ele fornece subsidios para um levantamento de dados abrangente, favorecendo a
compreensao da condicdo/situacdo de salde dos clientes com DAC e/ou seus fatores de
risco. Acredito também que através do didlogo ha maior facilidade para que clientes e
profissionais possam decidir conjuntamente quais os objetivos terapéuticos que pretendem

alcancar.

4.1 Pressupostos
4.1.1 Sobre Wanda Horta

Wanda de Aguiar Horta nasceu em 11/08/1926, em Belém do Para Graduou-se em
enfermagem pela Escola de Enfermagem da USP, em 1948. Além de outros titulos
conquistados, em 1968, obteve o grau de doutora e livre-docente em fundamentos de
enfermagem pela Escola Ana Néri da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Exerceu
funcdes didéticas, técnicas e administrativas (LEOPARDI, 1999).

A teoria de Horta fundamentase em uma abordagem empirica baseada na

psicologia humanista, e inspirada na teoria da motivacdo humana de Maslow. Horta optou

® North American Nursing Diagnosis Association
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por classificar as necessidades em psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais,

conforme o proposto por Jodo Mohana ( BUB, 2001).

4.1.1.1 Pressupostos béasicos da Teoria das Necessidades Humanas Basicas

- aenfermagem respeita e mantém a unicidade, autenticidade e individualidade do
ser humano;

- aenfermagem € prestada ao ser humano e ndo a sua doenca ou desequilibrio;

- todo cuidado de enfermagem é preventivo, curativo e de reabilitacdo;

- aenfermagem reconhece o ser humano como membro de uma familia e de uma

comunidade;

- aenfermagem reconhece 0 ser humano como elemento participante ativo do seu

autocuidado.

4.1.2 Pressupostos Pessoais

- as pessoas com fatores de risco para Doenca Arterial Coronariana ou com a doenca,
possuem necessidades que precisam ser identificadas em conjunto com a (0)

enfermeira (0);

o didlogo entre cliente e enfermeira (0) € 0 meio pelo qual os objetivos terapéuticos

sS40 tragados;

a compreensdo do que o cliente pensa, sente e busca em relacdo a sua
condicdo/situacdo de salide pode auxiliar no estabelecimento de metas terapéuticas

compartilhadas;

a (0) enfermeira (0) pode auxiliar o cliente a ampliar 0 conhecimento sobre sua

salde e/ou mé-salde e gjuda-lo arefletir sobre a situacéo vivenciada;

a equipe interdisciplinar tem um papel fundamental na educacdo para o

melhoramento da salide dos clientes.
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4.2 Conceitos principais

4.2.1 Ser Humano

E parte integrante do universo dinamico e como tal sujeito a todas as leis que 0
regem, no tempo e no espago. O ser humano estd em constante interagdo com o
universo, dando e recebendo energia. A dinamica do universo provoca mudancas
que o levam a estados de equilibrio e desequilibrio no tempo e no espago. O ser
humano se distingue dos demais seres do universo por sua capacidade de
reflexdo, por ser dotado do poder de imaginagéo e simbolizag&o, além de poder
unir presente, passado e futuro. Estas caracteristicas do ser humano permitem sua
unicidade, autenticidade e individualidade (HORTA, 1979 p.28).

O ser humano € parte integrante de um ambiente natural (fisico e biolégico) e de um
ambiente artificial (moradia, local de trabalho, cidades), este Ultimo modificado e
construido coletivamente. Como parte deste ambiente, estd sempre interagindo com ele e
se relacionando com os outros seres humanos que nele habitam. Este mundo de relages é
0 que constréi 0 ambiente social e cultural que influenciam a dimensdo sociocultural da
natureza humana.

E na interacd0 dos seres humanos com seu ambiente que surgem as necessidades
humanas bésicas. O tipo de necessidade surgida depende da dimensdo da natureza humana
que a gerou. Conforme esta perspectiva, nés podemos ter necessidades biologicas,
psicoldgicas, sociais e espirituais. Estas necessidades geram diferencas entre o estado real
da pessoa e um outro estado; aquele que a pessoa desgja ou necessita atingir. Estas
diferengas, por sua vez, sd0 responsaveis por estados de desequilibrio os quais sdo
anulados quando as necessidades sdo satisfeitas. Neste sentido € que os seres humanos
buscam um estado de equilibrio dindmico, congtituido por necessidades satisfeitas e
insatisfeitas.

No entanto, dependendo das circunstancias, a quantidade ou a qualidade das
necessidades insatisfeitas, um estado de desequilibrio pode ser gerado. Quando este estado
de desequilibrio afeta a salde da pessoa, entdo a atuacdo dos profissionais da salde pode
ser requerida

Por sua capacidade de reflexdo e sensibilidade, o ser humano tem o potencial para
escolher qual, quando e como satisfazer suas necessidades, de acordo com suas

potencialidades e limitacbes. Esta capacidade, aliada ao poder de imaginacéo,
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simbolizacdo e historicidade caracteriza a sua individualidade (HORTA, 1979,
NORDENFELT, 1995; LISS, 1996).

O ser humano deste estudo € o cliente com DAC e/ou seus fatores de risco, que busca
manter-se em equilibrio dinémico dentro de suas possibilidades e limitaces, reformulando
seus objetivos de vida.

4.2.2 Ambiente

O ambiente do qual 0 ser humano € parte integrante, € constituido basicamente por
duas grandes partes, uma natural e outra artificia. Como parte do ambiente natural ha o
ambiente fisico: a natureza com seus recursos naturais e seu clima. Mas ha também um
ambiente bidtico, constituido por todos os outros seres que nele habitam. O ambiente
artificial é construido pelos seres humanos através de um processo historico, mediado pela

cultura e pelas relagbes socials.

O ambiente influencia nossa vida em muitos diferentes aspectos. Estas influéncias
forcam os seres humanos a estarem interagindo constantemente com este ambiente.  Por
este motivo, ele constitui-se na plataforma para nossas agoes e a base para nossas escol has.
NOs realizamos nossas escolhas mudando nossos objetivos, conforme as mudangas
ambientais, como por exemplo, calor, umidade, temperatura, obstaculos geograficos,
padrdes culturais ou requerimentos sociais (NORDENFELT, 1993, p. 35-37).

O ambiente do cliente com DAC e/ou seus fatores de risco € tudo que o cerca e
contribui ou limita para 0 melhoramento da sua salde. Por exemplo, um local adequado
(plano, sem irregularidades), um clima agradével entre outros, é condicdo ideal para a
realizacdo da atividade fisica.

4.2.3 Saude

Definir salde € uma tarefa dificil mas necessaria, uma vez que a enfermagem assiste
ao cliente em todas as circunstancias de salde, e tem como objetivo promover mudancas
positivas em direcdo ao bem-estar e a salide (DAL SASSO, 1992).

A nocdo de salde envolve aspectos normativos (simbolos, valores) e descritivos da
realidade. Neste sentido, Bub (2001 p. 2) enfatiza que “a salde tem sido vista sob
diferentes perspectivas ao longo dos tempos’. Assim, para Hippocrates (460-370 a.C.),
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salde era o equilibrio entre os humores do corpo: sangue, bile e fleuma
Conseguientemente, o desequilibrio entre estes humores era considerado como enfermidade
(BUB, 2001).

A nocdo de saude como equilibrio foi mantida por Galeno (120-200 d.C.) e
influenciou a pratica médica até o inicio do século XVII, quando Descartes (1595-1650)
revolucionou 0 pensamento da época. No entanto, mesmo ap0s Descartes e com 0
desenvolvimento de disciplinas como anatomia patologica e a fisiologia, a no¢éo de salde
como equilibrio manteve-se. Porém, a no¢do de equilibrio passa a ser entre as diversas
funcdes do corpo. Com a salde reduzida ao campo bioldgico, o conceito central passa a
ser 0 processo da doenca. Nesta perspectiva, a salide € compreendida como um conceito
contraditério ao de doenca (BUB, 2001).

Caponi (apud BUB, 2001) ressalta que o conceito de salide da OMS, surgiu em
resposta a esta concepcado reducionista de salide. Segundo a OMS, salde “é um estado de
completo bem-estar fisico, mental e socia e ndo somente uma auséncia de doenca ou de
enfermidade”. Conforme Bub (2001, p.5), ainda que esta concepcdo seja muito criticada
por ndo ser realista ou plausivel, alguns aspectos positivos devem ser destacados. Um deles
€ que a salde deixa de ser vista como um fendmeno meramente bioldgico €, o outro, é que
a salde passa a ser considerada ndo apenas como a auséncia de doenca ou enfermidade, e
sim como um estado de bem- estar, além de assumir sua importancia pelo seu valor ético e

politico.

Apesar de existirem varias concepcdes de salde, conforme Nordenfelt (1995), elas
estéo centradas em duas perspectivas. a holistica, onde o ser humano € visto como um todo
e na qual a salde é estudada utilizando conceitos emprestados da linguagem comum, da
psicologia, antropologia ou sociologia. E a perspectiva analitica, na qual a atencdo é

voltada para as partes do organismo, considerando sua estrutura e funcgao.

Liss (1999 p. 517) ressalta que na perspectiva analitica a salde € definida em
termos de doenca, ou sga, a pessoa ndo estd com boa salde se ela tem uma doenca.
Enquanto que na perspectiva holistica a funcdo e atividade da pessoa inteira sdo
conclusivas para o julgamento sobre a salide desta pessoa. O conceito holistico de salide €
dimensional, admitindo que ha varios graus de salide e que uma pessoa pode ser mais ou
menos saudavel. O conceito de sallde € definido como “ capacidade para realizar objetivos

vitals’ e a*“extensdo desta capacidade pode variar de tempo em tempo”.
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A partir dos conceitos de salide de Horta (1979) e Nordenfelt (1995), desenvolvi meu
préprio conceito, no qual a salde é considerada como a habilidade que o ser humano
possui para buscar alternativas com o objetivo de satisfazer suas necessidades e alcancar o
bem-estar. Quando em mé&salde, 0 ser humano ndo dispde de habilidades para buscar

alternativas com o objetivo de satisfazer suas necessidades e alcancar o bem-estar.

No caso das pessoas com DAC, a habilidade requerida para manter ou melhorar a
salide esté relacionada as habilidades cognitivas para buscar e compreender a informagéo,
emocionais para enfrentar 0 estresse necessario ao gjustamento e fisicas para redizar as
atividades necessarias as mudancas. Quando alguma ou algumas destas habilidades estéo

afetadas o individuo necessita de gjuda profissional.

O bem-estar € a sensacdo de satisfacdo das necessidades consideradas vitais pela
pessoa. A nocdo de bem-estar esté relacionada com qualidade de vida e a salide é uma das
condicOes paraa qualidade de vida (LISS, 1996)

Neste contexto, o cliente ao adquirir habilidades para incorporar os hébitos saudéaveis
a0 seu cotidiano, tem disposicdo para buscar satisfazer suas necessidades e alcancar o bem-
estar.

4.2.4 Necessidades

De acordo com Horta (1979, p.39) as necessidades sdo [...] estados de tensOes,
conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios homeodindmicos dos
fendbmenos vitais. Para Liss (1996, p. 45-47), a tensdo ou desequilibrio gera
comportamentos na direcdo de determinados objetos, os quais levam a reducdo ou
eliminacdo da tensdo com consequiente satisfacdo da necessidade. A necessidade de tenséo

€ 0 mesmo que “forca motriz”.

Liss (1996 p. 50) define necessidade como [..].uma lacuna entre o estado atual e o
objetivo da necessidade. Quando a lacuna é eliminada a necessidade € satisfeita. Ressalta
que o conceito de necessidade tem trés componentes fundamentais. a condicéo real, o
objetivo da necessidade e o objeto da necessidade. O objeto é determinado pelo objetivo da
necessidade. Nesta definicdo, a necessidade é considerada como algo instrumental ou

teleolbgico, esta relacionada a um certo objetivo. Pois, quando um determinado objeto é



39

necessario para atingir um objetivo, isto implica que ago estd fatando, portanto a

necessidade € um certo tipo de deficiéncia (lacuna) (LISS, 1996).

Neste estudo optei por trabalhar com necessidade teleol dgica, porque ela proporciona
uma visdo mais ampla em relacéo a determinacéo e satisfacéo da necessidade. 1sto resulta
em ter uma clareza do que, do como e do quando a necessidade vai ser satisfeita. O cliente
com DAC e/ou seus fatores de risco quando sente dor num quadro de angina instavel, por

exemplo, sentird uma certa urgéncia na busca do alivio desta dor.

Benedet e Bub (2001) re-alocaram as necessidades humanas preconizadas por Horta
(1979) nos trés grandes grupos de necessidades humanas basicas. Nesta nova
configuracdo, as autoras classificaram como necessidades: @) psicobioldgicas: regulacdo
neurol 6gica, percepcdo dos 6rgaos dos sentidos, oxigenacdo, regulacéo vascular, regulacdo
térmica, hidratagdo, alimentacdo, eliminagdo, integridade fisica, sono e repouso, atividade
fisica, cuidado corporal, seguranca fisicalmeio ambiente, sexualidade, regulacéo:
crescimento celular, terapéutica; b) psicossociais: comunicacdo, gregéria, recreacdollazer,
seguranca emocional, amor/aceitacdo, auto-estima/auto-confianca/auto-respeito, liberdade
e participacdo, educacdo para a saude/aprendizagem, auto-realizagcdo, espaco, criatividade;
€, C) psicoespirituais: religiosidade/espiritualidade.

4.2.5 Enfermagem

E a ciéncia e a arte de assistir a0 ser humano no atendimento de suas
necessidades bésicas, de torn&lo independente desta assisténcia, quando
possivel, pelo ensino do auto-cuidado; de recuperar manter e promover a salde
em colaboragdo com outros profissionais (HORTA, 1979, p.29).

A enfermagem é uma disciplina do conhecimento humano que tem como objetivo
promover, proteger e recuperar a salide com a finalidade de auxiliar o individuo a a cancar

0 seu bem-estar.

A (0) enfermeira (0) pode auxiliar o cliente a identificar suas necessidades, levantar
as possibilidades de satisfacdo destas necessidades, respeitando a autonomia do cliente na
tomada de decisdes. Desenvolver uma relagdo diaogica, aliando o conhecimento cientifico
aos aspectos hiolégicos, psicologicos, sociais e culturais do cliente € fundamental na

interacdo cliente e enfermeira (0).
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4.2.6 Consulta de Enfermagem

A consulta de enfermagem é um processo sistematizado e educativo, realizado pela
(0) enfermeira (0), o qua envolve uma relacdo interativa dialdgica entre cliente/
enfermeira (0) com o objetivo de identificar e satisfazer necessidades, a fim de promover a

habilidade para agir do cliente e melhorar sua salde.

4.2.6.1 Processo de Enfermagem

O processo de enfermagem é a dindmica das agles sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano (HORTA, 1979, p.35).

Na Teoria das Necessidades Humanas Béasicas, 0 processo de enfermagem consiste
de seis fases, quais sgjam: historico de enfermagem, diagnéstico de enfermagem, plano
assistencial, plano de cuidados ou prescricdo de enfermagem, evolugdo de enfermagem e

prognéstico de enfermagem.

O historico de enfermagem consiste num roteiro sistematizado para o levantamento
de dados. O diagndstico de enfermagem esta baseado na identificacéo das necessidades do
cliente e a determinacdo do grau de dependéncia deste atendimento em natureza e
extensdo. O plano assistencial € a determinagdo global da assisténcia de enfermagem para
o cliente, estabelecido através do diagnéstico. A prescricdo de enfermagem € a
implementacdo do plano assistencial pelo roteiro didrio. A evolugdo de enfermagem é o
relato diario das mudancas sucessivas que ocorrem com o cliente e o prognéstico de
enfermagem € a estimativa da capacidade do ser humano em atender as suas necessidades

bési cas ateradas apo6s a implementacdo do plano de cuidados (HORTA, 1979).

Na minha prética, utilizo quatro etapas do processo de enfermagem por achar
suficiente para a identificagdo das necessidades e proposta de acOes para o cliente.
Entretanto, na etapa do diagnostico de enfermagem, utilizo a classificaco diagnéstica da
NANDA, por acreditar que esta proporciona maiores subsidios para a avaliacéo das

necessidades do cliente.
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4.2.6.1.1 Diagnéstico de Enfermagem

Um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da
comunidade a problemas de salde/processos vitais reais ou potenciais. Um
diagnostico de enfermagem proporciona a base para a selecdo das intervencfes
de enfermagem para atingir resultados pelos quais a enfermeira é responsavel
(NANDA, 2000, p. 143).

O diagnostico de enfermagem € um instrumento valioso na identificagdo das
necessidades reais ou potenciais do cliente. Proporciona uma visdo mais ampla e,
associado as demais etapas do processo de enfermagem, favorece a elaboragdo de uma
assisténcia de enfermagem mais individualizada. Permite, também, a identificacdo dos

fatores que interferem no cuidado a salide do cliente.

4.2.6.1.1.1 Classificacdo Diagnéstica da NANDA

Apesar da idéia da atividade diagnéstica na enfermagem ter dado seus primeiros
passos praticamente junto com a enfermagem moderna, 0 conceito de diagnostico de
enfermagem e a utilizac8o das classificacdes diagndsticas sdo vistos como novos, porgue
vém se desenvolvendo mais amplamente nos Ultimos quarenta anos (BENEDET; BUB,
2001).

Em 1953, o termo diagnostico de enfermagem foi utilizado por Vera Fry para
descrever a identificacdo de cinco &reas de necessidades do cliente de dominio da
enfermagem. Faye Abdellah, em 1960, introduziu um sistema de classificagdo para a

identificacéo de vinte e um problemas clinicos do cliente (FARIAS et al, 1990).

A partir de 1973, quando ocorreu o primeiro encontro do grupo nacional americano
para a classificacdo de diagnosticos de enfermagem, os estudos nesta area ampliaram e
surgiram vérias definicbes de diagndsticos de enfermagem. Em 1990, durante a nona
conferéncia da North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) foi aprovada
umadefinicéo oficial de diagndstico de enfermagem (CARPENITO, 1997).

No Brasil, o termo diagnostico de enfermagem foi introduzido por Wanda de
Aguiar Horta, na década de 70, como a segunda etapa do processo de enfermagem. Ja o
interesse pela classificag@o diagndstica da NANDA teve inicio na Paraiba, em 1990, no
qual um grupo de enfermeiros publicou a referida classificagcdo em portugués (BENEDET;
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BUB, 2001). A partir disso, 0 empenho pelas classificacdes diagndsticas foi crescendo e

vérias outras publicacdes realizadas.

Um sistema de classificagdo € um processo em desenvolvimento continuo e a todo o
momento pode necessitar de mudangas. Existem varias classificacbes da prética da
enfermagem, tais como a NANDA, a Classificag8o Internacional da Prética de Enfermagem
(CIPE) versOes afa e beta, entre outras. Entretanto, deve-se ter a preocupacdo com “listas’
de diagndsticos que podem impor culturamente rétulos inapropriados. Pois, a
generalizacdo do diagndstico de enfermagem depende da sua validagdo transcultural, ou
sgja, a traducdo, adaptacdo ou adequacdo a redlidade de cada pais, evitando a imposicéo
cultural dos rétulos inapropriados (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000).

O diagndstico de enfermagem consiste na andlise e interpretacdo criteriosa da
condicdo/situacdo de salde do cliente para a determinacéo da conduta a ser implementada,
dentro do processo de enfermagem. Contribui para promover a autonomia da (0)
enfermeira (0) no julgamento do cuidado do cliente, para propiciar conhecimentos
especificos da enfermagem e para a realizacéo de estudos sobre a qualidade do cuidado de
enfermagem (NOBREGA; GUTIERREZ, 2000).

Os diagndsticos de enfermagem descrevem as condi¢des que requerem cuidados de
enfermagem, pois “sdo diferentes os problemas do cliente abordados pela (0) enfermeira
(0), pelo médico e por outros profissionais de salide. Contudo, ha semelhancas no método
de identificar e usar categorias diagndsticas. A compreensdo dessas semelhancas e
diferencgas contribui para facilitar a comunicagéo interprofissional, bem como, clarificar o
diagnostico de enfermagem para os proprios enfermeiros’ (FARIAS et al., 1990, p.45).

Para Clark e Lang (apud NOBREGA; GUTIERREZ, 2000) sem uma linguagem
compartilhada que expresse esses elementos, ndo se pode descrever a praica da
enfermagem de maneira que se possa compardla nos diversos contextos clinicos,

popul agcdes de clientes, zonas geograficas ou tempo.

A utilizacdo dos diagnosticos de enfermagem deve ser dindmica, devendo ser
aplicado e testado na prética clinica. A partir dos sinais e sintomas apresentados pelo

cliente, o diagndstico de enfermagem é elaborado, conforme a classificacdo utilizada.
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De acordo com a Taxonomia da NANDA, o enunciado de um diagnostico de
enfermagem compreende o titulo (problema), os fatores relacionados (etiologia) e as
caracteristicas definidoras (sinais e sintomas) (ALMEIDA; SOARES, 1998).



5 ASPECTOSMETODOLOGICOS: A INTENCAO
PRELIMINAR

5.1 Tipo deestudo

O presente estudo foi realizado através do método de pesguisa convergente-
assistencial, o qual caracteriza-se, segundo Trentini e Paim (1999), pela articulagdo da
prética profissional com o conhecimento tedrico, no qual os pesquisadores formulam temas

de pesquisa a partir das necessidades surgidas no contexto da pratica.

Este tipo de pesquisa visa a sistematizacdo da prética profissional, através da relacéo
entre o “saber fazer” e o “saber pensar” (TRENTINI; PAIM, 1999). Propbe encontrar
aternativas de solucbes para problemas encontrados na pratica; realizar mudancgas,

introduzir inovagdes e ser desenvolvida no mesmo espaco fisico da prética.

Partindo da necessidade de conhecer melhor a condigao/situacdo de salde do cliente
com Doenca Arterial Coronariana e/ou com seus fatores de risco, busquei ampliar minha
compreensdo a partir da realizagdo da consulta de enfermagem, renovando a minha pratica
através do “aprender a pensar o fazer”, pesquisando as implicacdes tedricas e préticas da
atuacdo na educacdo em salide.

Na pesquisa convergente-assistencial, a analise das informagdes consta de quatro
processos, sendo eles: apreensdo, sintese, teorizacdo e transferéncia. A fase de
apreensao consiste na coleta de informagdes através de entrevistas, observacdes ou agoes
e é quando se inicia 0 processo de andlise. Ja a fase de interpretacéo, que “compromete-se

com resultados do processo”, inclui os processos de sintese (“andlise que examina
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subjetivamente as associagoes e variagdes das informagdes’), o processo de teorizagdo
(“Os temas/conceitos serdo definidos e as relacdes entre eles descritas detalhadamente”) e
0 processo de transferéncia que tem o objetivo de “dar significado a determinados
achados ou descobertas e procurar contextualiza-los em situaces similares, sem que esse
processo venha a ser entendido como poder de generalizagdo” (TRENTINI; PAIM, 1999,
p. 102, 106 e 107).

5.2 Aspectos éticos do estudo

Como a pesquisa foi realizada em seres humanos ficou evidente que certos aspectos
éticos foram levados em consideracdo durante a realizacdo e na captacdo de dados junto

aos sujeitos do estudo.

Conforme a Resolucéo 196 de 10 de outubro de 1996, que dita as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, sdo incorporados, sob a Gtica
do individuo e das coletividades, os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia,
ndo-maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, e visa a assegurar os direitos e
deveres gque dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 1996).

A observagdo dos principios éticos desta pesquisa implicou em:

Consentimento livre e esclarecido dos individuos-avo e a protecdo a grupos
vulneraveis e aos legalmente incapazes. Neste sentido, a pesquisa envolvendo
seres humanos deverd sempre tratadlo em sua dignidade, respeité-lo em sua

autonomia e defendé-lo em sua vulnerabilidade.

Ponderacdo entre riscos e beneficios, tanto atuais como potenciais, individuais ou
coletivos (beneficéncia), comprometendo-se com o0 méximo de beneficios e o

minimo de danos e riscos.
Garantia de que danos previsiveis seréo evitados (ndo maleficéncia).

Relevancia social da pesquisa com vantagens significativas para os sujeitos da
pesquisa e minimizagdo de 6nus para os sujeitos vulneraveis, 0 que garante a
igual consideracdo dos interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua

destinagdo socio-humanitéria (justica e igualdade).
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Ser adequada aos principios cientificos que a justifiquem e com possibilidades de

responder a incertezas.

Prevalecer sempre as probabilidades dos beneficios esperados sobre os riscos
previsiveis.
Obedecer a metodol ogia adequada.

Prever procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade e a
protecdo da imagem e a ndo estigmatizacdo, garantida a ndo utilizacdo das
informacBes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos

de auto-estima, de prestigio e/ou econdémico financeiro.

Respeitar sempre os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem

como habitos e costumes quando as pesquisas envolverem comunidades.

Garantir o retorno dos beneficios obtidos através da pesquisa para as pessoas € as
comunidades onde as mesmas forem redlizadas. Quando, no interesse da
comunidade, houver beneficios real em incentivar ou estimular mudangas de
costumes ou comportamentos, o protocolo de pesquisa deve incluir, sempre que

possivel, disposicao para comunicar tal beneficio as pessoas e/ou comunidades.

Assegurar aos sujeitos da pesguisa os beneficios resultantes do projeto, seja em
termos de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos ou agentes da
pesquisa.

Exige-se que o esclarecimento dos sujeitos se fagca em linguagem acessivel e que
inclua necessariamente 0s seguintes aspectos. justificativas, 0s objetivos e o0s
procedimentos que serdo utilizados na pesquisa; 0s desconfortos e riscos

possiveis e os beneficios esperados.

A liberdade do sujeito se recusar a participar ou retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo a0 seu
cuidado.

A garantia do sigilo que assegure a privacidade dos sujeitos quanto aos dados

confidenciais envolvidos na pesquisa.

Ter explicaches, esclarecimentos e instrugdes em linguagem acessivel.
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Os clientes que concordaram em participar da prética assistencial assinaram o
protocolo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), cientes de que poderiam
desistir em qualquer etapa da prética sem prejuizo no seu atendimento. Tal Consentimento
continha informacdes que eram acrescidas de esclarecimentos, proporcionando ao cliente
um entendimento para que pudesse tomar uma decisdo consciente. Os 28 clientes que

participaram, assinaram o Consentimento sem restri¢des, fazendo questdo de colaborar.

5.3 Sujeitosdo estudo

Os sujeitos do estudo foram os clientes adultos que apresentavam Doenca Arterial
Coronariana e/ou seus fatores de risco, com idade entre 28 e 74 anos, atendidos nas
consultas de enfermagem e que aceitaram participar desta préatica, totalizando 28 clientes,
sendo 16 do sexo feminino e 12 do sexo masculino. Todos os clientes eram procedentes da

Grande Floriandpolis, conforme dados levantados durante a consulta.

A demanda dos clientes para a consulta de enfermagem foi espontanea, determinada

pelo encaminhamento médico ou realizada por conveniéncia.

Alguns clientes eram orientados, no inicio da consulta, sobre o trabalho que eu estava
realizando, e outros ja haviam sido informados antecipadamente. De maneira clara e
objetiva procurava esclarecer a proposta do estudo, a importancia do mesmo e questionava
se o cliente tinha interesse em participar, deixando evidente que a ndo participacdo néo

influenciaria no desenvolvimento da consulta.

No periodo do estudo foram atendidos 30 clientes; destes um ndo aceitou assinar 0
Consentimento, pois ndo se sentiu a vontade e o outro ndo se sentiu bem durante a
consulta, sendo encaminhado para a realizagdo de um eletrocardiograma e posterior

atendimento médico, portanto ndo fazendo parte desta prética assistencial.

As concepgdes de sallde e a percepcdo sobre a sua condicdo/situacdo sdo relatadas

na forma de letras, respeitando o principio ético de anonimato dos clientes entrevistados.

5.4 Contexto do estudo

O estudo foi realizado numa clinica cardiolégica privada, situada no Centro de
Floriandpolis-SC, na qual venho atuando ha trés anos. Nesta instituicdo sdo atendidos

clientes conveniados e particulares, sob a forma de consulta médica, exames
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complementares em cardiologia, tais como e etrocardiograma (ECG), teste ergométrico,
ecocardiograma, Holter, Medida Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) e a consulta de
enfermagem.

A clinica foi criada em 1983, com o proposito de prestar atendimento de qualidade
aos seus clientes. E composta por uma equipe de dez médicos cardiologistas, sendo que
destes, dois sdo cardiologistas pedidtricos; uma enfermeira que faz consulta de
enfermagem a clientes adultos; dez secretarias, uma telefonista, duas serventes e um
administrador.

Esta foi uma das primeiras clinicas (privada), em Florianopolis-SC, a oferecer
consulta de enfermagem aos clientes. A idéiainicial partiu de alguns médicos preocupados
em oferecer uma assisténcia de melhor qualidade, acreditando que as (0s) enfermeiras
(0s), por sua formacdo em uma visdo mais global do cliente, possuem melhores condic¢oes

para atuar junto ao cliente colaborando na adesdo ao tratamento do mesmo.

A prética assistencia foi implementada apds uma reunido com a direcdo da clinica,
na qual foi explicitada a proposta de atuacéo. Posteriormente, foi apresentada aos demais

médicos e funcionérios da instituicéo.

O periodo da praticafoi de 21/05 a 29/06/01, totalizando 90 horas.

5.5 Coleta, andlise einter pretacéo dos dados

A coleta de dados foi realizada a partir da consulta de enfermagem, usando um
roteiro especifico (Anexo 2) que incorporou também a observacdo participante e 0 exame
fisico. O registro dos dados foi realizado no diario de campo e, em seguida, apds a
consulta, no prontuario do cliente.

Na etapa de apreensdo da coleta de dados, a andlise foi realizada através do processo
de sintese, teorizagdo e transferéncia. Estes, & medida que eram obtidos durante a consulta
de enfermagem, foram registrados em notas de cuidado® e nas notas do diério”.

O processo de coleta de dados, avdiacdo das informagbes e a assisténcia de

enfermagem ocorriam simultaneamente, posto que eu identificava as necessidades dos

® AcBes de cuidado/assisténcia, desenvolvidas durante o processo de pesquisa, que envolvem pesquisador e
informante. Trentini e Paim, 1999 p.103.
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clientes, fazia a discusséo e a proposta de agcdo. Esta dindmica integrou as agoes de
assisténcia e pesguisa.

A andlise e a interpretacdo dos dados foram realizadas a partir da categorizacéo das
falas dos clientes, buscando examinar as associaces e variagdes das informagdes. A partir
dai, a luz do marco referencia, temas, conceitos e concepgdes de salde do cliente foram
definidos e as relacdes entre el es descritas detal hadamente (Anexo 4).

As informagles coletadas durante as entrevistas foram organizadas por ordem
cronoldgica e identificadas pelas iniciais do nome do cliente, bem como pelos seus dados
socio-epidemiol 6gicos. Para cada um foi estabelecida uma letra de identificacdo como, por
exemplo, “cliente B” e, apartir disso, aidentidade do cliente foi preservada

Na fase de interpretacdo dos dados, o processo de sintese favoreceu a andlise
subjetiva das associagOes e variagdes das informagdes. No processo de teorizacdo, 0S
conceitos de sallde foram agrupados em trés categorias. sallde como capacidade para agir,
salide como bem-estar, e satide como valor.

Ainda foi possivel, a partir da saturacéo dos dados, a identificacdo dos fatores que
tendem a influenciar a salde deste cliente. O processo de transferéncia que, segundo
Trentini e Paim (1999), procura dar significado aos achados e descobertas e contextualizé&
los em dituagbes similares, socializando os resultados singulares, possibilitou a
compreensao dos fatores que interferem na salde do cliente estudado como também dar
significado aos conceitos de salide.

Assim, novas definicOes e inter-relagbes foram estabelecidas, nas quais buscou-se
dar significado aos achados e descobertas, contextualizando-as nas situacbes que se
apresentaram a partir da percepcéo do cliente e do profissional.

Para facilitar a compreensdo do leitor, a seguir, entendo ser importante demonstrar
como se congtituiu a consulta de enfermagem realizada com os clientes durante a prética

assistencial.
5.5.1 A Consulta de enfermagem

A consulta de enfermagem foi desenvolvida baseada numa relagdo dialdgica,

respeitando a individualidade do cliente, os principios éticos de beneficéncia, néo-

" Relato do que sucede diariamente em relacso & pesquisa como acontecimentos, impresses, sentimentos,
acoes; enfim, ocorréncias consideradas importantes pelo pesquisador. Trentini e Paim, 1999 p.103.
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maleficéncia, autonomia e justica e nos principios da experiéncia hermenéutica de
Gadamer.

Hans-Georg Gadamer € um fil6sofo nascido em fevereiro de 1900, em Marburgo, e é
professor emérito da Universidade de Heidelberg. Enfatiza a hermenéutica, atribuindo a ela
0 papel de estudar o homem em suas expressdes de vida, experiéncias, gestos, atos
historicos, leis, arte e literatura ( MOREIRA; BARRETO et al, 2001).

Gadamer apud Bub (2001 p. 65) distingue trés modos de experiéncias que podem
ocorrer nas relagbes pessoais (cliente/enfermeira (0)), quais sgam: a objetificacdo do
outro, a compreensdo precipitada do outro, e a abertura para o outro. Na objetificagdo do
outro h&d uma negacéo da subjetividade do cliente, o que frustra a compreensdo diadgica e
pode conduzir a manipulacdo deste cliente. (BUB, 2001, p.66). Pois o didogo supde uma
abertura maior de um ser ao outro, possuindo um poder transformador (MOREIRA;
BARRETO et al, 2001).

A compreensdo precipitada do outro leva a uma absor¢do aparentemente empética,
na qual o profissiona imagina expressar pelo outro os seus sentimentos melhor que ele
mesmo. Isso pode se caracterizar como uma forma de dominagdo (paternaista
benevolente) que ndo conduz a decisdo conjunta e muito menos a compreensao mutua.
Neste caso, os profissionais sdo inconscientemente dominados por seus preconceitos (Bub,
2001, p. 66 - 67).

A abertura para o outro é a chave para 0 bom relacionamento (Gadamer apud Bub,
2001, p.67). Os quatro aspectos desta abertura: a abertura para S mesmo, que é o auto-
reconhecimento de nossa finitude e de que somos dominados por preconceitos que devem
ser testados, corrigidos e até eliminados; a abertura para o outro que se caracteriza pelo
reconhecimento do outro em suas diferencas, e que algumas questdes sdo contra minhas
préprias crencas e convicgdes. Como a compreensdo € um processo em movimento, nés
nunca conseguimos compreender totalmente o outro. A abertura para a questdo-problema
a “chave da experiéncia’ e consiste na permissdo a s mesmo de ser conduzido pela
questdo-problema, pela qual cliente e profissional buscam uma decisdo compartilhada e a
abertura a tradicéo, que ressalta que a questéo-problema deve ser modulada pelos aspectos
culturais (BUB, 2001, p. 68-69).

Considerando estes principios, consegui melhorar a relacdo cliente/enfermeira e

ficou muito clara a importancia de respeitar o outro em sua totalidade, deixé-lo expressar
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0S seus sentimentos sem interferir concluindo precipitadamente; considerar que temos
preconceitos e, dentro do possivel, impedir que eles interfiram no relacionamento.
Também procurei dar énfase aos aspectos sociais, culturais, psicolégicos do cliente,
buscando aproximar estes conhecimentos tedricos no desenvolvimento da consulta de

enfermagem.

5.5.1.1 Historico de Enfermagem

Foi realizado durante a consulta, utilizando o didogo entre cliente e enfermeira como
instrumento principal. O didogo foi orientado por topicos (Anexo 2) e incluiu a

observacdo das reacdes do cliente. Um outro componente do histérico, foi o exame fisico.

O roteiro para a consulta de enfermagem contemplava as necessidades humanas
basi cas (psicobioldgicas, psicossocials e psicoespirituais), sendo explorado na necessidade
de “educacdo para a salde/aprendizagem” o conceito de salde e a percepcdo do cliente
acerca da sua condicao/situacdo de salde. A maioria dos dados foi anotada logo apés a

consulta.

O historico de enfermagem favoreceu o0 levantamento de dados necess&rios a

elaboracdo dos diagnosticos de enfermagem e o plano de cuidados.

O roteiro foi por mim memorizado e as perguntas eram realizadas de acordo com a
dindmica da entrevista, sem necessariamente obedecer a ordem seqliencial em que se
apresentavam no roteiro. O exame fisico consistia em verificacdo da pressdo arterial e
ausculta cardiaca, observacdo MMSS e MMII quanto a edemas, perfusdo periférica e

outras observagdes pertinentes, conforme a necessidade do cliente.

5.5.1.2 Diagnosticos de Enfermagem

Esses foram identificados durante a consulta para direcionar o plano de cuidados: o
processo do diagnostico de enfermagem incluiu a identificacdo das necessidades, o
agrupamento das necessidades e a denominacdo dos diagnésticos, conforme a
Classificacéo Diagnostica da NANDA. O registro dos diagnosticos foi feito conforme o
Anexo 3. Os diagnosticos identificados eram validados junto ao cliente, ou sga, era
expresso por mim o que eu havia identificado, discutido com o cliente e juntos buscdvamos

as propostas de acéo.
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A elaboracdo mental dos diagndsticos ocorria durante o processo, sem problemas. Ja
a escrita deixava algumas dividas e muitas vezes sentia falta de diagnosticos adequados,
especialmente aos que se referiam aos fatores de risco tais como, hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e hipercolesterolemia. Por este motivo busguei também fundamentacéo
nos diagndsticos de enfermagem da Classificagdo Internacional da Prética de Enfermagem
(CIPE) versdo dfa.

5.5.1.3 Plano de cuidados

Foi estabelecido com a participacdo do cliente, a partir dos diagnosticos de
enfermagem identificados e validados. O plano de cuidados constava das orientacOes que
eram discutidas com o cliente, registradas em um impresso que continha orientagdes sobre
a dieta, habitos saudaveis, recomendacdes especiais. Entretanto, sO eram anotadas as
orientagbes que o cliente tinha mais dificuldade para memorizar e, nestes casos, eles
pediam para que eu anotasse.

De acordo com Padilha (1993), na consulta de enfermagem o plano de cuidados, na
maioria das vezes, ndo é redigido, mas realizado através de orientacbes verbais ao cliente.

Com excegdo, nos casos em que o cliente apresenta muita dificuldade de compreenséo dos
cuidados.

5.5.1.4 Avaliacéo

Foram avaliadas a compreensdo e a receptividade as orientagdes fornecidas e servia

de guia para o estabel ecimento do novo plano de cuidados na proxima consulta.

A avaliagdo deste processo ocorria sempre que as metas eram estabelecidas, com 0
cliente colocando as possibilidades e eu, como profissional, analisando qual poderia ser o

resultado da ac&o.
Alguns clientes avaliaram a consulta de enfermagem relatando:

“N&o conhecia consulta feita por enfermeira, mas fiquei muito satisfeito”
(cliente §

“ Este trabalho é bastante valido e as informages muito importantes pra gente
poder se cuidar melhor” (cliente W)

“ Deveria ter mais deste tipo de atendimento porque é bemimportante” (cliente G)



6 A EXPERIENCIA ASSISTENCIAL:
CARACTERIZANDO A CONDICAO/SITUACAO DE SAUDE
DO CLIENTE

Apesar de estar trabalhando na Clinica ha 3 anos, iniciel 0 estudo com certa
apreensdo, pois ndo sabia se os clientes iriam aceitar participar do mesmo. Felizmente este
sentimento foi superado com bons resultados, pois dos 30 clientes atendidos, apenas um
ndo aceitou participar, € 0 outro teve uma intercorréncia durante a consulta, sendo

encaminhado para fazer um e etrocardiograma de urgéncia.

De maneira geral, eu iniciava a consulta me apresentando e perguntando sobre quais
eram as expectativas do cliente em relacdo a consulta. Explicava sobre o estudo e o
levantamento das informagfes. Entdo, realizava o exame fisico especifico, elaborava os
diagnosticos de enfermagem e o plano de cuidados. Todas essas atividades eram

realizadas sempre com a participacdo do cliente.

Apesar do roteiro que eu havia elaborado ser completo, procurava fazer as perguntas
de acordo com as necessidades levantadas. Além disso, as questfes ja estavam por mim

memorizadas, o que favoreceu o desenvolvimento da consulta.

A relacdo interativa entre cliente e enfermeira foi evidente, e as vérias etapas do
Processo de Enfermagem se intercalavam, tornando-o bastante dinamico e evidenciando o

cliente como foco do cuidado.

Os diagndsticos de enfermagem foram determinados a partir do histérico, e as acdes
de enfermagem foram plangjadas a partir dos diagnésticos estabelecidos. No entanto, na

pratica isso ndo ocorreu exatamente assim. Na verdade as coisas aconteciam
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simultaneamente. Era um processo de didogo baseado na interagdo, no qua as
informagdes fornecidas pelo cliente, o exame fisico e a consulta ao prontuario auxiliavam
na confirmagao do diagndstico de enfermagem.

As acoes de enfermagem (plano de cuidados) eram deliberadas em conjunto com o
cliente, procurando levar em consideracdo a sua concepgdo de salide e como enfrenta a sua
condicdo/situacdo de salide. Ocorria de forma participativa com o cliente buscando a

melhor maneira de incorporar as orientagdes ao seu dia-a-dia.

Assim eu ia percebendo que o didogo estabelecido fazia os clientes sentirem-se
muito a vontade e normalmente falavam sobre problemas pessoais porque sentiam bastante
confianca. O didlogo era parte do tratamento.

Nesse estudo, também pude tracar o perfil epidemioldgico, destaquei os diagnosticos
de enfermagem mais freqlentes, visando a uma melhor compreensdo do cliente que
assisto.

6.1 Tracando o perfil epidemiolgico do cliente

Tabela 1 - Distribuicdo dos clientes atendidos na consulta de enfermagem, no

periodo de maio a junho de 2001, conforme idade e sexo.Floriandpolis-SC.

SEXO TOTAL
IDADE Masculino Feminino
f % f % f %
25--- /35 - - 2 12,5 2 7,2
35--- /45 2 16,7 3 18,75 5 17,9
45 --- /55 6 50,0 3 18,75 9 32,1
55 --- /65 3 25,0 6 375 9 321
65---/75 1 8,3 2 12,5 3 10,7
TOTAL 12 100,0 16 100,0 28 100,0

Fonte: Roteiro Consulta Enfermagem (Anexo 2)

Participaram da prética 28 clientes, 16 do sexo feminino e 12 do sexo masculino
(Tabela 1), com idade variando entre 28 e 74 anos, todos procedentes da Grande
Floriandpolis. No geral houve um predominio de clientes na faixa etaria entre 45 e 65 anos,
representando 64,2%. Porém, analisando a tabela conforme o0 sexo, observa-se que 50%
dos homens tinham idade entre 45 e 55 anos, enquanto que as mulheres predominaram na

faixa etéria dos 55 aos 65 anos (37,5%).
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Sabemos que a Doenca Arterial Coronariana € mais comum nos homens, a partir de
45 anos, e, nas mulheres, a partir dos 55 anos. Entretanto, a interacdo entre fatores
genéticos e ambientais pode influenciar para que o aparecimento da Doenca Arterial

Coronariana ocorra mais cedo.

Por outro lado, os fatores de risco, para a Doenca Arterial Coronariana, podem estar
presentes em qualquer etapa da vida, e a prevencdo priméria deve ser estabelecida

precocemente.

Tabela 2: Distribuigdo dos clientes atendidos na consulta de enfermagem, no

periodo de maio a junho de 2001, conforme ocupacao e sexo. Floriandpolis-SC.

SEXO TOTAL
OCUPACAO Masculino Feminino
f % f % f %
Aposentado 4 334 4 25,00 8 28,6
Do lar - - 4 25,00 4 14,2
Funcionério Publico 2 16,7 2 12,50 4 14,2
Bancério 2 16,7 1 6,25 3 10,7
Advogado 1 8,3 2 12,50 3 10,7
Engenheiro 1 8,3 1 6,25 2 7,2
Comerciario 1 8,3 - - 1 3,6
Marceneiro 1 8,3 - - 1 3,6
Secretaria - - 1 6,25 1 3,6
Professora - - 1 6,25 1 3,6
TOTAL 12 100,0 16 100,0 28 100,0

Fonte: Roteiro Consulta Enfermagem (Anexo 2)

Analisando a tabela 2, observa-se que, no geral, a ocupacdo mais frequente foi de

Aposentados (28,6%), com um ligeiro predominio entre os homens (33,4%).

A ocupacdo Do lar foi exclusiva para as mulheres, ocorrendo em 25% entre as

mesmas e 14,2% no geral, e Funcionario Publico, que, no geral, também foi de 14,2%.
Bancério e Advogado apareceram numa freqiiéncia de 10,7% da amostra.

O estresse é reconhecido fator de risco para Doencgas Cardiovasculares, apesar da
dificuldade de quantificalo, sendo o grau de responsabilidade, horérios irregulares,
trabalho em turnos noturnos, alta competitividade, condigdes intrinsecas de agumas
ocupacles capazes de provocar estresse. Entretanto, estudos relacionando profissdo, tipo
de trabalho e Doengas Cardiovascul ares sfo escassos e inconclusivos (PORTO; ARAUJO;
KLUTHCOUSKI, 1998).
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Tabela 3: Distribuicéo dos clientes atendidos na consulta de enfermagem, no periodo
de maio a junho de 2001, conforme os diagnésticos médicos mais freqlentes.
Floriandpolis-SC.

SEXO TOTAL
DIAGNOSTICO Masculino Feminino
MEDICO f % f % f %
Didipidemia 9 75,0 12 75,00 21 75,0
Hipertensio arterial 7 58,3 12 75,00 19 67,9
Obesidade 3 25,0 9 56,25 12 42,8
I nsuficiéncia coronariana 6 50,0 5 31,25 11 39,3
Diabetes Mdlitus 1 8,3 3 18,75 4 14,3
TOTAL 12 100,0 16 100,0 28 100,0

Fonte: Prontuério do Paciente
Obs: Os clientes apresentam mais de um diagnéstico médico.

Como mostra a tabela 3, a didipidemia foi o diagnéstico médico mais freguente,
correspondendo a 75% dos clientes. Normalmente a didipidemia esta relacionada a
determinadas condicdes genéticas, hébitos alimentares inadequados, algumas condicbes
clinicas e certos medicamentos. Segundo Guimardes (1998), o diagnostico das
didipidemias é eminentemente laboratorial, ja que somente uma pequena proporcaéo de
clientes apresenta sinais clinicos. 1sso demonstra que a determinacdo do perfil lipidico é
um procedimento gque pode estar acessivel a quase toda a populagéo e, considerando o fato
de a maioria das dislipidemias serem assintomaticas, sua identificacdo € fundamental para
a prevencdo das doencas cardiovasculares. Por este motivo, € muito importante fazer a
determinacdo precoce deste tipo de problema.

Outro diagnéstico médico bastante freqliente (67,9%) foi a hipertensdo arteria, a
qual é um dos fatores de risco mais importantes para a doenca cardiovascular e responsavel
por uma ataincidéncia na populacdo adulta, algo em torno de 15% a 20% (PORTO, 1998;
NOBRE et al., 2001). Da mesma forma que as didlipidemias, a hipertensdo arterial néo
costuma provocar sintomas, confirmando a recomendacdo de que a medida da presséo
arterial € um procedimento a ser realizado sempre que um cliente for avaliado durante uma
consulta, sgja médica ou de enfermagem.

A obesidade (42,8%) ndo esta bem definida como risco isolado de Doenca Arterial
Coronariana. Entretanto, € um fator predisponente para a hipertensdo arterial e o diabetes.
Além disso, a obesidade est4 associada com um nuimero de ateragBes deletérias no

metabolismo lipidico, incluindo nivels elevados de colesterol total , LDL-colesteral,
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trigliceridios e reducéo do HDL-colesterol (II1 DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRE
DISLIPIDEMIAS, 2001).

As facilidades da vida moderna associadas aos maus habitos alimentares tém
contribuido para a sua incidéncia cada vez maior. Nos Estados Unidos, de 80 a 90% dos
diabéticos tipo 2 sdo obesos (PORTO, 1998).

A ocorréncia de Doenca Arterial Coronariana, em 39,3% dos clientes estudados,
demonstra a real importancia desta patologia, apesar de dados escassos sobre a sua
morbidade e mortalidade em nosso pais e em nosso Estado. A sua prevencdo depende da
identificacéo dos fatores de risco, ja que é uma patologia multifatorial.

Segundo dados do Ministério da Salide (1998), o Diabetes Méellitus, presente em
14,3% desta amostra, é a sexta causa de internacdo hospitalar em nosso pais, e esta
associado & ocorréncia de cardiopatia isquémica e acidente vascular cerebral, pois acelera
0 desenvolvimento e a gravidade da aterosclerose e suas complicactes.

A presenca de diabetes mellitus é particularmente prejudicia nas mulheres,
especialmente quando associada a baixos nivels de HDL- colesterol, o que constitui um
risco desproporcionalmente maior de Doenca Arterial Coronariana em comparacéo a
mesma condicdo no sexo masculino (I1l DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRE
DISLIPIDEMIAS, 2001).

Tabela 4: Distribuicéo dos clientes atendidos na consulta de enfermagem, no periodo

de maio ajunho de 2001, conforme indice de Massa Corpérea (IMC). Floriandpolis — SC.

SEXO TOTAL
IMC Masculino Feminino
F % f % f %
20 a 24,99 (normal) - - 2 12,50 2 7,2
25 a 29,99 (sobrepeso) 9 75,0 5 31,25 14 50,0
30 a 39,99 (obesidade) 3 25,0 9 56,25 12 428
TOTAL 12 100,0 16 100,0 28 100,0

Fonte: Roteiro consulta enfermagem (Anexo 2)

Dentre os clientes estudados, 50% apresentavam sobrepeso (IMC entre 25,0 — 29,9).
Nos homens foi mais comum o sobrepeso (75%). No entanto, entre as mulheres foi mais
comum a obesidade (56,25 %). Estes dados coincidem com os do inquérito epidemiol 6gico
realizado pelo IBGE, em 1997, nas regides Sudeste e Nordeste do pais, o qua indica um
predominio da obesidade nas mulheres em relacdo aos homens (CURY JR, 2002).

E importante ressaltar que apenas 7,2% dos clientes analisados apresentaram peso

dentro de valores normais.
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6.2 Conhecendo a concepcao de salde e a perspectiva do cliente

sobre a sua condicao/situacdo de satde

Durante a elaboracéo do roteiro para a entrevista destaquei, dentro da necessidade de
Educacéo para a Salde/Aprendizagem, as questdes “0 que € sallde para vocé€?’ e “qual a
sua percepcao sobre a condicdo/situacdo de salde atual?’, porque acreditava que através
destas concepcles teria mais subsidios para analisar 0 que o cliente busca em seu
tratamento, quais sdo os fatores que interferem na sua sallde, quais sd0 0s seus valores,
enfim otimizar dados que possibilitassem uma melhor compreensdo e reflexdo sobre a

condic¢éo/situacdo de salde do cliente.

De acordo com Freire (1987 p.72), 0 homem parte das suas relages com 0 mundo,
“no permanente movimento de busca do ser mais’, e a partir da propria percepcdo que esta

tendo da situagdo, que considera desafiadora e que o limita, pode mover-se.

Silva (1990) também ressalta que a percepcdo nos capacita a compreender 0 NOSSO
mundo e o do cliente, e que é imprescindivel para a Enfermagem, entender o que o cliente
percebe sobre a sua realidade.

As concepgdes de sallde e a percepcdo sobre a sua condicdo/situacdo sdo relatadas

na forma de letras, respeitando o principio ético de anonimato dos clientes entrevistados.

A maioria dos clientes atendidos considera a salde de trés formas distintas. Na
primeira delas, a salde é considerada como uma capacidade para agir. Na segunda, como
um estado de bem-estar. E, na terceira, a salide é considerada como um valor em suas

vidas.

A concepcao de salide como capacidade para agir e como bem-estar esta de acordo
com 0 meu conceito de salde, no qual destaco a habilidade do ser humano para buscar

alternativas com o objetivo de satisfazer suas necessidades e alcancar bem-estar.

7z

A capacidade para agir é revelada como capacidade emocional para enfrentar
problemas, capacidade para trabalhar, capacidade para se cuidar e capacidade para fazer
COISas.

Se considerarmos a concepcdo de salde de Nordenfelt (1995) uma pessoa sera
saudével se possuir capacidade para, dentro de circunstancias razoaveis, acancar suas

metas vitais. Nesta perspectiva, ter salide para estas pessoas € realizar certas metas vitals,
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como por exemplo: ter estabilidade emocional, solucionar problemas, trabalhar, ser

independente e manter-se ativo.

Horta (1979) ressalta que o ser humano possui necessidades e busca satisfagéo
destas necessidades para atingir seu completo bem-estar. Para satisfazer necessidades, o
individuo precisa de capacidade aliada a fatores que geram e que possibilitam a satisfagdo
destas necessidades, tais como a individualidade, idade, sexo, cultura, condi¢des socio-

econdmicas, o ciclo salde-doenca, ambiente, entre outros.

Os exemplos a seguir mostram as concepcdes de salide relacionadas a capacidade

para agir e as percepcdes dos clientes sobre sua condi¢éo/situacdo de salide:
[...] ter salde é ter paz, estrutura para enfrentar os problemas; é mais que
salde fisica, € também emocional” (cliente P). “ Pretendo melhorar as minhas

praticas de controle de salide para evitar as consequéncias da hipertensao, pois
nao quero ser dependente dos outros (cliente P).

No relato acima, a cliente apresenta coeréncia entre 0 que € salde e 0 que €la

pretende alcancar ao incorporar algumas mudancas em seus hébitos.

[..] .ter salde é poder trabalhar (cliente N). Em relagcdo a sua condicao/situacéo
relata que *“ Eu tenho que agradecer a Deus a salde que tenho, porque com a
minha idade muita gente estd bem pior. Eu ainda néo dependo de ninguém para
me cuidar” (cliente N)

“ter saude é saber se cuidar e ndo depender dos outros” (cliente D). Sobre sua
condi¢ao/situacdo relata que “ eu sO tenho limitag&o na comida, o resto esta tudo
bem. O importante é que eu sou independente e ainda ajudo a cuidar da minha
filha e dos meus netos” (cliente D).

“... saude é ndo ter doenca nenhuma que impeca da gente fazer as coisas’
(cliente F).

Neste relato, a salde é vista como uma habilidade para agir e a condicdo/situacdo de
salde € vista como uma restricdo para seguir as recomendacOes dietéticas; € privalo do
prazer: “me privar dos alimentos que gosto é a pior coisa, pois comer bem me da um

grande prazer” (cliente F).

Percebe-se nestas faas que a dependéncia é vista como algo a ser evitado. As

pessoas querem ter habilidade para agir e tomar suas decisoes.

Wilkin (apud PASCHOAL, 1996) define dependéncia como um estado no qual um
individuo confia em outro ou outros, para gjud&lo a alcancar necessidades previamente

reconhecidas.
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O fato de as doengas crbnicas tenderem a levar o individuo a ter uma maior
prevaléncia de incapacidades, sugere a associacdo que as pessoas fazem entre doencas

cronicas e dependéncia. Pois incapacidade significa algum grau de dependéncia.

Os individuos que tém autonomia e podem executar satisfatoriamente suas atividades
cotidianas, manter suas relagdes sociais e exercitar sua cidadania, sentem-se independentes
e com controle sobre a sua vida (PASCHOAL, 1996). Neste sentido, prevenir doencas,
sequelas e complicagdes, significa evitar incapacidades e dependéncia, manter autonomia e
melhorar a salide.

As concepcdes de salde relacionadas a0 bem-estar refletem a relacdo que muitas
pessoas fazem entre salide e qualidade de vida, ou sgja, a possibilidade de ter uma vida
prolongada, mas com um bom estado de salide. De acordo com Liss (1996), a qualidade de
vida esta relacionada com um alto grau de bem-estar. E, se o termo qualidade de vida
relaciona-se com uma condicéo de vida boa ou é parte desta, a salide ndo é o mesmo que
qualidade de vida, mas € uma condic¢do para a qualidade de vida. Portanto, a qualidade de
vida é o objetivo final do cuidado a salide (LISS, 1996).

Qualidade de vida implica em uma sensagdo de bem-estar associada a satisfacéo
das necessidades e a redizacdo das atividades com prazer. Para estabelecer metas
conjuntas para a melhoria da qualidade de vida do cliente, € preciso compreender as suas
crencgas e valores. Portanto, avaliacdo de qualidade de vida envolve participagdo. Pois é
cuidando de sua saude, evitando as complicagbes advindas da Doenca Arteria

Coronariana, que o cliente pode ter uma melhor qualidade de vida

Nas falas a seguir, fica demonstrada a concepcdo de salide como bem-estar e também

como estes clientes avaliam a sua condi¢éo/situacdo de salde:

“Ter saude é sentir-se bem e aproveitar a vida ao maximo” (cliente T) e em
relagdo a sua condicao/situacdo relata que “ sou diabética, mas ndo consigo
largar o doce, tenho que levar mais a sério. Mas para mim é dificil fazer dieta...
Acho que a gente ndo pode se ligar muito na doenca, tem € que aproveitar a vida
enquanto da” (clienteT).

“Ter salde é ndo estar doente, ndo se sentir fraca, ndo ter dor de cabeca, ndo
sentir nada de ruim, sgja a menor dor que seja’ (cliente 1). Sobre a
condi¢do/situacdo de salde refere que “ ndo me sinto uma pessoa doente, apenas
cansada. Tomo os remédios e ndo fico pensando nos problemas...o que eu quero
€ descanso, ndo precisar trabalhar muito, ndo viver estressada” . (clientel)

“ Salde é sentir-se bem, dormir bem, comer bem sem tirar o sal” (cliente E) e
refere que “ se eu convivesse com o problema (dor) diariamente, talvez eu fizesse
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a dieta, tomasse o remédio... eu ndo tenho forc¢a de vontade para fazer as coisas
porque eu adoro comer bem” (cliente E).

“ Salde é bem-estar, disposicédo para fazer as coisas, comer bem e nada fazer

mal, fazer esportes’ (cliente C). Sobre a condicéo/situacéo de salde diz que “ ter
pressdo alta, as vezes, deixa a gente meio preocupado, porgue se ndo for bem
controlada tem muitos riscos, mas eu procuro me desligar, sendo a gente vive
em fungdo da doenga” . (cliente C)

“Ter saude é sentir-se bem, poder fazer o que se gosta sem impedimentos”
(cliente M). Relata que “as vezes eu consigo fazer as recomendacBes bem
certinhas, mas, muitas vezes, eu me canso e saio um pouco desta rotina porque €
dificil” . (cliente M)

Ficou evidente nas falas acima que bem-estar €, principalmente, ndo sentir dores e
comer bem (com prazer). Uma das maiores dificuldades em relagdo a mudancas nos
habitos alimentares, deve-se ao fato de que os padrdes aimentares sdo influenciados por
variaveis culturais, econémicas, emocionais e sociais. Segundo Timby (2001, p. 237), 0s
fatores intervenientes sdo as preferéncias aimentares adquiridas na infancia, padrbes
estabelecidos para as refeicoes, atitudes e conhecimento em relacdo a alimentagdo, nivel
econémico, disponibilidade de tempo para o preparo dos alimentos e 0 nimero de pessoas

ém uma Casa.

A dor, ressdtada nas faas acima, € uma experiéncia subjetiva, altamente
individualizada, e sua interpretacéo e significado envolvem varios fatores psicossociais e
culturais. E uma sensacd0 desagradavel, mas um mecanismo fisioldgico protetor, que
normal mente esta associado a doenca ou lesdo. (POTTER; PERRY, 2001). Muitas vezes, a
dor € o principal motivo de incapacidades e, conseqientemente, de méasalde ou baixa
qualidade de vida

Entretanto, para alguns clientes, incorporar habitos mais saudaveis a sua vida é visto
como algo positivo, cujos resultados serdo percebidos ao longo do tempo, sob a forma de

melhor qualidade de vida. Nas falas a seguir, pode-se ver como isso € manifestado.

“ Salde é sentir-se bem consigo mesmo, fisica e mentalmente” (cliente W); “ O
colesterol alto chamou a minha atencéo para eu mudar alguns habitos e poder
me cuidar melhor, para que mais tarde eu ndo venha a ter algum problema
sério” . (cliente W)

“ Ter saude é conseguir sentir-se bem” (cliente J). “ A diabete me ajudou a tirar
os habitos ruins, como fumar e comer comidas pesadas. Hoje eu tenho uma vida
mais regrada e o meu organismo se adaptou a isto; me sinto muito bem”.
(cliente J)
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A concepc¢do de salde como um valor associa-se com 0s valores humanos aceitos
por determinada cultura ou sociedade, num determinado periodo historico. Neste sentido,
a salde pode ser influenciada por aspectos histérico-culturais, sociais, religiosos, ou pela
experiéncia de ter vivenciado algum problema de salde, pessoal ou de alguém muito
préximo. Ao mesmo tempo, considerando as falas dos clientes, tem-se a impresséo de que
salde € um ideal absoluto, inatingivel, e que pouco precisa ser realizado para acancéla,
como se fosse um presente divino. Em algumas falas isso fica evidenciado, como, por

exemplo:

“saude é tudo na vida” (cliente V), e referindo-se a sua condicao/situagéo
disse que “ j& tive muitos problemas na vida, mas sempre tenho a forga de Deus para me ajudar” (cliente V)

“ Dou muito valor a saude” (cliente B) e sobre a sua condicdo/situacdo de salde
refere que “ ... tem muita proibicdo e a comida proibida exerce um fascinio,
tudo o que é gostoso faz mal” (cliente B)

“Salde é a coisa mais importante da vida® (cliente A) e sobre a sua
condicéo/situacdo de salide relata que “ ndo tenho vontade de fazer dieta ou me
cuidar, pois a minha cunhada era tdo controlada, fazia tudo certo e
morreu...Nao sei se vale a pena me privar do que gosto e também sou muito
acomodada... Também sou perfeccionista e se é para fazer as coisas tém que ser
tudo. Ou tudo ou nada” . (cliente A)

Também neste exemplo “salide € o mais importante. Com salde a gente supera tudo”
(cliente H). Referindo-se a sua condi¢ao/situacdo disse “sinto-me inseguro, mais sensivel
depois do infarte. Doenca do coragdo deixa a gente preocupado, mas a minha esposa me
guda muito”. (cliente H)

“Salde é tudo” (cliente Z). “ Eu tenho suportado bem esse problema porque
tenho o apoio da minhafilha” (cliente Z).

“ Saude é tudo, é o que todo mundo quer” (cliente K). “ A gente espera que va
diminuir os remédios, mas sempre vem mais... parece que se vive em funcdo de
tomar remédios” . (cliente K).

“Salde é tudo, é vital” (cliente L). “ Me preocupo com o futuro porque o
organismo vai reclamar de algum modo. Agora eu estou no relax porque os
exames estao bons, mas quando o organismo reclamar ai eu vou tomar alguma
providéncia. Eu ndo tenho vergonha na cara! E também ndo tenho muito
estimulo para me cuidar, porque nao estou satisfeita com a minha aparéncia,
nao sei sevaleapena” (clientel).

Entretanto, alguns mostram sintonia entre a concepcdo de salde e a sua

condic¢ao/situagdo, como, por exemplo:

“ Salde é suariqueza, é tudo” (cliente S) e sobre a condicdo/situacdo de saide
“ 0 desejo de comer e ndo poder é ruim, pois a proibicéo é pior. A pessoa tem
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gue se conscientizar e 0 organismo vai se adequando a nova proposta” (cliente
S).

“ Salde é tudo” (cliente U) e *“ ndo acho dificil mudar os habitos, porque sou
comedida e sei que sera melhor paramim” . (cliente U)

“ Saude é tudo, € o mais importante” (cliente O). “ Este problema de pressdo
alta ndo me incomoda. Tomo os remédios, vou ao médico, procuro seguir as
recomendacdes e esta tudo bem” (cliente O).

“ Salde é tudo na vida” (cliente G). Referindo-se a sua condicéo/situacéo “ eu
ndo me importo de fazer as coisas direitinho porque sei que € para eu ficar boa.
S6 néo gosto de sentir dor; isso meincomoda” (cliente G).

Nessas falas, percebe-se que os clientes vaorizam a salde e, a0 mesmo tempo,

incorporaram algumas mudancas em seus habitos, que reconhecem como algo positivo.

A nocédo filosofica de valor esta relacionada aquilo que é bom, Util e positivo, e
também a algo que deve ser realizado. Entretanto, a definicdo de valor varia em diferentes
doutrinas filosoficas, pois para algumas é vista como tudo o que traz felicidade ao
individuo; outros consideram que os valores se caracterizam por relacdo aos fins que se
pretende chegar; alguns também defendem a idéia de que algo € um valor em s mesmo
(JAPIASSU; MARCONDES, 2001 p. 268).

Potter e Perry (2001) ressaltam que valor € uma conviccdo pessoal sobre
determinada idéia ou comportamento, e que o0s valores variam entre as pessoas,

desenvolvem-se e mudam com o tempo. Eles refletem as necessidades pessoais, culturais e

influéncias sociais.

6.3 Osdiagnosticos de enfermagem

O conhecimento dos diagnosticos de enfermagem, com suas caracteristicas
definidoras e fatores relacionados ou de risco nesta amostra de clientes com DAC,

favoreceu a identificac8o das necessidades do cliente.

A seguir apresento, no Quadro 2, os dez diagnésticos de enfermagem mais

freglientes nas consultas de enfermagem e as respectivas necessidades af etadas.
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Quadro 2. Relagcdo entre as necessidades afetadas e os 10 diagnésticos de

enfermagem mais freqlientes nas consultas de enfermagem.

NECESSIDADES AFETADAS DIAGNOSTICO DE f %
ENFERMAGEM

Educacéo paraa Falta de conhecimento 21 75,0

saude/aprendizagem

Regulagdo vascular Pressdo sangliinea elevada 19 57,2

Terapéutica Controle ineficaz do regime 16 57,2
terapéutico

Alimentacéo Alteracéo da nutricdo: mais do 12 429
gue O Ccorpo necessita

Atividade fisica Risco paraintolerancia a 12 429
atividade

Regulagdo vascular Risco para ateracéo na perfuséo 11 393
tissular cardiaca

Seguranca emocional Ansiedade 8 28,6

Eliminacéo Constipacdo intestinal 6 21,4

Sono e repouso Distirbio no padréo de sono 6 21,4

Percepcdo dos 6rgaos dos sentidos  Dor aguda 5 17,9

Fonte: Consultas de Enfermagem realizadas no periodo de maio a junho de 2001.

Conforme o Quadro 2, na necessidade de educacéo para a saude/ aprendizagem
que, segundo Benedet e Bub (2001, p.183) “é a necessidade de adquirir conhecimento e/ou
habilidade para responder a uma situag&o nova ou ja conhecida com o objetivo de adquirir
comportamentos saudaveis e manter a salide”, destacou-se o diagnéstico de enfermagem de
Falta de Conhecimento em 75% dos clientes atendidos. Isto ressalta a relevancia do papel
da educagdo em salde, baseada em uma relacéo dialogica, na qual a autonomia do cliente
segja respeitada. Pois, conforme Rezende (1986), através da aprendizagem sdo possivels
mudancas.

Sabe-se que o cliente com DAC e/ou com seus fatores de risco, pode alcancar um

melhoramento da sua salide através da educacéo em salde.

Nesse estudo, o diagnéstico de fata de conhecimento estava relacionado
principamente a informagdes insuficientes, incompreendidas ou a falta de acesso as
informagdes. Também ficou demonstrado que, em aguns casos, o cliente demonstra uma

certa resisténcia em receber informages. E o caso daguele cliente que chega a consulta
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dizendo que ja sabe que tem de parar de fumar, mas que no momento ndo esta “afim”, pois
acredita que o cigarro funciona como um apoio para a solucéo de problemas pessoais. No
entanto, esta mesma pessoa freqlientemente sente-se mal, com palpitaces, mas ndo para

de tomar café e fumar.

A educacdo em salde objetiva desenvolver no cliente a capacidade de analisar
criticamente a sua realidade, de decidir agbes conjuntas para atender as suas necessidades,
resolver problemas e modificar sua condigéo/situacdo de salide, de agir e avaliar a sua agéo

com espirito critico.

7

Entendo que € necessario repensarmos nossa prética, enquanto profissionais de
salde, pois a falta de conhecimento como um dos diagndsticos centrais demonstra a pouca
participacdo do cliente no processo de ter, manter e reivindicar por salde. Portanto, a
atividade educativa ndo € um processo de condicionamento para que as pessoas aceitem,
sem perguntar, as orientacbes que lhes sdo passadas. Trata-se, pois, de promover a
discussdo, a reflexdo critica a partir de um determinado conhecimento sobre salde/mé&-
sallde, suas causas e conseguiéncias, afim de que o profissional e o cliente possam chegar a
uma concepcado mais elaborada acerca do que determina a existéncia de ma-salide e como

resolver (os fatores, a situacdo, os problemas) para modificar aquela realidade.

Outra necessidade bastante afetada foi a de regulacéo vascular, que se caracteriza
pela necessidade do organismo de transportar e distribuir nutrientes através da circulagdo
do sangue para os tecidos e remover os produtos do catabolismo tecidual com o objetivo de
manter a homeostase do organismo (GUYTON; HALL, 1997). E, nessa necessidade,
destacou-se o diagndstico de enfermagem de Pressdo Sangiiinea Elevada®, em 67,9% dos
clientes, que estava relacionado principamente a obesidade, ao sedentarismo e a ingestéo
aumentada de sal, caracterizando-se por nivel pressorico superior a 140x90 mmHg. O
segundo diagnostico de enfermagem, que se destacou dentro dessa necessidade, foi Risco

para Alteracdo na Perfusio Tissular Cardiaca ® em 39,3 % dos clientes, relacionado a

® Pressdo Sangiiinea Elevada é um diagnéstico de enfermagem pertencente & Classificacdo Internacional da
Préatica de Enfermagem (CIPE) versio alfa. E um fendmeno de enfermagem que se caracteriza pelo
bombeamento do sangue através dos vasos sangiiineos com pressio maior que a normal (NOBREGA, 2000).
Foi utilizado porque na NANDA nao havia um diagnéstico que se adequasse a estas caracteristicas.

® Sugeri este diagnéstico de enfermagem porque os clientes com DAC normal mente possuem algum grau de
obstrucdo arterial coronariana e podem, em determinadas situacOes, apresentar episodios de isquemia
miocérdica. Defino este diagndstico como um estado no qual o individuo apresenta risco para diminuir a
nutricio e oxigenacdo celular miocérdica, conseqliente a uma isguemia coronariana transitoria ou
permanente.
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determinados graus de obstrucéo coronariana, e identificado através do relato de ocorréncia
eventual de precordialgia com ou sem irradiacdo, mal-estar, aém de exames

complementares e do diagndstico médico.

A necessidade de Terapéutica é definida, por Benedet e Bub (2001), como a
necessidade do individuo buscar auxilio profissional para o seu cuidado de salide, a fim de
promover, manter ou recuperar a salde. Dentro dessa categoria de necessidade, destacou-
se o diagnostico de Controle Ineficaz do Regime Terapéutico, que apareceu em 57,2%
dos clientes. Esse diagnostico, estava relacionado, principamente, a fata de
conhecimento, falta de motivacdo, efeitos indesgéveis dos medicamentos, medo da
dependéncia dos medicamentos, baixa auto-estima, inexisténcia de sintomas em
determinadas patologias como a hipertensdo. Foi evidenciado, através do relato de
dificuldade para seguir as recomendacfes sugeridas pelos profissionais de salde, a

presenca de sinais e sintomas indesgjaveis, além de exames complementares alterados.

Através deste diagnostico, pode-se reforcar aidéia de que a relagdo entre profissional
de salde/cliente ndo estd atingindo os objetivos terapéuticos de melhoramento da
situacdo/condicdo de salde do cliente. Isto ressalta a necessidade dos profissionais
reverem sua abordagem junto aos clientes, e identificarem os fatores que podem estar

influenciando neste processo.

Em relacdo a alimentacéo, a qua é a necessidade do individuo dispor de nutrientes
para o crescimento, regeneracdo tissular e funcionamento normal das células e consequente
manutencdo da vida (ATKINSON; MURRAY, 1989), o diagnéstico de enfermagem mais
frequente foi Alteracdo na Nutri¢do: mais do que o corpo necessita, ocorrido em 42,9%
dos clientes. Esse diagndstico estava relacionado a ansiedade, ingestdo alimentar
inadequada, sedentarismo e falta de informacdo. Foi evidenciado por um indice de Massa

Corpérea (IMC) superior a 25.

Atividade fisica caracteriza-se pela necessidade de mover-se intencionalmente
através da capacidade de contracdo e relaxamento de grupos musculares (BENEDET;
BUB, 2001). O diagndstico de enfermagem de Risco para Intolerancia a Atividade
(42,9%) estava relacionado principalmente a fatores psicolégicos, como: falta de
motivacdo, medo de ndo poder realizar atividade fisica por causa da patologia, falta de
tempo, cansaco nos horérios disponiveis. Porém, a inexisténcia de local adequado para

caminhar nas proximidades da residéncia, também foi um fator mencionado pelos clientes.
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Seguranca emacional é definida por Benedet e Bub (2001) como a necessidade de
confiar nos sentimentos e emocdes dos outros em relacdo a si, com o proposito de sentir-se
seguro emocionalmente. Nessa categoria de necessidades, destacou-se o diagndstico de
Ansiedade, identificado em 28,6% dos clientes. Na maioria das vezes, esse diagnostico
estava relacionado a inseguranca em relac@o a patologia, perda de pessoas significativas,
mudancas no ambiente, situacdo econdmica ruim, transmissdo de ansiedade por outra
pessoa. Dentre as principais caracteristicas, destacaram-se o relato de preocupacao, insonia

e agitacdo; uso de ansiolitico, gesticular excessivamente e falar demais.

Outra necessidade afetada foi a de eliminacéo, definida como a necessidade que o
organismo tem de excretar substancias indesgjaveis ou em quantidades excessivas, com o
intuito de manter a sua homeostase (ATKINSON; MURRAY, 1989). O diagnostico de
Congtipacdo Intestinal esteve presente em 21,4% dos clientes. Estava relacionado a
ingestédo insuficiente de fibras aimentares e liquidos, efeito colateral de aguns
medicamentos, atividade fisica insuficiente, padrdes irregulares de evacuagdo. Esse

diagnostico foi evidenciado pelo relato de fregiiéncia diminuida na eliminacdo de fezes.

A necessidade de sono e repouso é definida como necessidade do organismo em
manter a suspensdo natural, periddica e relativa da consciéncia, durante um certo periodo
do dia; corpo e mente em estado de imobilidade parcial ou completa, e as fungbes
organicas parcialmente diminuidas com o intuito de obter restauragdo de energias
(ATKINSON; MURRAY, 1989; BENEDET; BUB, 2001). Nessa necessidade, o
diagnostico de Disturbio no Padr&o de Sono estava presente em 21,4% dos clientes.
Relacionou-se principalmente a ansiedade e preocupacdes. Foi evidenciado pelo relato de

dificuldade para adormecer e sono interrompido.

A percepcao dos orgaos dos sentidos é definida como a necessidade do organismo
em perceber e interagir com o ambiente através de estimulos nervosos. Nessa categoria de
necessidade, destacou-se o diagnéstico de Dor Aguda (17,9%), relacionado com isquemia
do miocérdio associado aos esforcos e emocdes. Foi evidenciado pelo relato de
precordialgia, mal-estar, cansago importante. Um outro tipo de dor relatada foi a

enxagueca manifestada por cefaléia intensa.

A elaboracdo dos diagnosticos durante a consulta de enfermagem, coincidiu com
aqueles encontrados no trabalho realizado por Schneider e Bub (1999), no qual o
diagndstico de enfermagem mais freguiente em clientes com distarbios cardiovasculares foi
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a Falta de Conhecimento. Este fato reforga a importancia do plangamento das acdes da
(o) enfermeira (0) e dos demais profissionais que atuam na educacdo em salde dos
clientes com DAC e/ou seus fatores de risco, com 0 objetivo de despertar uma maior

participacdo dos clientes no cuidado a sua salide.

6.4 As acOes de enfer magem

As agoes de enfermagem (plano de cuidados) eram deliberadas em conjunto com o
cliente, como resultado da interacdo entre cliente e profissional, na qual procurava levar
em consideracdo a sua concepcdo de salide e as maneiras pelas quais percebia sua condicéo
de salide. Essas agBes ocorriam de forma muito dindmica, nas quais o principal propésito
eraauxiliar o cliente aencontrar a melhor maneira de incorporar as orientagdes ao seu dia
adia. Desta maneira, eu ia percebendo que o didogo estabelecido fazia os clientes
sentirem-se muito a vontade. Eles falavam normalmente sobre problemas pessoais porque

sentiam bastante confianca.

Dentro desta perspectiva, o didlogo é considerado como parte do tratamento. E
através do didlogo que sdo encontradas as aternativas para que ele ou ela possa escolher
aquela que melhor se gjusta a sua situagéo de saide. Além do mais, enquanto fala, o

cliente alivia suas tensdes, tém idéias novas sobre velhos problemas, e encontra solucdes.

A seqguir, relato trés Historias de Cuidado com o objetivo de mostrar como se deu
esse processo envolvendo o didlogo e a busca de solugdes para 0 melhoramento da salde
dos clientes. Embora tenha atendido a 28 clientes, escolhi essas trés histérias por entender
que elas sdo experiéncias distintas e ricas, no sentido de ilustrar como se dava a interacéo

com os clientes e possibilitar areflexdo.
Histéria 1

O protagonista desta histéria tem 48 anos e € do sexo masculino. E casado, tem uma
filhaa Formado em Administracdo, trabalhou como bancério e, atualmente, esta

aposentado.

Teve Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e fez cirurgia de revascularizagédo do

miocéardio em 1999.
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Quando iniciel a consulta, ele ja tinha sido informado pelo médico e uma secretaria
que eu estava fazendo este trabalho. Colocou-se a disposicao para participar, inclusive
permitindo que eu divulgasse 0 seu nome se assim 0 quisesse. Disse que esses traba hos

s80 muito importantes porque trazem informacdes valiosas.

Contou-me que era bancéario e tinha uma vida muito estressada. Fumava uma
carteira de cigarros/dia, era sedentario, e ndo fazia restricdo de gorduras na alimentacao.

Disse também que tinha enxaqueca freqlientemente.

Em outubro de 1999, sentiu um mal-estar e um aperto no peito, mas achou que era
problema gastrico ja que, as vezes, tinha azia e dor no estdmago. Mas, um colega seu,
ficou preocupado com a situacdo e o levou até a emergéncia do Hospital Regional de S&o
Josg, no qual foi atendido pelo cardiologista e ficou internado na Unidade Coronariana,
com diagnéstico de IAM. Foram feitos angioplastia primaria e todo o tratamento
subsegiiente necessario. Posteriormente, submeteu-se a uma revascularizagdo do

miocérdio. Lembra que no caminho ao hospital fumou o Ultimo cigarro da sua vida.

Para ele, salde “¢ o estado ideal, onde todos 0s nossos Orgdos desempenham

har moni osamente as suas fungdes’.

Quando perguntei como ele via a sua condicao/situacéo no momento, apds o infarto e

acirurgia, ele me respondeu que

“aumentou a minha sensibilidade ap6s a doenca e hoje valorizo tudo e aprecio
muitas coisas que antes passavam despercebidas... “ Aprendi a valorizar a
profissdo de vocés (enfermagem), porque fui muito bem tratado quando estive
internado. As vezes é preciso acontecer alguma coisa mais séria na vida da
gente, para a gente comecgar a se cuidar. Hoje eu tenho tempo para mim” .

Questionel sobre seus habitos de vida, e ele me respondeu que faz atividade fisica
regular, reabilitacdo duas vezes/semana, e caminhada cinco vezessemana. Evita comer
frituras, gorduras aparentes, e doces, mas, as vezes, ndo consegue controlar rigorosamente
adieta. Entdo, perguntei 0 que era controlar rigorosamente a dieta, e ele respondeu que
seria comer sO grelhados e verduras, evitar carnes vermelhas, queijos amarelos. Falou-me
que 0s seus exames laboratoriais estavam muito bons e que o médico havia lhe
parabenizado. Mostrou-me os exames com muita satisfacdo, dizendo que a mudanca nos
habitos tem dado bons resultados (colesterol total: 132 mg/dl; HDL-colesterol: 45mg/dl,
LDL-colesterol: 70 mg/dl; relagcdo CT/HDL: 2,79 e triglicerideos. 86 mg/dl). Também

reforcel estaidéa.
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Verifiguel sua pressdo arterial, na posicdo sentada e no brago direito (PA:120x80
mmHQ), fiz ausculta cardiaca (FC: 64 bpm, ritmico), e o restante do exame fisico. Pesa 81
Kg e mede 177 cm de atura, indice de Massa Corpérea -IMC de 25,8, caracterizando-se

sobrepeso.

Faz uso de Diltiazen 180 mg/ dia, Clortalidona 12,5 mg/dia e AAS 100 mg/dia. N&o

apresenta efeitos colaterais com essas medicagoes.

Referiu ndo ter problemas relacionados as eliminagdes; dorme bem, sem necessidade

de medicagoes.

Conversamos sobre a importancia da atividade fisica regular, reorientei quanto a
alimentacdo saudavel, ja que ele tinha algumas dlvidas.

Ele disse-me que se sente muito bem, mas esta apresentando rejeicdo a trés ou quatro
grampos cirdrgicos, e que provavelmente terdo que ser retirados. Perguntou-me sobre isso
e eu esclareci que, na cirurgia de Revascularizacdo do Miocérdio, era possivel

complicagao, mas que o procedimento de retirada era simples, deixando-o mais tranquiilo.

Disse-me também, que apos o infarto estd mais sensivel e emotivo. Conversamos
sobre o infarto, sobre as mudangas em sua vida, as insegurangas que este tipo de doenca
traz, principalmente quando se é muito jovem. Porém, ele disse que teve uma licdo de vida
e reforgou que hoje aprendeu a dar valor as pequenas coisas da vida, e considera que a

maior doenca € a caréncia afetiva.

Falou-me sobre a sua familia, com muito orgulho, e dos planos da filha. Afirmou
que ficou muito satisfeito com o meu atendimento, pois esclareceu algumas duvidas e,

também, porque € um trabalho mais individualizado.

Diagnosticos de enfermagem:

- Risco para ateracdo na perfusdo tissular cardiaca relacionado a Doenca Arterial
Coronariana.

- Alteragdo na nutricdo para mais do que 0 corpo necessita, relacionada a ingesta
maior do que o gasto energético, evidenciado pelo sobrepeso.

- Risco para preuizo da integridade da pele relacionado a reacdo de
hipersensibilidade aos grampos cirdrgicos do esterno, evidenciado pela hiperemia
no local.
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- Comportamento para elevar o nivel de salde relacionado as mudangas nos
habitos, evidenciado pelo seu relato, resultados de exames laboratoriais e grau de

compreensdo sobre salide.
DecisOes terapéuticas:

- Alterar alguns habitos alimentares.
- Manter aatividade fisica.
- Consultar 0 médico para avaliagdo da necessidade de retirada dos grampos

cirdrgicos.

Histéria 2

A protagonista desta histéria tem 64 anos e é do sexo feminino. E casada, tem nivel

médio, € Do Lar, procedente de Florianopolis.
Tem Insuficiéncia Coronariana, Diabetes Mellitus, HAS.

Quando iniciei a consulta, expliquel que estava fazendo esse trabalho. Ela aceitou
participar do estudo e disse que quanto mais pesguisas tiverem na area da salide, mais facil

seré descobrir o tratamento das doencas.

Estava acompanhada pelo marido, o qual participou bastante da consulta, muitas
vezes respondendo as perguntas pela esposa. O casal parecia bem inteirado, e ficou muito
claro que um auxilia 0 outro, para juntos se tratarem (0 marido também tem problemas de

satide).

Relatou ter diabetes hd 20anos e fazer uso de Insulina NPH 20 Ul + Insulina Regular
4Ul pela manhd e 18 Ul de NPH a noite. Também usa Vasartanl60 mg/dia;
Atorvastatinal0 mg/dia; Pentoxifilina 400 mg/2xdia; Diltiazen 60mg/2xdia e
Hidroclorotiazida 50 mg/dia.

Pressdo Arterial: 180x80 mmHg e Frequéncia Cardiaca: 78 bpm. Apresenta edema
nas m&os e MMII. Pesa 67 Kg e mede 150 cm de atura, indice de Massa Corpdrea- IMC

de 29,7, caracterizando-se sobrepeso.

Exames laboratoriais: G:105 mg/dl; Hbg:5,5; CT:391mg/dl; HDL-Col:67 mg/dl;
LDL-Col:221mg/dl.
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Referiu sentir fragueza, dor nas pernas e ndo seguir a dieta com rigor. Em relacéo as

eliminagdes, ndo apresenta problemas e ndo utiliza medicacdo para dormir.

Perguntei-lhe o que era salide e ela me respondeu que “ saude é tudo” . Em relagédo a

sua condi¢ao/situacdo de salide disse que “ o0 mais dificil € privar-se do doce” .

Conversamos sobre diabetes, locais de aplicagdo da insulina e a importancia do
rodizio, dieta, atividade fisica, sinais de hipo e hiperglicemia, e ela demonstrou saber
pouco em relacdo a doenca, dando a impressdo de que ndo tinha muita importancia. O seu
marido mostrava-se mais interessado, relatando que ele aplica a insulina nela e que ela ndo
gosta que faca rodizio. Falamos mais um pouco sobre isso e também sobre a insuficiéncia

coronariana.

Apés as orientagbes sobre a dieta e atividade fisica (sempre com a participacéo do
casal), solicitei que ela me sugerisse 0 que seria melhor e que as pequenas mudancas
poderiam contribuir para manter um nivel de glicose e colesterol mais baixos, e que talvez
ela se sentisse melhor. A hidroginastica como possibilidade de um bom exercicio, j& que
com a caminhada ela sente dores nas pernas. Em relacdo a alimentacdo, ela disse que
talvez um comego fosse ndo comprar determinados alimentos que ndo sdo indicados para
ela, “ porgue se ndo tiver em casa, ndo da tanta vontade de comer” .

Assim, continuamos 0 nosso didlogo e, no final, ela me surpreendeu, perguntando se

poderiafalar comigo novamente dentro de um ou dois meses, demonstrando interesse.

Respondi que aguardaria 0 seu retorno.

Diagnadsticos de Enfermagem:
- Risco para alteracdo na perfuséo tissular cardiaca relacionada a Doenca Arterial
Coronariana e tissular periférica relacionada ao diabetes mellitus.

- Pressdo sanguiinea elevada evidenciada na verificacdo da presséo e relato do uso de

anti-hipertensivos.

- Excesso de volume de liquidos relacionado a problemas vasculares, evidenciado

pelo edema de méos e pés.
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- Alteracdo na nutricdo para mais do que o corpo necessita, relacionada a ingesta
maior do que o gasto energético e também a retencdo de liquidos, evidenciada pelo
célculo do IMC (sobrepeso).

- Risco para prejuizo da integridade da pele relacionado a ndo realizacdo do rodizio
na aplicacdo dainsulina

- Intolerancia a atividade fisica que pode estar relacionada a problemas musculo-
esqueléticos ou ao problema cardiovascular, evidenciada pelo relato de dor nas
pernas e fraqueza ao caminhar.

- Controle ineficaz do regime terapéutico relacionado a falta de conhecimento e
dificuldade em incorporar hébitos saudaveis as suas rotinas, evidenciado pelo seu

relato, exame fisico e os resultados de exames laboratoriais.

- Falta de conhecimento relacionada a pouca informagdo sobre um estilo de vida
mais saudavel e também a determinado desinteresse por parte da cliente,

evidenciada pelos seus relatos e condutas.

Decisdes Terapéuticas:

- Incorporar agumas mudancas nos hébitos dimentares, tentar fazer a
hidroginastica.

- Fazer acompanhamento periddico.

- Em relacdo ao rodizio nos locais de aplicacdo da insulina, ela ainda ndo sabe se vai
fazé-lo.

Historia 3
A protagonista desta histéria tem 48 anos e é do sexo feminino. E separada e tem trés

filhos. E formada em Engenharia e refere que gosta muito do seu trabal ho.

Tem Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Didipidemia, Depressdo e

Hipotireoidismo.

Iniciei a consulta explicando sobre este estudo e ela prontamente aceitou participar,

dizendo “se é para o0 mestrado, eu assino tudo” .
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Disse que gostaria de ter mais informagdes acerca da HAS e habitos saudaveis e que
pretende fazer as recomendacOes de forma correta, pois ndo quer ter complicacbes mais

tarde.

Perguntei-lhe 0 que € salide e ela disse que “é ter paz, estrutura para enfrentar 0s

problemas; € mais que saude fisica, € também emocional” .

Em relacéo a sua condicao/situacdo de salde, ela afirmou que

“pretendo melhorar as minhas préticas de controle de salide para evitar as
consequiéncias da hipertensio, pois ndao quero ser dependente dos outros” .

Relatou que tem cefaéia freqliente, e muitas preocupactes em relacdo ao futuro
profissional dos filhos. Esta fazendo tratamento para depressdo ha dois anos (usa
Cloridrato de Fluoxetina 40 mg/dia). Tem dificuldades para dormir. Afirma que ndo fuma

e ndo tem habito de tomar bebidas acodlicas.

Conversamos um pouco sobre a depressdo e em seguida lhe perguntei sobre a sua
aimentacdo, e ela disse que ndo gosta de verduras, mas tenta comé-las; também reduziu o

sal nos alimentos. Em relacdo as eliminagdes, ndo apresenta problemas.
E sedentéria. Disse que se vai caminhar € com ansiedade e por obrigacao.

Faz uso de Besilato de Anlodipino 5Smg/dia; L-Tiroxina 100 mcg/dia e Atenolol 50

mg/dia. N&o apresenta efeitos colaterais as medicacoes.

Apresentava PA: 120x80 mmHg (braco direito e sentada): FC: 64 bpm, ritmico;
exame fisico normal. Pesa 88 Kg e mede 163 cm de atura, indice de Massa Corpdrea —
IMC de 33,8, caracterizando-se obesidade.

Conversamos sobre a HAS e suas complicagOes, habitos alimentares saudaveis, tais
como, dieta rica em vegetais, carnes brancas, fibras, gréos e pobre em gorduras saturadas e
acucar; atividade fisica regular (hidroginastica, caminhada ao som de musicas); controle do

estresse, através da maneira de enfrentar os problemas, diminuigdo do peso corporal.

Ela demonstrou bastante interesse, procurando adequar as orientacfes a sua situagéo

da melhor maneira possivel.

Gostou bastante do atendimento e pretende retornar.
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Diagndsticos de enfermagem:
- Pressdo sangliinea elevada que pode estar relacionada a obesidade, sedentarismo,
evidenciada pelo relato da cliente e 0 uso de medicamentos anti-hipertensivos.

- Alteracdo na nutricio para mais do que 0 corpo necessita, podendo estar
relacionada a ingesta maior que o gasto energético, sedentarismo, hipotireoidismo,
evidenciada pelo IMC caracteristico de obesidade.

- Disturbio no padréo de sono relacionado a preocupagdes, ansiedade, evidenciada

pelo relato da cliente.
- Risco para intolerancia a atividade relacionada a forca psicol 6gica insuficiente.

- Ansiedade relacionada a situagdo socioeconémica, preocupacdo com os filhos,

evidenciada pelo sentimento de incertezas.

- Falta de conhecimento relacionado a pouca informagdo em relagdo aos hébitos

saudaveis, evidenciada pelo relato da cliente.

DecisOes terapéuticas:

- Estabelecer mudancas no padréo alimentar;

- Redlizar atividade fisicaregular;

- Procurar enfrentar os problemas sem muito estresse;
- Controlar a presséo arterid;

- Realizar acompanhamento periédico.

Para que eu pudesse investigar/identificar as concepcdes de salide dos clientes e a
percepcao sobre a sua condicdo/situacdo, estabelecer as agOes de enfermagem, enfim
realizar a consulta de enfermagem, foi necessario um processo de auto-reflexdo constante
do saber comunicar. Para tanto, foi preciso estar disposta para com 0 outro, ou segja, é
fundamental ter atitude.

A sociedade existe na comunicagdo e por meio da comunicagio. E através de
simbolos significativos que nos apropriamos das atitudes dos clientes na consulta de

enfermagem, assm como eles, por sua vez, apropriam-se das nossas atitudes. Esse
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processo de comunicagdo desenvolvido na consulta promoveu um momento construtivo
mUtuo para cliente e profissional.

A comunicagdo tem também a funcéo expressiva. O ser humano precisa participar e
expressar suas emocoes, idéias, temores, expectativas, bem como, vincular-se a grupos
mediante relagOes afetivas. Possui ainda uma fungdo socializadora do conhecimento do
mundo objetivo, bem como do acesso ao didlogo, cooperacéo e participacdo (SILVA,
1996).

Assim sendo, na consulta de enfermagem o saber técnico ao se confrontar com o
saber popular, ndo pode domindlo. A relacdo entre estes dois saberes ndo podera ser a
transmissdo unidirecional, vertical, autoritéria, mas devera ser uma relacdo de didlogo,
horizontal, bidirecional e democratica. Dialogo entendido ndo como um simples falar sobre
a realidade, mas como um transformar-se conjunto dos dois saberes, na medida em que a
propria transformacéo da realidade é buscada (RAMOS, VERDI, KLEBA, 1999).

O contetido educativo na consulta de enfermagem ndo € predeterminado pelo polo
técnico. A relacdo se da num processo de producdo, em que o contetido € o préprio saber
popular, que se transforma com a gjuda do saber técnico, enquanto instrumento do préprio
Processo.

A acao educativa da consulta de enfermagem n&o implica somente na transformacéo
dos sujeitos do processo, tanto dos técnicos quanto dos clientes. O saber da transformacéo
somente pode produzir-se quando ambos os pélos da relacdo dialdgica também se
transformam no processo.

Nessa transformacdo, identifiquei alguns dos fatores que tendem a influenciar a
salide dos clientes com DAC e/ou seus fatores de risco. Pois para realizar uma consulta de
enfermagem através de uma relacéo dialégica, temos que levar em consideracéo os varios
aspectos que influenciam esta relagdo para assim nos aproximarmos da realidade de cada

cliente.



7 FATORES QUE TENDEM A INFLUENCIAR A SAUDE

A partir dos dados objetivos (perfil epidemiolégico, diagndstico médico,
diagndsticos de enfermagem) e subjetivos (a concepcdo de salde do cliente e percepcéo
acerca da sua condicéo/situacdo), identifiquei alguns fatores que tendem a influenciar a

salide do cliente com DAC e/ou seus fatores de risco.

O Conhecimento foi um dos fatores que mais se destacou entre aqueles que tendem
a influenciar a condigio/situacdo de salide dos clientes. E definido por Cabral e Nick
(2001, p. 65) como o acervo de informagdes conservadas ou assimiladas por um individuo
ou por uma cultura. Japiassi e Marcondes (1996, p. 51) definem conhecimento como a
apropriacdo intelectual de determinado campo empirico ou ideal de dados, tendo em vista
domin&-los e utiliz&los. O termo conhecimento designa tanto a coisa conhecida quanto o

ato de conhecer (subjetivo) e o fato de conhecer.

No caso dos clientes com DAC e/ou seus fatores de risco, 0 conhecimento refere-se
a0 que o cliente sabe sobre a sua doenca e tratamento. Ou sga, quais os fatores
(etiol6gicos) que tendem a determinar as alteracfes estruturais e/ou funcionais no aparelho
circulatorio (patologia), e quais as manifestacBes (sinais e sintomas) mais fregientes, e o
que pode ser feito para melhorar a salide e evitar méa-salde. E desconhecendo estes
aspectos vinculados a doenca que a falta de conhecimento influencia negativamente a
salde. Percebe-se que, quando o cliente conhece os cuidados necessé&rios, ele tem mais
habilidade para cuidar de sua salde, pois o leque de possibilidades é ampliado por aquilo

que é conhecido. Nafala a seguir, isso € demonstrado.
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“ A diabete me ajudou a tirar os habitos ruins, como fumar e comer comidas
pesadas. Hoje eu tenho uma vida mais regrada e o meu organismo se adaptou a
isto; me sinto muito bem” . (cliente J)

Nesta declaracdo, também fica claro que ndo é sb conhecimento que influencia na
condicéo/situacéo de salide do cliente, a motivacao aparece como um aspecto que tende a

influenciar no cuidado a salide do individuo.

Motivacao é definida por Cabra e Nick (2001, p. 198) como o complexo de fatores
intrinsecos e extrinsecos que determinam a atividade persistente e dirigida para uma
finalidade ou recompensa. Ja para Herzberg (apud CHIAVENATO, 1993), os fatores
motivacionais ou fatores intrinsecos estédo sob o controle do individuo. No entanto, Y oung
(apud Buck, 1976, p.6) afirma que a motivagdo tem sido comumente definida em termos
de determinantes do comportamento, isto € tem sido freqlentemente vista como um
processo pelo qual o comportamento € ativado e dirigido. Neste sentido, sd0 impossiveis
de separar a ativacéo e a direcdo do comportamento, sentimentos subjetivos, e cognicao.

Todos estes processos exercem papéis de integracdo e de interacdo na motivagao.

Quando os fatores motivacionais sdo 6timos, eles tendem a influenciar positivamente
a saude e provocam satisfagdo nas pessoas. Quando ndo sdo étimos, tendem a influenciar
negativamente a salde e provocar insatisfacdo e frustracdo, pois a findidade ou a

recompensa, ndo € atingida.

Assim, quando os clientes estdo motivados para incorporar as mudancgas necessarias
em seu edtilo de vida para alcancar comportamentos mais saudaveis, torna-se mais fécil
cuidar da propria saide, como revela o relato a seguir:

“ O colesterol alto chamou a minha atengdo para eu mudar alguns habitos e

poder me cuidar melhor, para que mais tarde eu ndo venha a ter algum
problema sério” . (cliente W)

Porém, a pouca motivacdo ou mesmo a falta de motivacéo esteve muito evidente em
vériasfalas. Normamente, apareceu associada a baixa auto-estima.

“ ... ndo tenho estimulo para fazer dieta ou me cuidar... Ndo sei se vale a pena

me privar do que gosto e também sou muito acomodada... Também sou

perfeccionista e se é para fazer as coisas tém que ser tudo. Ou tudo ou nada” .
(cliente A)

Conforme Branden (1998), auto-estima é uma necessidade humana fundamental e,
quando plenamente satisfeita, nos da a certeza de que somos adequados para a vida e suas

exigéncias. Este autor define a auto-estima como a confianca em nossa capacidade de
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pensar e em nossa habilidade de dar conta dos desafios bésicos da vida, além da confianca
em nosso direito de vencer e sermos felizes. E a sensacéo de que temos valor, e de que
merecemos e podemos acancar nossas metas. “Confiar nas préprias idéias e saber-se
merecedor dafelicidade € a esséncia da auto-estima’ (BRANDEN, 1998, p.23).

Percebe-se que alguns clientes apresentam baixa auto-estima, o que interfere no seu
cuidado a salde, como fica claro no exemplo a seguir:

“ ... ndo tenho muito estimulo para me cuidar, porque ndo estou satisfeita coma
minha aparéncia, ndo sei sevaleapena” (clientel).

Outro fator que se destacou como influente na salde dos clientes atendidos foi a
ansedade, a qua € definida como um estado no qual a pessoa experimenta um vago
sentimento negativo de incomodo, inquietacdo, apreensdo, de “estar nervoso” e até mesmo
de pavor causado pela antecipagdo de perigo iminente, acompanhado de resposta

autondmica, cuja fonte é desconhecida pela pessoa (BENEDET; BUB, 2001, p. 155).

Vé&rios clientes relatavam uma “ sensacao ruim”’ de algo que, muitas vezes, eles ou
elas ndo conseguiam entender, mas que relacionavam a acontecimentos importantes.
Muitas vezes a ansiedade é somatizada, outras vezes € convertida em raiva ou
comportamento retraido. Alguns clientes referiam preocupacdes, insbnia e medo do

desconhecido.

Embora ndo comprovado cientificamente, existe relagdo causal entre as reacOes
emocionais e psiquicas, e as doencas cardiacas. De acordo como esta relacéo, as reagoes
emocionais podem predispor e precipitar transtornos do ritmo cardiaco, coronariopatia e
hipertensdo arterial. O principal argumento para este fato é a liberacdo excessiva e
prolongada de catecolaminas e corticosterdides, provocada pelo estresse ou pela ansiedade
exagerada (BALLONE, 2001).

As doengas crénicas geram alteraces na vida dos clientes, que se estendem a vida
daqueles mais proximos. Por este motivo, podem afetar o relacionamento familiar, social,
no trabalho e, também o plangamento financeiro. Alguns clientes podem se mostrar
emocionamente dependentes até para a realizacdo de suas atividades didrias (PIERIN,
2001).

Um dos fatores responsaveis por essas ateracdes € o medo, o qua foi manifestado
por varios clientes. Segundo Carpenito (1997 p. 281), medo é um estado no qual o
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individuo experimenta um sentimento de perturbacdo fisiolégica ou emocional,
relacionado a uma fonte identificavel percebida como perigosa. Na maioria das vezes, era
dirigido a doenca, dor, dependéncia de outras pessoas, incerteza de seguranca no emprego

relacionada ao futuro dos filhos, inseguranca financeira, entre outros.

Dentre os principais medos manifestados nas falas dos clientes, estdo: o0 medo da
dependéncia, conseqliéncias da doenca, e dador.
“Pretendo melhorar as minhas praticas de controle de saude para evitar as

consequiéncias da hipertensdo, pois ndo quero ser dependente dos outros’
(cliente P).

“...ter pressdo alta, as vezes, deixa a gente meio preocupada, porque se nao for
bem controlada tem muitosriscos...” (cliente C)

“...s0 ndo gosto de sentir dor; isso meincomoda” (cliente G).

A confianca também foi um fator identificado em muitos clientes que se mostraram
incrédulos diante dos reais beneficios das mudancas no estilo de vida. Confianca aqui
entendida como algo ligado a crencas sobre habilidades especificas. Acreditar que ele ou
ela é capaz de redizar determinadas acOes ou de atingir determinados propositos
(TENGLAND, 1998, p. 194 — 195).

Tal fato pode estar relacionado a hébitos gerados pela cultura e a histéria de cada
individuo, e a0 estresse gerado pela necessidade de mudancas no estilo de vida. Desde a
década de 50, tem sido demonstrado que a génese das doencas envolve mais do que
bactérias ou virus, dieta impropria, exercicio, mau funcionamento metabdlico, e assim por
diante. Mesmo quando essas condi¢des sdo as causas imediatas de doenca ou enfermidade,

parece que elas sdo mais efetivas quando as defesas individuai s estéo enfraquecidas.

De acordo com Selye (apud BUCK, 1976, p. 39), o enfraquecimento das defesas
ocorre quando a pessoa esta tentando adaptar-se ao estresse por um longo periodo de
tempo. Porém, quando as defesas do corpo sdo mobilizadas por uma crise aguda, a doenca
pode aparecer em um curto periodo de tempo. Algumas vezes, as pessoas reagem ao
estresse provocado pelas mudangas no estilo de vida, com descrenca em relagdo ao
tratamento ou as orientacOes propostas, como € 0 caso da Cliente A:

“...a minha cunhada era tao controlada, fazia tudo certo e morreu... Ndo sei se
vale a pena me privar do que gosto...”
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Entretanto, outros clientes reagem com confianca e relatam que as mudancas
valeram apena

“ Este problema de pressdo alta ndo me incomoda. Tomo os remédios, vou ao
meédico, procuro seguir as recomendacdes e esta tudo bem” (cliente O).

“ nao acho dificil mudar os habitos, porque sou comedida e sei que sera melhor
paramim’ (cliente U).

A autonomia, também foi identificada como um fator que interfere na salde. Para
Caponi e Bub (1999, p.94), autonomia implica no respeito a auto-determinacdo da pessoa.
Quando consideramos as pessoas como seres racionais e livres que tém desgos e
sentimentos, significa que devemos agir de forma a néo interferir e no limitar as escolhas

autbnomas destas pessoas’.

Em alguns clientes, a falta de autonomia gerava uma insatisfacdo evidente,
manifestada por limitagdo, privacdo ou proibicdo. Estas influéncias sdo negativas para a
salide, pois sem autonomia o cliente ndo pode fazer as escolhas conscientes, e a imposi¢éo

por parte dos profissionais normalmente ndo tem bons resultados no cuidado a satde.
Nas falas a seguir, fica clara ainsatisfacéo dos clientes em relacéo as “ordens’ paraa
mudanca de comportamento.

“...temmuita proibicdo e a comida proibida exerce um fascinio, tudo o que é
gostoso faz mal” (cliente B)

“... meprivar dos alimentos que gosto é a pior coisa, pois comer bem me da um
grande prazer” (cliente F).

Estas limitagdes, privagdes, proibicdes, sdo mais freglientes em relacéo aos aspectos
ligados a alimentacdo. Sabemos que a aimentacdo é uma das necessidades que mais
desperta prazer nas pessoas. E ndo é por acaso que isto ocorre. A indistria alimenticia
gasta milhdes de ddlares anualmente em campanhas de publicidade e design de
embal agens de alimentos, com o propdsito de influenciar o comportamento alimentar das

pessoas, criando a cultura do fast food, do alimento industrializado, e assim por diante.

Em funcdo do papel central dos alimentos na vida didria das pessoas, especia mente
nos relacionamentos sociais, as crengas e préaticas dietéticas sdo notoriamente dificeis de
mudar, mesmo que elas interfiram com nutricdo adequada (HELMAN, 1994, p.37). Como
entdo “proibir’ os clientes de desfrutarem de um dos melhores prazeres da vida, conforme

anossa cultura propde?
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A conscientizacdo da importéncia do cuidado a salde é um aspecto a ser
considerado, e foi, inclusive, levantado por alguns clientes. A consciéncia implica na
percepcao imediata, mais ou menos clara, pelo sujeito, daquilo que se passa nele mesmo ou
fora dele. A “tomada de consciéncia’ € o ato pelo qual o individuo se da conta ou
compreende sua Situacdo real e concreta, estando em condigdes de tirar dela as
conseqiiéncias e assumi-las (JAPIASSU; MARCONDES, 1996, p. 261).

Margaret Newman (1986)*° considera que a consciéncia co-existe com o universo e
que ela expande-se na direcéo de maior complexidade. “A expansdo da consciéncia é o que
congtitui a vida e, portanto, a saide’. A autora também ressalta que “a enfermagem é

colaboradora no processo de expansdo da consciéncia’.

Freire (1987, p.74) considera que o aprofundamento da tomada de consciéncia da
situacdo em que um individuo se encontra, permite que ele ou ela possa se “apropriar” dela
e transforméa-la

A (0) enfermeira (0) pode auxiliar o cliente com DAC e/ou seus fatores de risco a
compreenderem a sua condicdo/situacdo de salde, a reconhecer as suas limitagdes e

possibilidades, com o propdsito de buscar aternativas para melhorar ou manter a salde.

Nas falas a seguir, os clientes ressaltam a importancia da conscientizagdo para uma
mudanca nos habitos, buscando a manutencdo da salde.
“ A pessoa tem que se conscientizar e 0 organismo vai se adeguando & nova
proposta” (S).

O enfrentamento é definido por Monat e Lazarus (apud SILVA, 1997 p.25) como
os esforcos cognitivos e comportamentais que a pessoa emprega para lidar com situagoes
do cotidiano, as quais ela avalia como algo que excede Seus recursos e, por isso, as
caracterizam como estressantes. Estas SituacOes tanto podem ser originadas no mundo

externo quanto no interno da pessoa.

Alguns clientes com DAC usam como mecanismo de defesa em relagdo a sua
condicdo de salde a estratégia de “ndo viver em funcdo da doenca’. Esta estratégia é
positiva no sentido de ndo tornar o cliente dependente da doenca, porém pode ser negativa

quando a mudanca para comportamentos mais saudaveis é necessaria.  Pois, algumas

10 Os conceitos da Teoria de Satide de Margaret A. Newman foram obtidos através do trabalho desenvolvido
para adisciplina Fundamentos Fil oséficos e Tedricos da Enfermagem — Schneider, 2000.
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mudancas nos hébitos sdo imprescindivels para evitar as complicacfes advindas da sua
condicdo. Neste comportamento denominado enfrentamento defensivo, os clientes tendem
a fazer avaiagOes fasamente favoraveis acerca de sua condicdo/situacdo de salde na
tentativa de proteger-se contra aquilo que consideram uma ameaca, seja e€la interna ou
externa (BENEDET; BUB, 2001). Uma vez que as mudangas provocam rupturas no
modo de vida, no desempenho de papéis e, na maioria das vezes, requerem reestruturacdo

da vida cotidiana, parece mais comodo evitar mudancas do que aceité-las (SILVA, 2000).

Algumeas falas dos clientes ilustram este tipo de comportamento.

“ Sou diabética, mas ndo consigo largar o doce, tenho que levar mais a sério.
Mas para mim é dificil fazer dieta... Acho que a gente ndo pode ligar-se muito
na doenca, tem é que aproveitar a vida enquanto da” (cliente T).

“I..]. tem que enfrentar os problemas que aparecem e ir tentando resolver
conformeder” (cliente X)

Em outras situacdes, os clientes fizeram um gjustamento satisfatério em resposta a
uma mudanca na sua situacdo de salide, procurando aproveitar as suas capacidades e

repadronizando seus objetivos vitais para poder encontrar um sentido em suas vidas.

O ajustamento € a capacidade gque a pessoa apresenta para modificar seu estilo de
vida em resposta a uma mudanca na sua condi¢ao/situacéo de salde (BENEDET; BUB,
2001). Asfalas a seguir demonstram este gjustamento:

“[...] aumentou a minha sensibilidade ap6s a doenca e hoje valorizo tudo e
aprecio muitas coisas que antes passavam despercebidas]...] As vezes é preciso

acontecer alguma coisa mais séria na vida da gente, para a gente comegar a se
cuidar. Hoje eu tenho tempo paramim” (cliente R).

O papel da (0) enfermeira (0) nestes casos € 0 de gjudar o cliente a buscar novas
possibilidades (reconfigurar objetivos) pois, muitas vezes, as metas nd Sd80 mais

compativeis com a situacdo em que a pessoa se apresenta.

A espiritualidade foi identificada em alguns clientes como uma maneira de
enfrentar a sua condicdo/situacdo. Espiritualidade entendida como uma necessidade
inerente aos seres humanos e vinculada aos fatores necessarios para o estabelecimento de
um relacionamento dindmico entre o individuo e um ser ou entidade superior, com o
propésito de alcancar bem-estar (BENEDET e BUB, 2001). Os relatos a seguir

evidenciam como a espiritualidade foi expressa pelos clientes.
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“ Eu tenho que agradecer a Deus a salde que tenho porgque com a minha idade
muita gente estd bem pior. Eu ainda nao dependo de ninguém para me cuidar”
(cliente N)

“[...] jative muitos problemas na vida, mas sempre tenho a forca de Deus para
me ajudar” . (clienteV)

A fé € um dos instrumentos que pode auxiliar muitas pessoas a enfrentarem seus
problemas cotidianos. Muitas vezes ela promove um bem-estar espiritual, estimulando a

forca necesséria para um gjustamento as alteractes resultantes da méa-salde.

O apoio familiar também foi identificado como um dos fatores que auxiliam o
cliente a superar os problemas e tende a influenciar positivamente a salde. Muitas vezes,
quando ocorre um evento como um Infarto Agudo do Miocérdio, os papéis do cliente e de

sua familia podem se alterar e, inclusive, ocorrer umainversao de papés.

Apesar do conceito e das caracteristicas de familia estarem mudando, os lagos e as
influéncias familiares continuam mantendo um papel importante sobre a salide dos seus
membros. Os individuos recebem apoio fisico e emocional de suas familias ao longo de
suas vidas (HENCKEMAIER, 1999).

A importancia do apoio familiar pode ser ilustrada nas falas a seguir:

“ Eu tenho suportado bem este problema porque tenho o apoio da minha filha”
(cliente 2).

“Doenca do coracao deixa a gente preocupado, mas a minha esposa me ajuda
muito” (cliente H).

Um outro fator que interfere na salde destes clientes, € a auséncia de sintomas
especificos. A auséncia de sintomas em patologias como a hipertensdo dificulta a
conscientizacdo da necessidade de cuidar da salde através de medidas medicamentosas e
ndo-medicamentosas. Como as pessoas ndo sentem nenhum tipo de mal-estar como
consequéncia da hipertensfo, elas ndo véem motivo para seguir o tratamento. S8 comuns

nos clientes com hipertensdo, relatos como:

“ se eu convivesse com o problema (dor) diariamente, talvez eu fizesse a
dieta, tomasse o remédio...” (cliente E)

“ ... ndo interfere muito no dia-a-dia, s6 quando a pressao arterial sobe;
ai eu lembro que tenho que tomar o remédio” (clienteY)
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Além do mais, se por um lado a doenca ndo causa manifestagdes desagradaveis, por

outro os medicamentos causam.

A auséncia de sintomas especificos € o que torna o cliente vulneravel as
complicacfes das doencas e, a0 mesmo tempo dificulta o tratamento. Sabendo-se que mais
tarde as consequéncias vao ser deletérias ao organismo, € que este fator torna-se
conflitante, pois hoje o cliente sente-se bem sem sintomas e amanha estara exposto aos

efeitos indesgjaveis da “ doenga silenciosa’ que o acomete.

Desta maneira, os efeitos indesgaveis e a quantidade de medicamentos
congtituem-se em fatores que interferem negativamente no cuidado a salide dos clientes
com DAC. O medo dos efeitos colaterais em hipertensos e dislipidémicos e 0 medo da
dependéncia da medicacdo, sdo alguns destes fatores.

“ A gente espera que va diminuir os remédios, mas sempre vem mais... parece
gue se vive em funcdo de tomar remédios’ . (cliente K)

O trabalho, ou, melhor, o0 excesso de trabalho, é relatado por aguns clientes como
um dos fatores que interferem na possibilidade de realizar os cuidados recomendados com
o propésito de melhorar a salde, tais como a atividade fisica, o preparo e o tipo de
alimentos adequados, enfim, o cansaco e a falta de tempo conseqlientes a0 excesso de
trabalho, limitam a realizac&o das atividades.

“[...] sou sedentério porque a minha fungdo exige que eu viaje muito. Quando
néo estou viajando, eu consigo fazer a caminhada” (cliente W)

Por outro lado, é interessante destacar que embora a grande maioria dos clientes
estudados tenha se constituido de aposentados e mulheres que trabalham no lar (categoria
do lar), eles parecem ter dificuldade em redlizar algumas mudancas de comportamento,
como, por exemplo, mudar os hébitos alimentares, fazer exercicios e tomar medicamentos.
Relatos como o que cito a seguir, S0 comuns entre estas pessoas.

“[...] quero descanso, ndo precisar trabalhar muito, ndo viver estressada”
(clientel)

Alguns aposentados relatavam que ndo realizavam essas mudancas por acomodagéo,
por ndo saberem utilizar 0 seu tempo adequadamente. Entre as mulheres com ocupacéo
“Do lar”, o argumento mais frequente era “falta de tempo”. O que, de certa forma, é
curioso, pois a maioria dessas mulheres ndo tem horario rigido para executar suas funcoes.

Um possivel motivo para tal atitude é que , embora ndo tendo horario rigido para a
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realizacdo do trabalho doméstico, esta modalidade de trabalho ndo tem fim e nem hora
marcada, pois sempre ha alguém com fome, com sede, loucas na pia, roupas para serem
lavadas, e assim por diante. Em resumo, é um trabalho que consome muita energia e
tempo disponivel. No entanto, parece que as mulheres tém dificuldade de priorizar o

cuidado de s em relacéo ao cuidado de outros (marido, filhos, pai, mae).

A falta de tempo € algo que pode ser controlado. Servan-Schreiber (1991) ressalta
que “ao controlar o tempo, passamos de uma Situagdo de penosa tensdo a um estado de
serenidade e também de maior produtividade” (p.65) e que “o0 bom senso sugere que ha
uma grande diferenca entre saber e fazer o que € conveniente” (p.58). NOs temos
capacidade de mudar nossa atitude em relacéo ao tempo, fazer bom ou mau uso dele. Para

tanto, é necessario reformularmos nossos objetivos de vida.

A dgituagdo financeira ruim foi outro fator evidenciado nas consultas. A
preocupacao com a manutencdo do emprego, os precos abusivos dos medicamentos, a
necessidade de trabalhar aém de suas possibilidades, o baixo saéario dos aposentados
foram alguns dos aspectos relacionados a situacdo financeira. Alguns dos medicamentos
chegam a custar até metade de um salério minimo. A maioria dos clientes toma mais do
que um remédio e, considerando o nimero de mulheres com a ocupacéo Do lar atendidas

(trabalho n&o remunerado), pode-se justificar relatos como estes:

“[...] gasto quasetoda minha aposentadoriaemremédios’ (cliente H)

O ambiente, como j& se sabe, influencia e é influenciado pelo individuo.
Conforme Marmot e Wilkinson (1999) o0s estressores ambientais por s s6 ndo se
congtituem em risco para a salde, desde que o individuo tenha recursos adegquados de
enfrentamento e oportunidade de controle do seu ambiente.

Para alguns clientes enfrentar as limitagdes impostas pelo ambiente e incorporar
habitos saudaveis a0 seu cotidiano € uma tarefa dificil, pois sabemos que aiados ao
ambiente estdo os fatores psicoldgicos, bioldgicos, sociais e culturais interferindo nas

decisdes. Em algumas falas, ficaram evidentes essas dificul dades.

“[...] pertodaminhacasa s6temmorro e édificil paracaminhar” (clientel)
“[...] quando d& uma temporada de chuvas, nao tem como caminhar”

(cliente M)

A partir da identificacdo desses fatores ficou mais clara a importancia da (o)

enfermeira (0) considerar esses aspectos e levantar dados, diagnosticar, fazer as
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intervencOes e orientagdes, e avaliar os resultados de sua atuacdo.Desta forma, através da
consulta de enfermagem, a (0) enfermeira (0) estard cumprindo o papel de contribuir para o

melhoramento da salide e prevencdo de estados de ma-salide dos clientes.



8 CONSIDERACOESFINAIS

Neste estudo, me propus a refletir sobre a condicdo/situacéo dos clientes com Doenca
Arteria Coronariana e€/ou seus fatores de risco. Esta condicdo/situacdo de salde
caracteriza-se como uma situagdo complexa que envolve muitos fatores intervenientes. E
um individuo que carrega medos conseguientes a doenca cardiaca e ao fato de que o
coracdo é um orgéo cercado de simbolismos.

Conforme Porto (1998, p. 3), o coracdo é simbolizado como o “centro da vida’, o
local onde nascem as emocdes, a sede do amor. Este autor também ressalta que a doenca
cardiaca desperta medos, fantasias, desfaz sonhos, modifica a vida interior de quem a
sofre. O significado simbdlico do corac8o nasceu em épocas remotas e esta presente, ainda
hoje, em diferentes culturas, em inimeros mitos e manifestagdes. Através do significado
simbdlico do coracdo € que 0s aspectos emocionais e culturais, sempre presentes nas

doencas cardiovasculares, podem ser mais bem compreendidos.

O coragdo € foco de queixas de fundo emocional, ndo sO por causa da resposta
fisiol6gica ao estresse, como também por sua importancia simbdlica. Templo das emocdes,
0 coragdo figura como o centro da vida e da morte, adquirindo o poder de transformar o
comportamento das pessoas. Em virtude das fantasias criadas por esse simbolismo e pelas
ateracbes psicologicas causadas pela propria doenca, torna-se necessaria uma abordagem
que va aém do coracdo organico (OLIVEIRA JR., 1998, p.11).

Esses clientes caracterizam-se por apresentarem uma condi¢do na qual, muitas vezes,
ndo existem sinais e sintomas, mas existe uma alteracdo “silenciosa’ que pode vir a
comprometer a sua saide. Outras vezes, convivem com a doenca ja instalada e amenizada

por uma cirurgia cardiaca ou angioplastia, mas que necessita de cuidados especiais para a
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manutencdo e melhoramento da salide. Tudo isto esta aliado a necessidade de mudancas no

estilo de vida para a aquisicdo de habitos considerados saudaveis “hoje’ pela medicina.

Enfrentar a sua condicéo singular permeada pela situagdo que o envolve, sabendo
que a revisdo dos habitos pessoais e as mudancgas sG0 necess&rias, € um fato que gera

estresse neste individuo.

Em relacdo as suas percepcbes e expectativas eles demonstraram que cada um
“enfrenta’ a sua condigdo/situacdo de salde a partir das vivéncias, experiéncias, crengas e
valores. O fato de as pessoas considerarem a salde como valor revela que elas consideram
salide como algo positivo, como um estado a ser constantemente perseguido. Ja a
concepcao de salde como estar bem nos mostra um cliente que busca algo a mais em sua
condicao/situacdo. Independentemente de ter uma doenca ou enfermidade, é fundamental
sentir-se bem e ter as condicles necessérias a este bem-estar. O cliente que vé salide como
capacidade para agir tem uma no¢do que vai além daquela “velha idéia’ de que salde €

somente a auséncia de doenca.

Na sua condicdo/situacdo de salde algumas necessidades sdo evidentes. Os
diagnosticos de enfermagem mais freqlentes foram: Falta de Conhecimento, Pressdo
Sangliinea Elevada, Controle Ineficaz do Regime Terapéutico, Alteracdo na Nutricdo: mais
do que o corpo necessita, Risco para Intolerancia a Atividade, Risco para Alteracdo na
Perfusdo Tissular Cardiaca, Ansiedade, Constipacdo Intestinal, Distirbio no Padréo de
Sono e Dor Aguda. Esses, associados aos fatores de risco modificaveis que mais se
destacaram como a Didlipidemia, a Hipertensdo Arterial, a Obesidade e o Diabetes
Mellitus, ressaltam a importancia do empenho dos profissionais da salde, para o

desenvolvimento de estratégias que possam amenizar esta situagao.

Ao pensarmos em desenvolver estratégias devemos considerar, além do perfil do
cliente com o qual trabalhamos e as suas crencas e valores relacionados a salide, os fatores

que tendem a influenciar na sua condicéo/situacdo de salde.

Nesse estudo foi possivel a identificacdo de alguns fatores que podem influenciar
positiva ou negativamente a sallde desses clientes, dependendo das circunstancias a que
estdo expostos. A fata de conhecimento dos aspectos que estdo vinculados a hébitos
saudaveis, por exemplo, pode ser uma influéncia negativa. Entretanto, estar motivado para
cuidar da salde é um aspecto positivo, cujos resultados a médio e a longo prazos serdo

sentidos pelo individuo. Além do conhecimento e motivagdo foram levantados outros
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fatores como a auto-estima, a ansiedade, o medo, a confianga, a autonomia, a
conscientizacdo, 0 enfrentamento e o ajustamento, a espiritualidade, o apoio familiar, a
auséncia de sintomas especificos, os efeitos indesgjavels e a quantidade de medicamentos,
0 excesso de trabalho, o tempo, a situacéo financeira ruim e o ambiente, cuja influéncia,

positiva ou negativa, vai depender da situagdo que os envolve (fatores).

Percebi que a interacéo entre os fatores biologicos, psicoldgicos, sociais, culturais e
ambientais determina o comportamento do cliente. Ressalto a importancia de
constantemente avaliarmos a ocorréncia deste fenémeno, bem como buscarmos entender a
forma como eles (fatores) interagem, com o objetivo de ampliar a compreensdo da
condicéo/situacdo de salde do individuo. Para tal, a consulta de enfermagem deve ser

realizada num ambiente que favoreca a relacdo dial6gica, entre profissional e cliente.

Bub (2001, p. 65-66), baseada na experiéncia (filosofia) hermenéutica de Gadamer,
ressalta que na relacdo dialdgica devemos evitar a “objetificacdo do outro”, a qual
caracteriza-se pela ndo consideragcdo dos aspectos subjetivos do outro. A “compreensdo
precipitada do outro” que é a tentativa de “absorver o outro de forma aparentemente
empética, a tal ponto, que eu imagino expressar pelo outro, melhor que ele mesmo”,
resultando em uma relacdo dominada pelo “paternalismo benevolente” manipulada pelo

“observador cientifico”.

Essa autora, ainda baseada em Gadamer, considera que para termos um bom
relacionamento profissional/cliente, devemos ter a “abertura para o outro”. Para tanto, ela
destaca que Arnason distingue quatro aspectos fundamentais: “a abertura para S mesmo”,
que consiste no reconhecimento, pelo préprio individuo, de sua finitude e o fato de ser
dominado por preconceitos; “abertura para o outro”, que implica no reconhecimento da
necessidade de aceitacdo de algumas coisas que Sd0 contra as nossas proprias crengas e
convicgdes, considerando as diferencas do outro; “abertura para a questdo-problema’, na
qual o didogo deve permitir que arelacdo sgja conduzida pela questdo-problema para que
haja um empenho do profissiona e cliente para obter decisbes compartilhadas; e “abertura
a tradicdo”, que considera os significados culturais na abordagem da questdo-problema
(BUB, 2001, p. 67-69).

Ressaltel essa experiéncia, porque ela contribuiu para a modificagdo da minha
abordagem na consulta de enfermagem, pois, em outras oportunidades na interacdo com o

cliente, eu “o incorporava’ e dizia que sabia como ele se sentia, mas sempre com 0 meu
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olhar. ApGs conhecer (apesar de muito pouco) essa visdo da experiéncia hermenéutica na
relacdo dialogica, percebi que passei a escutar mais o cliente, deixando que ele ou ela
expressasse suas crengas, convicgdes, duvidas, entre outros sentimentos. Passei entdo a
evitar conclusdes precipitadas, ao contrério, buscava ouvir o cliente para identificar suas
necessidades e buscar aternativas conjuntas. Foi uma experiéncia muito valida, por isso

senti a necessidade de compartilhé-la.

A partir dessa mudanga de perspectiva, consegui preencher as minhas expectativas a
respeito da consulta de enfermagem. Além disso, através dos depoimentos dos clientes,
percebi que a consulta motivava a reflexdo deles a respeito da necessidade de incorporar
hébitos mais saudaveis ao seu cotidiano.

Estou muito satisfeita, porque acredito que consegui realizar um bom trabalho e
também percebi que a minha maneira de atuar foi diferente da que fazia antes de iniciar o
mestrado. Atualmente, percebo a importéncia de possibilitar a participacdo do cliente,
respeitando a sua autonomia e, a0 mesmo tempo, procurando desenvolver um plano de
cuidados em conjunto, aiando o conhecimento técnico a individualidade do cliente,
considerando as suas circunstancias, condic¢des sociais, psicoldgicas e culturais. A consulta
de enfermagem, baseada na relacdo dialégica, contempla o respeito a autonomia e aos
demais principios da ética biomédica.

Parece que aquilo que eu buscava, isto é uma melhor instrumentalizacdo para a
realizacdo da consulta de enfermagem, eu encontrei mantendo a metodologia que utilizava,
mas mudando a abordagem. 1sso vem a0 encontro da citagdo de Ramos (1999, p.41) “o
método ndo existe para instrumentalizar um trabalho, mas, sim, o trabalho e o profissional

existem para a adequada aplicacéo do método”.

O referencial tedrico utilizado contribuiu para o alcance dos objetivos, a medida que
direcionou 0 meu olhar para o levantamento das necessidades do cliente, considerando os
aspectos biolégicos, psicologicos, sociais e culturais. A nogéo de necessidade como uma
“lacuna’, estimula a busca (conjunta) de alternativas para alcancar a salde, dentro da
condicdo/situacdo na qual o cliente se encontra. O conceito de salide, como capacidade
para agir, envolve um conhecimento amplo sobre a situacéo da pessoa e 0 que esta Situacéo
exige e oferece.

A metodologia adotada permitiu a integracdo do referencial tedrico com a coleta e

andlise dos dados, pois 0 modelo de histérico de enfermagem, utilizando as necessidades
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humanas bésicas, sugerido por Benedet e Bub (2001) a partir da Teoria das Necessidades
Humanas Bésicas de Wanda de Aguiar Horta, € bastante abrangente, permitindo o
levantamento de informagdes de natureza biolégica, psicoldgica, social e espiritua
necessarios a elaboracdo dos diagnosticos de enfermagem e o plano de cuidados. A
modalidade de pesquisa convergente-assistencial aplicada a consulta de enfermagem,
favoreceu a integracéo continua do conhecimento tedrico a prética, e o envolvimento ativo

dos clientes no processo.

O conhecimento dos diagnésticos de enfermagem, com suas caracteristicas
definidoras e fatores relacionados, contribuiu para o desenvolvimento de uma consulta de
enfermagem qualificada, sistematizada e, sobretudo, individualizada. O diagnostico de
enfermagem elaborado da maneira proposta pela NANDA amplia a visdo da (0) enfermeira

(0), facilitando a compreensdo da condicao/situacéo de salide dos clientes.

A experiéncia de elaboracdo dos cuidados de enfermagem, com a participacdo do
cliente, € muito positiva, pois aumenta 0 seu interesse em buscar alternativas com o
propésito de adquirir habitos mais saudavels e o torna um agente ativo, um sujeito
autébnomo. Esse processo foi bastante dindmico, e a autonomia do cliente foi respeitada,
pois respeitar a autonomia do outro € reconhecer a sua capacidade de tomar decisoes,
baseada em suas crencas, valores e aspiragies pessoais, mesmo gue essas decisdes sgam

divergentes das nossas.

A consulta de enfermagem reforcou a hiptese de que as pessoas possuem
necessidades a serem satisfeitas, e a sua satisfacdo gera bem-estar. E a maioria dos clientes

atendidos na consulta de enfermagem tem a “ necessidade de salide” como primordial.

Na prética da educacdo em salide, a informacio adequada é fundamental. E o
individuo quem, de forma ativa, deve analisar essas informacdes e orientacdes, e decidir se

deve ou n&o incorporé-las a sua vida.

Aproximar-se do outro, respeitando a sua individualidade e permitindo o exercicio
da sua autonomia e cidadania deveria ser a atuacdo de todos nés, enfermeiros e

enfermeiras, que atuam na pratica da educacéo em salide.

Espero que este trabalho possa servir como ponto de partida para futuros estudos
sobre a questdo da adesdo ao tratamento. Adesdo ao tratamento, sim, mas de forma

consciente e participativa, com a certeza de que as acOes vao contribuir para evitar
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complicacBes e manter a salide e a qualidade de vida do cliente. Os clientes devem
participar das decisdes, para que a educacdo em salde ndo sgja apenas uma préatica de
treinamento para comportamentos saudaveis. A escolha é e sempre sera do cliente, porém

consciente dos riscos e beneficios da sua deci sao.
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Anexo 1 - Consentimento livre e eclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PROGRAMA DE MESTRADO EM ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
DISCIPLINA: PRATICA ASSISTENCIAL

MESTRANDA: DULCINEIA GHIZONI SCHNEIDER

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, por livre e esponténea vontade, aceito participar do estudo “Assistindo aos
clientes com Doenca Arterial Coronariana e/ou com seus fatores de risco: buscando
bases para a adesdo ao tratamento”, durante o periodo de 21/05 a 29/06/01, com o
intuito de contribuir para o levantamento de dados que podem favorecer uma melhoria na
adesdo ao tratamento.

O estudo abordard algumas questbes que visam a compreender a dificuldade de
adesdo ao tratamento dos clientes com Doenca Arterial Coronariana e/ou com seus fatores
de risco.

O estudo ainda garante o sigilo que assegura a privacidade quanto aos dados

confidenciais da pesguisa.

De acordo,

Assinatura do cliente Responsavel pelo estudo

Floriandpolis, maio/junho/2001



Anexo 2 - Rotero consulta de enfer magem

ROTEIRO CONSULTA DE ENFERMAGEM
(Modelo Adaptado de BENEDET ; BUB, 2001):

1- ldentificacdo
Nome, sexo, idade/data de nascimento, procedéncia, profissdo.

2- Diagnostico médico/Resultados de Exames Laboratoriais
3- Percepcldes e/ou expectativas

4-Necessidades psicobiol dgicas:

4.1 Regulacao neurolégica e per cepcao dos or gaos dos sentidos
Alteracdo da memoria; presenca de cefaléa, convulsdes; dorméncia ou alteracdo na
mobilidade de alguma parte do corpo, tonturas, perda da consciéncia temporaria.
Visdo, audicdo, gustacdo, olfato, tato, presenca de dor (localizacdo, frequiéncia, tipo).

4.2 Oxigenagao
Frequéncia respiratoria, ausculta pulmonar, tosse, expectoracdo, presenca de secregao,
dispnéia.

4.3 Regulacéo Vascular
- Pressdo arterial, pulso, coloracéo da pele e extremidades, perfusdo periférica.
Apresenta pal pitacBes ou arritmias

4.4 Hidratacéo
Habitos de ingestdo hidrica (volume, frequiéncia, preferéncia); turgidez da pele,
condic¢des da mucosa oral, presenca de edema, sede.

4.5 Alimentacéo
Habitos alimentares; apetite; apresenta algum desconforto apos as refeicdes? Variacdo
de peso nos Ultimos seis meses. Faz restri¢éo de alimentos gordurosos ou doces?

4.6 Eliminactes
Habitos intestinais (freqUiéncia, constipacdo, diarréia)
Habitos Urinarios (frequiéncia, dislria, retencéo, incontinéncia, urgéncia ao urinar);
urina a noite? Com que freqiiéncia?

4.7 Cuidado cor poral eintegridadefisica
Pele (coloragéo, temperatura, turgor, edema, prurido, lesdo). Boca (dentes, gengiva e
outros).

4.8 Sono e Repouso
Caracteristicas; habitos relacionados; problemas; ingere medicamentos para dormir?



4.9 Seguranca Fisica/Meio Ambiente
Risco para quedas, ferimentos.
Fuma? Quantos cigarrog/dia? Ha quanto tempo?
Alcool? Drogas?

4.10 Atividade Fisica
Exercicios e atividades fisicas praticadas e qual a freqiéncia. Limitacéo funcional.
Reluténcia em praticar atividade fisica. Sinais de intolerancia a atividade.

4.11 Sexualidade/ Regulacao: crescimento celular
Limitacdo ou mudanca na atividade ou comportamento sexual: percebe relacdo com
algum fato, patologia ou tratamento?

4.12 Terapéutica:
Uso de medlcagao? Quais? Efeitos indesgjaveis dos medicamentos.
Impresséo sobre o tratamento recomendado.
Possivel aderéncia ao tratamento proposto.
Dificuldade em incorporar o regime terapéutico recomendado as rotinas diarias.
Falta de apoio pessoal/financeiro/familiar para atender as necessidades de salide.

5-Necessidades Psicossociais
5.1 Comunicagéo
Disturbios nafala e voz; expressdo da mensagem (gestos, olhar).

5.2 Gregéria
| solamento; grupos a que pertence.

5.3 Seguranca emocional/ auto-imagem/auto-estima/aceitacido/ amor /afeto/atencao
Medo das consequiéncias da doenca. No aceitacdo da sua condicéo de salde.

ManifestacOes de caréncia afetiva.

5.4 Auto-realizacéo
Trabaha? Gosta do que faz?

Reconhecimento dos outros pelo que faz?

5.5 Recreacao/L azer
Habitos; preferéncias.

5.6 Liberdade e participacao
Dificuldade para enfrentar a condicéo de salde deficiente.
Inseguranca quanto ao tratamento proposto.
Dificuldade de gjustamento ou alteracéo no relacionamento familiar, consequente
condigdo/situacao vivenciada

5.7 Educacdo para a saude/Aprendizagem:
Qual o0 seu conceito de salde?



Qual a sua percepcao sobre sua condicdo/situacdo de salde atual ?

O que busca no tratamento?
Desgja melhorar suas préticas de controle de salde/ comportamentos mais saudéaveis?

Vocé acha que falta conhecimento sobre comportamentos para promover a saide?

6- Necessidades Psicoespirituais
6.1 Religiosidade/Espiritualidade
Fonte de forca ou significagao espiritual.



Anexo 3 - Instrumento para registro dos diagnosticos de

enfermagem

INSTRUMENTO PARA REGISTRO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

NECESSIDADES |CARACTERISTICAS|FATORES DIAGNOSTICOS
DEFINIDORAS RELACIONADOY |DE
FATORESDE ENFERMAGEM
RISCO

Instrumento ndo testado previamente. Elaborado com a participagéo e gentileza da Enfermeira— Doutora
Maria Miriam Lima da Nébrega, em 09/05/2001. Fpolis-SC.




Anexo 4 - Instrumento utilizado para categorizar as falas dos

clientes

INSTRUMENTO UTILIZADO PARA CATEGORIZAR ASFALAS DOS

CLIENTES

Nota de Entrevista (NE):
Relato do cliente

Nota Teorica (NT):
Categorias

Nota Teorica (NT):
(Aprofundamento tedrico)

“ Ter saude é saber se cuidar
e ndo depender dos outros”

(D)

Salde é vista como uma
capacidade para agir.

A Teoriade Salde Holistica
de Lennart Nordenfelt
caracteriza a salilde como a
capacidade (habilidade) para
agir.

Instrumento néo testado previamente. Fundamentado em Trentini ; Paim, 1999.




