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RESUMO

SANTANA, Jancelice dos Santos. Construcdo e Validacdo de um Instrumento de
Consulta de Enfermagem para Hipertensos Atendidos em Unidades de Saude da
Familia 125f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Centro de Ciéncias da Salde,
Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, 2010.

INTRODUCAO: A Salde da Familia é uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em
unidades béasicas de salde. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um
namero definido de familias localizadas em uma &rea geografica delimitada, atuando na
promocdo da salde, prevencdo, combate a doencas e agravos mais frequentes e na
manutencdo da salde desta comunidade. Neste contexto estd inserido o profissional de
enfermagem, atuando em atividades, como educacéo, planejamento, organizacao e avaliacdo
das agdes de saude, consulta de enfermagem, dentre outras. A consulta de enfermagem pode
ser um excelente instrumento para o controle de problemas cronico degenerativos, tal como a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), que é um grande e grave problema de saude publica. O
Histdrico de enfermagem constitui uma ferramenta fundamental para viabilizar a implantacéo
da primeira fase da consulta de enfermagem: a coleta de dados. OBJETIVO: Construir e
validar um instrumento para a consulta de enfermagem aos hipertensos atendidos em
Unidades de Saude da Familia, fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Bésicas,
de Horta. METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa metodologica, que foi realizada nas
unidades de saude da familia, na cidade de Cabedelo — PB, tendo como populacéo e amostra
as enfermeiras assistenciais e docentes que atuam nas USFs e que por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido aceitaram participar do estudo. Foi desenvolvido em cinco
fases: identificacdo dos indicadores empiricos das necessidades humanas basicas em
hipertensos; estruturacdo do instrumento de consulta de enfermagem em hipertensos;
desenvolvimento das afirmativas de diagnosticos/resultados e intervengdes de enfermagem a
partir dos indicadores clinicos das Necessidades Humanas Bésicas identificados e validados;
validacdo de um instrumento para Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, contendo
todas as fases do processo de enfermagem; operacionalizagdo do instrumento.
RESULTADOS: Foi realizada uma ampla revisdo da literatura e uma analise dos prontuarios
dos hipertensos para identificar as necessidades dos hipertensos tomando como base o que foi
proposto por Horta, resultando na obtencdo de indicadores especificos para hipertensos, o0s
quais foram validados por enfermeiras assistenciais e docentes. Em seguida foram
desenvolvidas afirmativas de diagndsticos/resultados e intervencdes de enfermagem, que
foram utilizadas na construcdo do instrumento e validadas. Apos essa validagéo, foi elaborada
a terceira versé@o do instrumento que foi aplicada em hipertensos pelas enfermeiras nas USFs,
com a finalidade de verificar a viabilidade de operacionalizacdo do mesmo. Como resultado,
obteve-se a versdo final do instrumento viavel de ser aplicado aos hipertensos.
CONSIDERACOES FINAIS: Espera-se que a construcdo do instrumento de consulta de
enfermagem aos hipertensos seja um avango na implementagdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem no ambito das Unidades Bésicas de Saude e que proporcione
maior qualidade a assisténcia e uma valorizagdo do papel da enfermeira na instituicdo, assim
como maior eficiéncia, autonomia e cientificidade a profissdo. Para a equipe de enfermagem
facilitara o registro dos dados dos clientes e a comunicagdo serd mais efetiva entre a equipe
que presta assisténcia aos clientes hipertensos.

PALAVRAS-CHAVE: Consulta. Enfermagem. Hipertensao.



ABSTRACT

SANTANA, Jancelice dos Santos. Construction and Validation of a Nursing Visit
Instrument for Hypertense Patients Cared at Family Health Unit. 125f. Dissertation.
(Master’s in Nursing). Health Science Center, Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa,
2010.

INTRODUCTION: Family Health is a strategy of the care model reorientation which is
performed due to the implementation of multiprofessional teams in basic health units. These
teams are responsible for taking care of a definite number of families located in a delimited
geographical area, acting in health promotion and prevention, combat to the most frequent
diseases and grievances as well as health maintenance of this community. As part of this
context, the nursing professional is involved in activities such as education, planning,
organization and evaluation of health actions, nursing visit, among others. The nursing visit
can be an excellent tool for controlling the degenerative chronic problems, such as Systemic
Blood Hypertension (SBH) which is considered a great and serious public health problem.
The nursing history constitutes a fundamental tool to make viable the implementation of the
first phase of the nursing visit: the data collection. OBJECTIVE: To construct and validate
an instrument for nursing visit to the hypertense patients cared at the Health Family Units,
based on Horta’s Theory of Basic Human Needs. METHODOLOGY: It is a methodological
research which was accomplished at the Family Health Units (FHU), in the town of Cabedelo
— PB. In regard to the population and sample, the assistant nurses and professors, who act in
the FHUs, and by means of the Statement of Consent, accepted to take part in this study. The
research was developed in five phases: identification of the empirical indicators of the basic
human needs in hypertense individuals; organization of the nursing visit instrument for
hypertense patients; development of statements concerning the diagnoses/results and nursing
interventions from the clinical indicators, of the Basic Human Needs, which were identified
and validated; validation of an instrument for Nursing Assistance Systematization, containing
all the nursing process phases; instrument operationalization. RESULTS: A large literature
review and an analysis of the hypertense patients’records, in order to identify their needs,
were carried out. This was based on Horta’s proposal, resulting in the attainment of specific
indicators, for hypertense individuals, which were validated by assistant nurses and
professors. Afterwards, diagnoses/results statements as well as nursing interventions were
developed and used in the instrument construction, and thus they were validated. After such
validation, the third version of the instrument was made up and applied to hypertense patients,
by the nurses at the FHUs, with the aim to verify the feasibility of its operationalization. As a
result, the final version of the viable instrument to be used in hypertense individuals was
obtained. FINAL COMMENTS: With the construction of the nursing visit instrument for
hypertense individuals, advancement as regards the implementation of the Nursing Assistance
Systematization, at the Health Basic Units, is expected to occur. Furthermore, it is assumed
that this will promote a higher quality with respect to assistance and valorization of the
nurse’s role in the institution as well as more efficiency, autonomy and scientificity to the
profession. The clients’data register will aid the nursing team and, consequently the
communication will be more effective among these professionals who care for the hypertense
client.

KEYWORDS: Visit. Nursing. Hypertension.



10

RESUMEN

SANTANA, Jancelice dos Santos. Construccién y Validacion de un Instrumento de
Consulta de Enfermeria para Hipertensos Atendidos en Unidad de Salud de la Familia
125hojas. Disertacion (Maestria en Enfermeria). Centro de Ciencias de la Salud, Universidade
Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil, 2010.

INTRODUCCION: La Salud de la Familia es una estrategia de reorientacion del modelo
asistencial, operacionalizada mediante la implantacion de equipos multiprofesionales en
unidades bésicas de salud. Estos equipos son responsables por el acompafiamiento de un
numero definido de familias ubicadas en un area geografica determinada, actuando en la
promocion de la salud, prevencion, combate a enfermedades y molestias mas frecuentes, y en
la manutencién de la salud de esta comunidad. En este contexto esta inserto el profesional de
enfermeria, actuando en actividades como educacion, planificacion, organizacion y
evaluacion de las acciones de salud, consulta de enfermeria, entre otras. La Consulta de
enfermeria puede ser un excelente instrumento para el control de problemas crénico-
degenerativos, tales como la Hipertension Arterial Sistémica (HAS), que es un enorme y
grave problema de salud publica. EI Historico de enfermeria constituye una herramienta
fundamental para viabilizar la implantacion de la primera fase de la consulta de enfermeria: el
levantamiento de datos. OBJETIVO: Construir y validar un instrumento para la consulta de
enfermeria a los hipertensos atendidos en Unidades de Salud de la Familia, fundamentado en
la Teoria de las Necesidades Humanas Bésicas, de Horta. METODOLOGIA: Se trata de una
investigacion metodoldgica, que fue realizada em las unidades de salud de la familia, en la
ciudad de Cabedelo, Paraiba, Brasil, teniendo como poblacion y muestra las enfermeras
asistenciales y docentes que actian en las USFs, y que por medio del Término de
Consentimiento Libre y Esclarecido aceptaron participar del estudio. Fue desarrollado en
cinco fases: identificacion de los indicadores empiricos de las necesidades humanas basicas
en hipertensos; estrutcuracion del instrumento de consulta de enfermeria en hipertensos;
desarrollo de las afirmativas de diagnosticos/resultados, e intervenciones de enfermeria a
partir de los indicadores clinicos de las Necesidades Humanas Basicas identificados y
validados; validacion de un instrumento para Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria,
conteniendo todas las fases del proceso de enfermeria; operacionalizacion del instrumento.
RESULTADOS: Fue realizada una amplia revision de la literatura y un andlisis de los
prontuarios de los hipertensos para identificar las necesidades de los mismos, tomando como
base lo que foi propuesto por Horta, resultando en la obtencion de indicadores especificos
para hipertensos, que fueron validados por enfermeras asistenciales y docentes. En seguida
fueron desarrolladas afirmativas de diagnosticos/resultados e intervenciones de enfermeria,
que fueron utilizadas en la construccion del instrumento y validadas. Después de esta
validacion fue elaborada la tercera version del instrumento, que fue aplicada en hipertensos
por las enfermeras en las USFs, con la finalidad de verificar la viabilidad de
operacionalizacion del mismo. Como resultado, se obtuvo la version final del instrumento
viable de ser aplicado al hipertenso. CONSIDERACIONES FINALES: Se espera que la
construccion del instrumento de consulta de enfermeria a los hipertensos sea un avance en la
implementacion de la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria en el &mbito de las
Unidades Basicas de Salud y que proporcione mas calidad a la asistencia y una valorizacion
del papel de la enfermera en la institucion, mas eficiencia, autonomia y cientificidad a la
profesion. Para el equipo de enfermeria facilitara el registro de los datos de los clientes y la
comunicacion sera mas efectiva entre el equipo que presta asistencia al cliente hipertenso.
Palabras clave: Consulta. Enfermeria. Hipertension.
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O sistema de saude brasileiro tem percorrido um caminho evolutivo que passou por
diversos modelos. O modelo tradicional tem como o foco de atencdo dos cuidados a doenca e
a técnica atendendo-se a demanda espontanea, o que resulta muitas vezes em agdes menos
continuas e mais distantes de uma atencdo integral; jA o modelo atual esta voltado para a

prevencao, promogao e recuperacao da saude.

Em janeiro de 1994 foi implantado o Programa Salde da Familia (PSF) pelo
Ministério da Saude (MS) com as primeiras equipes, incorporando-se e ampliando-se a
atuacdo dos agentes comunitarios de salude. Ele surgiu a partir da experiéncia acumulada pelo
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com o proposito de superar o modelo
de assisténcia a saude, marcado pelos servi¢os hospitalares, no atendimento médico e acéo
curativa (BRASIL, 2002).

A Salde da Familia é entendida como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em
unidades béasicas de salde. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um
namero definido de familias, cerca de trés mil a quatro mil e quinhentas pessoas ou de mil
familias de uma determinada area localizada em um espaco geogréafico delimitado, atuando na
promoc¢do da salde, prevencdo e recuperacdo de doencgas e agravos mais frequentes e na
manutencdo da salde desta comunidade. As equipes sdo compostas, no minimo, por um
médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de
salde. Quando sdo ampliadas, contam ainda com um odontélogo, um auxiliar de consultério

dentario e um técnico em higiene dental (BRASIL, 2008).

A responsabilidade pelo acompanhamento das familias induz as equipes de Saude da
Familia a reconhecer necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos para a
atencdo basica no Brasil, especialmente no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL, 2002). Onde esta inserido o profissional da Enfermagem, atuando em atividades,
como educacdo, planejamento, organizacdo e avaliagdo das acOes de saude, consulta de

enfermagem, dentre outras (ARAUJO, 2005).
1

Neste trabalho utilizaremos a forma feminina — enfermeira — pelo fato da maioria dos profissionais de
enfermagem, ser do sexo feminino.
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Ao longo das ultimas décadas, a Enfermagem tem passado por um acelerado processo
de evolucdo. Esta mudanca realiza-se, sobretudo na conquista do reconhecimento do seu
papel social e de uma intervencao profissional autbnoma. A Enfermagem deixou de ser
empirica e a pratica passou a ser fundamentada em conhecimentos cientificos que
possibilitassem uma assisténcia sistematizada e qualificada as necessidades de saude do
individuo, familia e comunidade. Para tanto, foram desenvolvidas teorias de enfermagem,
com o intuito de organizar e sistematizar todas as questdes que permeiam a atividade
profissional, gerando conhecimentos que apoiardo e subsidiardo a pratica do enfermeiro. A

partir da aplicacdo dessa teoria é que se da o Processo de Enfermagem (PE).

Segundo Garcia e Nobrega (2001), o PE é um instrumento metodoldgico utilizado
tanto para favorecer quanto para organizar o cuidado de enfermagem. Tem apresentado
muitos beneficios quando é posto em pratica assistencial. Timby (2001) afirma que, com a
utilizacdo do processo de enfermagem, os pacientes recebem cuidados qualificados em um
minimo de tempo e em maximo de eficiéncia. Ela o define como uma sequéncia organizada
de etapas identificadas, como levantamento de dados, diagndstico, planejamento,

implementacdo e avaliacdo, utilizadas pela equipe para solucionar os problemas dos pacientes.

Essa metodologia foi introduzida no Brasil, na década de 1960, por Wanda Horta, que
a definiu como “[...] dindmica das acOes sistematizadas e inter-relacionadas, visando-se a
assisténcia ao ser humano,” e foi dividida em seis fases: historico, diagnostico, plano
assistencial, plano de cuidados ou prescricdo, evolugdo e prognostico de enfermagem
(HORTA, 1979, p. 35).

A Resolugdo n° 272/2002, que trata da obrigatoriedade da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) nas instituicdes de salde onde sdo realizadas acdes de
enfermagem, independentemente do nivel de atencdo prestado (COFEN, 2002), foi revogada
e entrou em vigor a Resolugéo 358/2009 de 15 de outubro de 2009. Esta, em seus artigos 1° e
2°, determina a implantacdo do processo de enfermagem em todas as instituicdes de saude
publicas e privadas, nas quais ocorre o cuidado profissional de enfermagem. O processo de
enfermagem, quando é realizado em instituicGes prestadoras de servico de salde, em
ambulatérios, domicilios, escolas, associagdes comunitérias, entre outros, ¢ denominado
usualmente como Consulta de Enfermagem (CE). A atual resolucgdo discorre sobre as cinco
fases do processo de enfermagem: coleta de dados ou historico de enfermagem; diagndstico
de enfermagem; planejamento de enfermagem; implementacdo e avaliacdo de enfermagem.

Os artigos 3°, 4° e 5° determinam que o PE deve estar baseado num suporte tedrico que
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oriente a execucdo de suas cinco fases, cabendo ao enfermeiro a lideranga na execucao e
avaliacdo do PE, de modo a alcancar os resultados de enfermagem esperados, cabendo-lhe,
privativamente, o diagndstico de enfermagem e a prescricdo das acfes ou intervencfes de
enfermagem. O técnico de enfermagem e o auxiliar de enfermagem participam da execucgéo
do processo de enfermagem, naquilo que lhes couber, sob a supervisdo e orientagdo da
enfermeira. O artigo 6° trata sobre a forma como deve ser registrada a execugdo do processo

de enfermagem.

O processo de enfermagem é um método que viabiliza o trabalho da equipe de
enfermagem durante o atendimento ao cliente, facilitando a identificagcdo dos problemas e as
decisBes a serem tomadas. E um instrumento que nio s6 proporciona uma melhora na
qualidade da assisténcia, mas também confere ao profissional maior autonomia de suas agoes,

o respaldo legal e 0 aumento do vinculo entre o profissional e o cliente.

No Brasil, a CE vem se expandir cada vez mais, considerando-se, numa viséo atual, a
resposta da enfermeira ao seu compromisso social, fortalecido e amparado pela Lei 7498/86,
Artigo 8°, inciso | do Decreto N° 94.406/87, que refere ser ela atividade privativa da
enfermeira. A Enfermagem dispde de subsidios cientificos suficientes na tarefa de educar e
esclarecer o individuo, familia e comunidade, reforcando a atencdo a populagdo, no que
concerne a prevencdo e tratamento de doencas. Tal atividade precisa ser inserida no cotidiano
da enfermeira. Ela é uma das atribuicdes de grande relevancia da enfermeira da Salde da
Familia. Por meio dela, se da resolutividade a assisténcia prestada ao usuario e traz para si um
carater profissional e define a competéncia da enfermeira; no entanto, ela ainda nao foi
totalmente implementada nas instituicdes puablicas e privadas nem foi entendida nem
valorizada como uma atividade importante na prevengdo, promocéo, e reabilitacdo da saude
da populacdo (BRASIL, 2008).

A atuacdo da enfermeira nos programas de controle de doencgas crénicas é da maior
relevancia, por sua visdo e pratica global das propostas de abordagem nédo farmacologica e
medicamentosa, além de sua participacdo em praticamente todos os momentos do contato dos
pacientes com a unidade de saude. Garante qualidade da atencdo, agilizando o atendimento e

assegurando maior intensidade das agdes para os casos identificados como o0s de maior risco.

A Hipertensdo Arterial (HA) é importante fator de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, sendo responsavel por 30% das mortes por doenca arterial
coronariana. Trinta e cinco (35%) da populacéo brasileira acima de 40 anos tém hipertenséo

arterial. Isso € mais comum na raca negra do que na branca e nos homens do que nas
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mulheres. Ap6s o0s 55 anos, acomete igualmente homens e mulheres. Estudo do MS aponta
queda de 20,5% nas mortes por doencas cardiovasculares no periodo de 1990 a 2006. A
reducdo foi observada na populacdo dos 20 aos 74 anos e nas regides Sul e Sudeste, enquanto

a regido Nordeste apresentou aumento (BRASIL, 2009).

A HA é definida pela V Diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial (SBHA; SBC;
SBN, 2007) como sindrome caracterizada pela presenca de alteragdes hemodinamicas,
troficas e metabdlicas; entre elas, a propria elevacao dos niveis tensionais, as dislipidemias, a
resisténcia insulinica, a obesidade centripeta, a microalbuminuria, a atividade aumentada dos
fatores de coagulacdo, a redugdo da complacéncia arterial e a hipertrofia com alteracdo da
funcdo diastolica do ventriculo esquerdo.

A referida morbidade é também considerada uma grande causa de insuficiéncia
cardiaca, ataque cardiaco e insuficiéncia renal. Ela é denominada “matador silencioso,” ja que

a pessoa hipertensa ndo apresenta frequentemente sintomas (SMELTZER; BARE, 2002).

O Ministério da Saude (MS) implantou um programa estratégico de reorganizacao da
atencdo a Hipertensdo Arterial e a Diabetes Mellitus, o HIPERDIA, que visa a
instrumentalizar e incentivar os profissionais envolvidos na atencdo bésica, para que
promovam medidas coletivas de prevencdo primaria, enfocando os fatores de risco
cardiovascular e diabético; deteccdo, controle e vinculagdo dos hipertensos e diabéticos
inseridos na atencdo bésica; reconhecimento das situacbes em que o doente necessita de
atendimento de maior complexidade; identificacdo das complicacdes da hipertensdo arterial e
do diabetes mellitus, possibilitando-se as reabilitacbes psicoldgica, fisica e social dos
portadores dessas enfermidades (BRASIL, 2007).

O MS, até o momento, ndo apresentou nenhum instrumento de coleta de dados para o
acompanhamento dos hipertensos da Estratégia Saude da Familia (ESF). Disponibilizou

apenas o formulario para o cadastro do cliente no HIPERDIA.

A necessidade de contribuir para a implantacdo da SAE nas Unidades de Saude da
Familia (USFs) do municipio de Cabedelo nasceu concomitante com a nossa perspectiva de
ingressar no Mestrado, de forma que a ideia se transformou em objeto de estudo para a
realizacdo da presente pesquisa. Em face da experiéncia que vivenciamos como enfermeira ha
10 anos na ESF, observamos alguns problemas na consulta de enfermagem aos hipertensos,
tais como: a ndo identificacdo de algumas necessidades, falta de avaliagdo conjunta das

respostas do cliente a um problema identificado, acGes implementadas de forma isolada,
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auséncia de um roteiro que possibilitasse uma maneira de cuidar de forma organizada,
planejada e, acima de tudo, que atendesse as necessidades biopsicosocioespirituais afetadas no
cliente hipertenso. Tendo em vista o problema, reconhecemos a necessidade de iniciar o
processo de implantacdo da SAE nas USFs do municipio de Cabedelo a partir da construcdo
de um instrumento para consulta de enfermagem que atenda as necessidades dos hipertensos

assistidos.

Na construcdo do instrumento da SAE, foi utilizada a Classificacdo Internacional para
a Pratica de Enfermagem (CIPE®), que é uma terminologia importante para a Enfermagem
por congregar em uma Unica classificagdo os 3 elementos da pratica profissional:
diagndsticos, intervencgdes e resultados. Ela permite utilizar uma linguagem uniformizada em

ambito mundial.

Também podemos destacar a relevancia do estudo por aprofundar-se do conhecimento
cientifico e a metodologia proposta. Para se executar a CE, esta deve ser priorizada pela
enfermeira, pois a capacidade e a competéncia se fazem, quando se domina o objeto de
trabalho. Para isso, € preciso realizar um trabalho de transformacéo, como objetiva a CE. Esta
consiste em um fazer que contenha um saber. Todas as enfermeiras sdo primariamente
capazes de realiza-la com eficiéncia e eficdcia comprovada, conquanto dominem a
metodologia proposta para a execucio dela. E importante o engajamento e a preocupagio da
enfermeira em assumir 0 seu espaco, apresentando uma postura constantemente critica e

questionadora, ao avaliar, no dia-a-dia, 0 seu proprio desempenho.

1.1  OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Construir um instrumento para a consulta de enfermagem aos hipertensos atendidos em
Unidades de Saude da Familia, fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas
de Horta.
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1.1.2 Objetivos especificos

Identificar os indicadores empiricos das Necessidades Humanas Basicas em clientes
hipertensos, na literatura e em prontuarios durante a consulta de enfermagem na Unidade

Saude da Familia.

Desenvolver as afirmativas diagndstico / resultados e intervengdes de enfermagem a partir dos

indicadores clinicos das Necessidades Humanas Basicas identificadas.

Validar o conteddo do instrumento da consulta de enfermagem com as enfermeiras de

Unidades de Saude da Familia.

Formatar um instrumento para a Consulta de Enfermagem contendo todas as fases do

processo de enfermagem.

Verificar a operacionalizacdo do instrumento da consulta de enfermagem em clientes

hipertensos atendidos em Unidades de Satde da Familia.
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2.1 Consulta de Enfermagem

Consideramos a CE como uma atividade autdbnoma da enfermeira. Aqui se estabelece
uma relacdo com o cliente, tendo por finalidade a prevencdo, promogédo e recuperacdo da

saude de forma sistematica.

Araljo (1998) tece as seguintes consideracfes sobre a consulta de enfermagem, sua
denominagdo surgiu no Brasil na década de 1960; no entanto, desde a década de 1920, ja
existia com o nome de entrevista pdsclinica por tratar-se de um procedimento delegado a

enfermeira pela equipe médica, o qual servia de complementacdo da consulta médica.

A conquista do espago, para realizacdo da CE no Brasil, acompanhou as fases de
ascensdo e declinio da Enfermagem, culminando na implantacdo de forma definitiva, em
quatro fases. A primeira correspondeu a época da criacdo da Escola Ana Néri, em 1923,
guando a enfermeira da Saude Publica fez-se valorizada, tendo uma atuacdo definida para
com 0s pacientes, tanto nos centros de saude, como nos domicilios, exercendo uma fungéo

educativa, sem precedentes.

A segunda foi marcada como um periodo de transic¢éo e de declinio, vivenciado a partir
de reformas ocorridas no Pais. Trata-se de um periodo de contradi¢@es, no qual, foram criados
0 ministério da Educacédo e o ministério da Saude e foi regulamentado o exercicio da profissdo
de Enfermagem. Em 1938, no Rio de Janeiro, as enfermeiras conseguiram levar para a
categoria, a organizacdo dos servigos da saude publica nos Estados; no entanto foi suspensa
no ano subsequente. Desta forma, a enfermeira perdia espaco na atuacdo direta para com o
paciente, sendo-lhe delegadas apenas fun¢des normativas. Apesar disso, aumentava o numero
de candidatas a Escola Ana Néri. Essa fase de instabilidade estendeu-se até a Segunda Grande

Guerra.

A terceira fase da evolucdo da CE no Brasil, ocorrida no po6s-guerra, trouxe uma
imagem mais positiva para a Enfermagem e, consequentemente, para a Consulta de
Enfermagem, sob sua responsabilidade, com a criacdo e aperfeicoamento de escolas de
enfermagem, algumas incorporadas as universidades e a criacdo do Servi¢co Especial de Saude
Publica (SESP). Nos hospitais da rede privada, a enfermeira ainda era uma presenca timida, o

que j& ndo acontecia na rede publica, com a profissional entrando em luta por maior espaco.

A quarta fase teve inicio em 1956. Trouxe melhores perspectivas para a profissao, com

0 surgimento das primeiras pesquisas de enfermagem, realizacdo de congressos em que se
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abordavam pesquisas, reformas do ensino das escolas de enfermagem e inclusdo da

enfermeira nas equipes de planejamento de saude.

Nessas fases supracitadas da histéria da Enfermagem brasileira e da consulta de
enfermagem, foi-se consolidando o trabalho da enfermeira na area da saude publica, 0 que se

constituiu um fator decisivo para a implantagéo da consulta.

Horta define consulta de enfermagem:

[...] como aplicacdo do processo de enfermagem, portanto, a assisténcia profissional
prestada ao individuo aparentemente sadio ou em tratamento ambulatorial (HORTA,
1979, p. 68).

Segundo o MS (BRASIL, 1999), consulta de enfermagem € uma atividade autbnoma,
com base em metodologia cientifica que permite a enfermeira formular um diagnéstico de
enfermagem baseado na identificacdo dos problemas de satde em geral e de enfermagem em
particular, elaborar e realizar plano de cuidados de acordo com o grau de dependéncia dos
clientes, em termos de enfermagem, bem como a avaliacdo dos cuidados prestados e

respectiva reformulacéo das intervencgdes de enfermagem.

Conforme a atual Resolucdo 358 de 15 de novembro de 2009, a consulta de
enfermagem é o processo de enfermagem quando realizado em instituicdes prestadoras de
servico de saude, em ambulatérios, domicilios, escolas, associagdes comunitarias, entre

outros.

A qualidade da CE depende do diadlogo que é estabelecido na relacdo cliente e
enfermeira. E necessario levar em consideragdo as crencas, valores e saberes do cliente para
facilitar a identificacdo das suas limitacGes e possibilidades e buscar alternativas mutuamente.
E mediante uma relagdo dialdgica que a confianga, a autonomia e a liberdade de escolha do

cliente serdo preservadas.

A CE pode ser um excelente instrumento para a assisténcia no controle de problemas
crénicodegenerativos, tais como a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). As doencas
cardiovasculares constituem a principal causa de morte da populacéo brasileira, estando a HA
responsavel por 40% dos 6bitos decorrentes de complicagfes vasculares. A prevaléncia e a
morbimortalidade desta patologia em adultos (de cada 6 brasileiros, um é hipertenso) fizeram
com que o MS estabelecesse normas para sua deteccdo e controle. Entre estas normas,
destacamos a seguinte: “Todo individuo de 18 anos ou mais que procura um servigo de saude
devera ter sua Pressdo Arterial (PA) medida”(BRASIL, 2007 p.7 ). No entanto, a politica de
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controle da HAS deve ndo sé ser extensiva, mediante detecgdes de rotina, como também ser

profunda, utilizando-se da CE.

A HAS é um grande e grave problema de salde publica. No Brasil, cerca de 10% da
populacdo adulta brasileira maior de 20 anos é afetada por esta patologia. Dentro desta
estimativa, s6 um pequeno percentual de hipertensos conhece o seu diagndstico e ou esta sob
tratamento clinico adequado. A HAS pode provocar, quando ndo € tratada corretamente,
lesBes renais, cardiacas, cerebrais e, ndo raramente, causa a incapacidade para o trabalho.
Segundo o MS (2007), a HAS possui a maior média de dias de afastamento do emprego. Néo
obstante os danos fisicos, os danos econémicos também sdo enormes. Haja vista 0s 326
milhGes de ddlares despendidos, em 1.978 licencas e aposentadorias. A morte prematura,
Obitos ocorridos na faixa etéria entre os 20 e 0s 49 anos, teve a HAS como causa em 24.3 dos
casos (BRASIL, 2007).

A CE ao hipertenso deve ser algo mais que a simples verificacdo da PA, necessita
melhorar a qualidade da assisténcia prestada, valendo-se de atividades sistematizadas. Neste
estudo, utilizaremos a Teoria das Necessidades Humanas Basicas, de Horta, por esta atender
as necessidades do cliente hipertenso. Entendemos que a utilizacdo dessa teoria para a
construcdo do instrumento de CE, com base nas reais necessidades do cliente hipertenso,

facilitara a assisténcia de enfermagem, uma vez que ird atender a elas.

2.2 - Teoria das Necessidades Humanas Basicas

Antes do desenvolvimento das teorias, a Enfermagem estava subordinada a Medicina.
Esta, ao chegar proporcionou uma estrutura e organizagéo ao conhecimento da Enfermagem,
um meio sistematico de coletar dados para descrever, explicar e prever a pratica (MCEWEN;
WILLIS, 2009). No Brasil, surge em 1970 a primeira teoria denominada de Teoria das
Necessidades Humanas Basicas, proposta por Wanda de Aguiar Horta, que se apdia em leis
gerais dos fendmenos universais, como a lei do equilibrio (homeostase), e da adaptacdo e 0s
principios do holismo. A autora se baseia nos seguintes pressupostos: a) os cuidados de
enfermagem sdo servicos prestados ao ser humano, que € parte integrante do universo
dindmico, em constante interacdo, o qual provoca mudancas que o levam a estados de
equilibrio e desequilibrio no tempo e no espago; b) a Enfermagem ¢é parte integrante da equipe
de salde, que previne e reverte o desequilibrio do individuo pelo atendimento de suas
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necessidades bésicas, reconduzindo-o a situacdo de equilibrio dindmico no tempo e no espacgo
(HORTA, 1979).

Wanda Horta era paraense. Nasceu em 11 de agosto de 1926, graduada em
Enfermagem em 1948. Em 1953, recebeu o0 Diploma de Licenciada em Histdria Natural, na
Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras da Universidade do Parana e, em 1962 pds-graduou-
se em Pedagogia e Didatica Aplicada a Enfermagem pela Escola de Enfermagem da USP. Em
1974, recebeu o titulo de doutor e livre docente em Fundamentos de Enfermagem, na Escola
Ana Néri, da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Além dos titulos conquistados, realizou
viagens culturais e de estudos a paises, como Portugal, Espanha, Bélgica, Itélia, Suica e EUA
(LEOPARDI, 1999).

Em seu livro “Processo de Enfermagem”, escrito em colaboragdo com Brigitta
Castellanos (1979), Horta reuniu seus escritos, publicados em anos anteriores numa série de
artigos, nas revistas brasileiras de Enfermagem (1967, 1968, 1969, 1970, 1971, 1974) e
Enfermagem em Novas Dimensfes (1975, 1976, 1977, 1978). Organizou o livro em trés
partes. A primeira, denominada Filosofia, Teoria e Ciéncia de Enfermagem, a segunda
chamada de Processo de enfermagem e a terceira, Aplicacdo do processo de Enfermagem
(HORTA, 1979).

Na primeira parte, ela discorre sobre Filosofia da Enfermagem e afirma: “Nenhuma
ciéncia pode sobreviver sem filosofia propria” (HORTA, 1979, p.3).

A Filosofia leva a unidade de pensar. Este pensar se dirige a busca da
Verdade, do Bem e do Belo. A Enfermagem, como os outros ramos do
conhecimento humano, ndo pode prescindir de uma filosofia unificada
que lIhe dé bases seguras para o seu desenvolvimento. Filosofar é
“pensar a realidade”, ¢ “uma interrogac¢do”. InUmeros s&o 0s conceitos
de filosofia, mas todos eles ttm em comum: o Ser, o Conhecer e a
Linguagem. O ser é aquilo que €, € a realidade (HORTA, 1979, p.3).

A autora supracitada distingue trés seres na Enfermagem: o Ser-Enfermeiro, o Ser-
Cliente e o Ser-Enfermagem. Prossegue comentando: a enfermeira (Ser-Enfermeiro) ¢ “gente
que cuida de gente”. Por um lado, ¢ um ser humano com todas as dimensdes, potencialidades
e restricbes como qualquer outro. Por outro lado, distingue-se dos demais pelos
conhecimentos, habilidades e formacdo de enfermeira. O cliente (Ser-Cliente) é um ser que
necessita de cuidados de outros seres humanos nas diversas fases do seu ciclo vital ou do ciclo
salde-doenca. Pode ser um individuo, uma familia ou uma comunidade. Ja& a Enfermagem

(Ser-Enfermagem) € um ser abstrato resultante da interacdo e transacdo do Ser-Enfermeiro
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com o Ser-Cliente e tem como objeto assistir as necessidades humanas basicas (HORTA,
1979).

Horta utilizou a teoria da motivacdo de Maslow (um psic6logo humanista) como base
para o desenvolvimento de sua teoria e classificou as necessidades humanas basicas conforme
a denominacdo de Jodo Mohana em: Psicobioldgicas; Psicossociais e Psicoespirituais. Ela
classificou como necessidades psicobioldgicas as necessidades de: oxigenacdo; hidratacdo;
nutricdo; eliminacdo; sono e repouso; exercicio e atividade fisica; sexualidade; abrigo;
mecanica corporal; motilidade; cuidado corporal; integridade cutdneo-mucosa; integridade
fisica; regulacdo térmica, hormonal, neuroldgica, hidrossalina, eletrolitica, imunoldgica;
crescimento celular; vascular; locomocdo; percepgdo; ambiente; terapéutica. Como
psicossociais as necessidades de: seguranca; amor; liberdade; comunicacdo; criatividade;
aprendizagem; gregaria; recreacdo; lazer; espaco; orientacdo no tempo e no espaco; aceitacao;
autorrealizacdo; autoestima; participacdo; autoimagem e atengdo. Por fim, as necessidades
psicoespirituais, como: religiosa ou teolégica; ética ou de filosofia da vida (HORTA, 1979).

Em relacdo a sua preocupacdo pela ciéncia Enfermagem, Horta (1979) afirma que esta
tem a intencdo de desvelar o ser humano (individuo, familia e comunidade). Como o objeto de
sua teoria € o de assistir o ser humano no atendimento de suas necessidades humanas bésicas,
0 objetivo da Enfermagem é o de descrever e relacionar estas necessidades entre si. Para a

autora, Enfermagem é assim definida:

E a ciéncia e a arte de assistir 0 ser humano no atendimento de suas necessidades
béasicas, de torna-lo independente dessa assisténcia, quando possivel, pelo ensino do
autocuidado; de recuperar; manter e promover a salde em colaboragdo com outros
profissionais (HORTA, 1979, p. 29).

O ser humano ¢ parte integrante do universo dindmico; é portanto, sujeito as leis que o
regem. Por estar em constante interacdo com o universo, sofre mudangas que o levam a
estados de equilibrio e desequilibrio no tempo e no espaco. Distingue-se dos outros seres do
universo por sua capacidade de reflexdo, imaginagédo, simbolizacéo e historicidade (poder de
unir presente, passado e futuro), caracteristicas que lhe conferem unicidade, autenticidade e
individualidade. Como agente de mudancas (ou ser historico) esta sujeito a estados de

equilibrio e desequilibrio consequentes ao seu préprio dinamismo (HORTA, 1979).

Esta autora afirma que a insatisfacdo ou a satisfacdo incompleta das necessidades gera
estados de desconforto que, prolongados, podem causar doencas, enquanto as necessidades

satisfeitas mantém estados de equilibrio dindmico no tempo e no espago. Séo estes estados
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que ela denomina de salde. Desse modo, dependendo do desequilibrio instalado, as

necessidades sdo afetadas em maior ou menor grau.

Para a referida teorica, o objetivo da Enfermagem € o de auxiliar os seres humanos a
manterem seu equilibrio dindmico, seja prevenindo estados de desequilibrio, seja revertendo
desequilibrio em equilibrio no tempo e no espaco. Ou seja: manter e recuperar a salde. A
finalidade é alcancar o mais alto grau de bem-estar. Para tanto, é necessario que as
necessidades humanas béasicas sejam satisfeitas, pois, [...]“estar em equilibrio dindmico no

tempo e no espago” ¢ estar com saude. “Universo dindmico” é o ambiente em que o individuo
esta inserido (HORTA, 1979, p. 28-29).

A Enfermagem, para que atue de forma eficiente e sistematica, precisa desenvolver
seu trabalho conforme o método cientifico, ou seja, utilizar o processo de enfermagem. Este,
para Horta (1979, p. 35), “[...]Jconsiste na dinamica das acdes sistematizadas e inter-
relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano”. Caracteriza-se pelo inter-relacionamento
e dinamismo de suas fases ou passos. Segundo a autora, ele é constituido por seis fases:
histérico de enfermagem; diagnostico de enfermagem; plano assistencial; plano de cuidados

ou prescri¢do de enfermagem; evolucado e prognostico.

O historico de enfermagem é a primeira fase do processo onde séo coletados os dados
significativos do ser humano, para que o enfermeiro possa identificar os problemas existentes.
Deve ser conciso, individualizado, capaz de obter informacfes que permitam oferecer um
cuidado imediato, respeitando as caracteristicas particulares de cada paciente e ndo duplicar
informagdes (HORTA, 1979, p. 41). No Brasil, o historico de enfermagem, mesmo bastante
simplificado, foi construido, organizado e introduzido na préatica pela primeira vez, em 1965,
com alunos de Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo (USP).
Naquele momento, recebeu o nome de anamnese de enfermagem. Ap6s anos de estudos,
testagens e modificacbes, em 1969 surgiram trés modelos de historico de enfermagem: o
modelo I, bem mais simples, possuindo quatro paginas, compds o material da disciplina
Fundamentos de Enfermagem da Escola de Enfermagem da USP; o modelo Il, bem mais
completo, porém ndo incluia todos os dados necessarios para o levantamento das necessidades
dos pacientes; o 111 modelo, que resultou do trabalho de um grupo de estudos de docentes da
Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo, continha doze paginas (HORTA,
1979).
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Alguns fatores foram evidenciados por Horta (1979) como elementos que poderiam
interferir na realizacdo do histdrico de enfermagem, tais como: fatores relacionados com o
cliente (como condicdo ou estado geral, idade, sexo, cultura, escolaridade etc.); fatores
relacionados com o profissional (autoconhecimento, preparo e tempo disponivel para
preenchimento do histérico); fatores relacionados com a institui¢do (filosofia da instituicdo e
do servico de enfermagem, quantidade e qualidade do pessoal).

A autora supracitada considera 0 minimo indispensavel para a realizacdo de um

historico de enfermagem:

Completar os dados de identificacdo; percepcdo e expectativas (experiéncias
prévias, sentimentos, problemas, preocupacdes, 0 que sabe sobre sua doenga,
0 que espera da equipe de salde); atendimento das necessidades basicas
(alimentacdo, hidratagdo, eliminagdo, sono e repouso, cuidado corporal,
recreacdo, espirituais); exame fisico; problemas ou padrfes de comunicagdo
(HORTA, 1979, p.43).

O diagndstico de enfermagem se constitui a segunda fase do processo onde sao
identificadas as necessidades basicas do ser humano que precisa de atendimento. E
determinado pelas enfermeiras o grau de dependéncia deste atendimento em natureza e
extensdo (HORTA, 1979). Quanto a natureza, o grau de dependéncia pode ser total ou parcial.
E com base no grau da dependéncia do cliente que a enfermeira toma as decisdes a respeito do

tipo de cuidado que um determinado cliente necessita.

O plano assistencial é a determinacdo global da assisténcia de enfermagem que o
individuo deve receber diante do diagndstico estabelecido, o que significa realizar

encaminhamentos, supervisionar, orientar, ajudar e executar cuidados (HORTA, 1979).

No plano de cuidados ou prescricdo de enfermagem, se detalha o plano assistencial
mediante roteiro diario. A evolugdo de enfermagem € o relato didrio das mudancgas ocorridas
durante a assisténcia profissional e o prognostico de enfermagem € a estimativa da capacidade
do individuo para atender suas necessidades bésicas alteradas apds implantacdo do plano

assistencial e dos dados fornecidos pela Enfermagem (HORTA, 1979).

O processo é utilizado como método para sistematizar o cuidado, propiciando
condigdes para individualizar e administrar a assisténcia e possibilitando assim maior
integracdo da enfermeira com o paciente, com a familia, com a comunidade e com a propria

equipe, gerando resultados positivos para a melhoria da prestacdo dessa assisténcia.
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2.3 - Necessidades Humanas Basicas no Cliente Hipertenso

Quando o cliente é diagnosticado como hipertenso, o resultado sdo alteragdes
organicas e emocionais no individuo, decorrentes de mudancas que poderdo ocorrer no estilo
de vida ou mesmo do proprio risco na vida. Essas alteracdes vao refletir sobre o equilibrio de
suas necessidades humanas basicas, levando-0 a apresentar caracteristicas especificas
decorrentes da prépria hipertensdo arterial e das mudancas no seu estilo de vida.

S&o muitas as necessidades que o individuo, familia e comunidade manifestam durante
a vida e delas depende a sobrevivéncia de todos. O nosso bem estar depende de estarmos em
harmonia com nGs mesmos € com 0 meio em que Vivemos.

Segundo Horta (1979), as necessidades psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais sdo comuns a todos 0s seres vivos, respeitadas as suas especificidades,
entretanto as necessidades Psicossociais sdo exclusivas do homem. As NHBs sdo peculiares a
cada individuo, variando apenas a forma de manifestacdo e de satisfacdo. Dentre os fatores
que interferem na forma de manifestacdo/satisfacdo individual estdo: idade, sexo, cultura,
escolaridade, ambiente fisico, ciclo saude-enfermidade e outros fatores socioecondémicos
(HORTA, 1979). Como sdo inter-relacionadas, constituem o todo do ser humano, integrando
0 conceito holistico do ser humano, ou seja, o ser humano considerado como um todo
indivisivel, jamais como a soma de suas partes. E também este inter-relacionamento das
necessidades que as faz sofrer alteracBes, em maior ou menor grau, quando qualquer uma
delas se manifesta.

E fundamental que a enfermeira entenda o ser humano como um todo indivisivel,
formado por corpo, mente e espirito. Quando o0 corpo ou a mente sofre, a pessoa é afetada em
sua totalidade. N&o se deve, portanto, enfocar apenas as partes que a incomodam; ela precisa
ser valorizada nos seus aspectos sociais, emocionais, para que o seu processo de atendimento
se torne individualizado e humanizado. De acordo com Horta (1979, p.39), as necessidades
sdo “[...] estados de tensbes, conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios
homeodindmicos dos fendmenos vitais.”

Durante a revisdo da literatura concluimos que existe outro referencial relevante, que
utilizou a classificacdo das Necessidades Humanas Basicas com adaptacdo a uma clientela
especifica, como € o caso de Benedet e Bub (2001) que aplicaram a teoria, no intuito de
identificar diagndsticos de enfermagem para clientes adultos internados na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Elas buscaram agrupar necessidades que tinham relag@es intrinsecas
a partir das necessidades identificadas por Horta.
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Tomando como base a classificagdo desenvolvida por Benedet e Bub (2001), foi feito

nesse estudo uma relacdo para uma melhor identificagdo das NHB para os hipertensos, como

mostra 0 Quadro abaixo:

Classificacéo de Horta

Classificacao de Benedet e Bub

Classificacéo do Estudo

Psicobioldgicas

Regulagdo neuroldgica

Regulacdo neuroldgica

Regulacdo neuroldgica

Oxigenacgao

Oxigenacao

Oxigenacao

Regulacéo vascular

Regulacgéo vascular

Regulacéo vascular

Regulagdo térmica

Regulagdo térmica

Regulagdo térmica

Nutricdo Alimentacao Nutri¢do

Hidratacéo Hidratagéo Hidratacdo

Eletrolitica Eletrolitica Eletrolitica

Hidrossalina |- | s

Imunoldgica Imunoldgica Imunoldgica

Eliminagéo Eliminagéo Eliminagéo

Regulagdo imunoldgica Regulagdo imunologica

Percepcdo: visual, | Percepcdo dos orgdos dos | Percepcdo dos oérgdos dos

olfativa, auditiva, | sentidos: visual, olfativa, | sentidos: visual, olfativa,

gustativa, tatil e dolorosa | auditiva, gustativa, tatil e | auditiva, gustativa, tatil e
dolorosa dolorosa

Integridade fisica

Integridade fisica (Integridade
cutdneomucosa)

Integridade fisica
(Integridade

cutadneomucosa)

Sono e repouso

S0no e repouso

S0No e repouso

Cuidado corporal

Cuidado corporal

Cuidado corporal

Exercicio e atividade | Atividade fisica (Mecéanica | Atividade fisica (Mecénica

fisica corporal, motilidade e | corporal, motilidade e
Locomogao) Locomocao)

Sexualidade Sexualidade Sexualidade

Hormonal | ==-memme- Hormonal

Abrigp | eeeeeeeeeee | s

Mecanica corporal | mmmeemmemeemeeee | s

Motilidade @~ | smemmememmeeeee | s

Locomogdo | eemeemeeeeeee | e

Integridade | -meemeeeeem | e

cutaneomucosa

Ambiente Seguranca  fisica /  Meio | Seguranca fisica / Meio

ambiente (abrigo)

ambiente / Abrigo

Crescimento celular

Crescimento celular

Psicossociais

Amor Amor, aceitacio Amor, aceitagdo
Comunicacao Comunicacéo Comunicacéo

Atencio | -mmmmememeee- Atencdo

Gregaria Gregaria Gregaria

Autoestima Autoestima, autoconfianca, | Autoestima,autoconfianga e

autorrespeito

autorrespeito
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Seguranca Seguranca emocional Seguranca emocional
Aprendizagem (educacdo | Educacdo para a saude /| Educacdo para a
a saude) aprendizagem salde/aprendizagem
Terapéutica Terapéutica Terapéutica
Liberdade Liberdade e participacao Liberdade

Recreacéo Recreacdo e lazer Recreacdo e lazer
Lazer =000 | eeemeeeeeeee | e
Criatividade Criatividade Criatividade
Autorrealizagao Autorrealizacdo Autorrealizacao
Espaco Espaco | e
Orientacdo no tempo e NO | --------------- | e

espaco

Aceitagio = | emememeeee | e
Participaggo |- | mmmemememmee
Autoimagem | --m-memeeee- -

Psicoespiritual

Religiosa ou teoldgica, ética
ou de filosofia de vida

Religiosidade/ espiritualidade | Religiosidade/

espiritualidade

Quadro 1 — Distribuicdo das Necessidades Humanas Basicas do estudo a partir das classifica¢fes apresentadas
por Horta e Benedet e Bub. Cabedelo/PB, 2010.

Necessidade de regulacdo neurolégica

E a necessidade do ser humano em preservar e/ou restabelecer o funcionamento do
sistema nervoso, com o objetivo de controlar e coordenar as fungdes cognitivas, fisioldgicas,
motoras e de alguns aspectos do comportamento (BENEDET; BUB, 2001; ATKINSON;
MURRAY, 2008). O paciente hipertenso pode apresentar varias complicacdes neuroldgicas.
Dentre elas estdo: a isquemia cerebral transitéria é uma disfuncéo neuroldgica reversivel, de
instalagdo subita e recuperacdo completa do déficit em menos de 24 horas. Geralmente, dura
entre 10 e 20 minutos. Os mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos sdo semelhantes aos do
AVC isquémico; entretanto, ndo ocorre dano neurologico definitivo em virtude dos
mecanismos compensatorios ou recanalizacdo precoce (FALCAO et al., 2008). O acidente
vascular cerebral ou derrame cerebral é uma disfuncdo neuroldgica subita causada por uma
alteracdo no fluxo sanguineo cerebral, podendo deixar sequelas graves. O derrame cerebral
podera ser causado por uma obstrucdo ou sangramento de uma artéria cerebral (acidente
vascular cerebral isquémico e hemorragico, respectivamente). No AVC isquémico ocorre a
oclusdo ou hipoperfusdo de um vaso cerebral, levando a uma paragem do fluxo sanguineo e
provocando em poucos minutos a morte neuronal no centro da zona enfartada. A area que
circunda este centro, contém tecido cerebral

chamada de penumbra isquémica,

funcionalmente afetado, mas ainda viavel, perfundido com sangue proveniente de vasos
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colaterais. Esta area pode ser transformada em enfarte por sofrimento neuronal secundéario
induzido pelos efeitos citotoxicos e excitotoxicos da cascata bioquimica isquémica. Os
sintomas e sinais variam consoante o territorio cerebral envolvido: diminuicdo de forca e /ou
sensibilidade contralateral, afasia, apraxia, disartria, hemiandpsia parcial ou completa
alteracdo de consciéncia, da pupila e confusdo mental. A deméncia vascular- esta
complicacdo é a perda progressiva das funcBes mentais, como a memoria e a concentracao.
Esta condicdo é fruto do comprometimento de pequenos vasos no cérebro, que sdo oS
derrames lacunares (AEHLERT, 2007).

No paciente hipertenso, 0 AVC hemorrégico é causado pela ruptura de uma artéria na
superficie cerebral ou dentro do cérebro. Os tipos de AVC hemorragico sdo classificados de
acordo com a causa e o com o local do sangramento. E intracerebral quando o vaso se rompe
dentro do cérebro. Ocorre 0 AVC com Hemorragia Subaracnoidea quando ha o sangramento
de um vaso anteriormente doente sobre a superficie do cérebro e o sangue se mistura com 0s
fluidos da medula ali existentes, causando pressdo sobre o cérebro e comprometendo suas
funcBes. Os sintomas iniciam de forma gradual, progredindo rapidamente no decorrer de 30 a
90 minutos. Os mais comuns sdo: cefaleia, tremores de extremidades, incapacidade ou
dificuldade de falar, perda da consciéncia, diminuicdo dos reflexos, parestesia, dificuldade de
respirar, nauseas, vomitos, hemorragia e até coma. Nos casos de AVC com hemorragia
subaracnbidea, pode haver também a confusdo mental, rigidez no pescoco e até ataque
epilético em alguns casos (AEHLERT, 2007).

A encefalopatia hipertensiva - esta tltima é uma condi¢do propria de uma HAS grave,
caracterizada por uma elevacdo significativa da pressdo arterial (frequentemente acima de
250/150mmHg), associada a sintomas de cefaleia, nausea, tonturas, tremores de
extremidades, dorméncia ou alteracdo de alguma parte do corpo; perda temporéria da
sensibilidade, confusdo mental, convulsdo, borramento visual e até mesmo cegueira. A
encefalopatia também esta associada frequentemente a hipertensédo maligna (CAVALCANTI;
MARTINS, 2007).

Indicadores empiricos identificados: Nivel de consciéncia; orientado no tempo e no espaco;
perda progressiva da concentracdo; confusdo mental; condicdes da pupila; cefaléia;
coordenacao dos movimentos; tremores de extremidades; dorméncia ou alteracdo de alguma
parte do corpo; perda temporaria da sensibilidade; rigidez no pescogo; diminuicdo dos

reflexos; parestesia.
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Necessidade de oxigenagao

A necessidade de oxigenacdo é uma necessidade psicobioldgica definida por Horta
como “[...] o processo de utilizagdo do oxigénio nos fendmenos de oxirreducdo das atividades
vitais” (1979, p. 40). Para a referida autora as manifestagbes podem ser evidenciadas pelos
seguintes problemas de enfermagem: cianose, dispneia, ortopneia, lentiddo, cansaco, fadiga,
inseguranca, agitacdo, irritabilidade, ansiedade, medo, euforia, tontura, coriza, tosse,
hemorragia, sangramento, tabagismo, obstrucdo das vias aéreas, estase circulatoria,
modificacdo no ritmo, frequéncia e demais caracteristicas dos movimentos respiratorios, entre

outras.

O sistema respiratdrio tem a funcdo de realizar as trocas gasosas do organismo com o
ambiente. Ndo obstante, na maioria dos organismos, ocorre absorcdo de gas oxigénio e
eliminacdo de gas carbdnico. Esse processo € conhecido como hematose. Para que sejam
atendidas as necessidades de oxigénio no organismo, € necessario que ocorram trés atividades
basicas: ventilacdo eficaz, que consiste na inspiracao, aspiracdo de ar para os pulmdes, e na
expiracdo, exalacdo do ar dos pulmdes; eficiente difusdo de gases entre os alvéolos e o
sangue; transporte do oxigénio desde os capilares pulmonares até as células localizadas no
restante do organismo. Para que esse transporte ocorra de forma eficaz, é necessario um
volume sanguineo adequado, nimero conveniente de hemdcias que contenham quantidades
suficientes da molécula de hemoglobina, além de uma eficiente acdo cardiaca para bombear o
sangue para todo o corpo (ATKINSON; MURRAY, 2008). Segundo os autores supracitados,
um adulto aparentemente sadio apresenta respiracdo na faixa normal de 12 a 18 movimentos
respiratorios por minuto. Diferentes fatores interferem no padrdo respiratorio normal. Entre
estes estdo as patologias respiratorias e circulatorias, exercicios, medicacdo, traumatismos e

outros.

A oxigenacdo é considerada como essencial para a sobrevivéncia humana. Se a
hipertensdo arterial faz com que a viscosidade sanguinea aumente, diminuindo o fluxo
sanguineo capilar, a consequéncia disso é a diminuigéo do transporte de oxigénio, o que leva
os tecidos a morte por falta de oxigenacdo. Outros sintomas que podem surgir no paciente
hipertenso € a dispneia e a cianose causada pela falta de oxigénio no sangue (TIMERMAN;
CESAR, 2000).

A cianose esta associada com estase (déficit na circulacdo de sangue), a qual permite a

extracdo mais acentuada de oxigénio da hemoglobina do sangue periférico. A causa mais
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comum de cianose periférica é a vasoconstricdo (estreitamento do vaso), decorrente da
exposicdo ao frio. Aparece na insuficiéncia congestiva grave, por congestdo periférica. A
cianose ndo é detectavel até que a saturacdo de oxigénio no sangue seja menor que 85%. Pode
ser de causa central, periférica, mista (central e periférica) e por alteracdo da hemoglobina. Ja
a dispneia no cliente hipertenso pode estar presente aos esfor¢cos ou ndo, pode apresentar
também taquipneia, ortopneia, respiracdo curta, tosse com /sem secre¢do, creptos, roncos e
sibilos. Esses sintomas estdo associados a uma isquemia miocardica e a uma insuficiéncia
cardiaca congestiva e podem também estar associados ao tabagismo (CAVALCANTI;
MARTINS, 2007).

Indicadores empiricos identificados: Dispneia; taquipneia, ortopneia, cianose; ausculta
pulmonar; ruidos adventicios; creptos; roncos; sibilos; respiracdo curta; frequéncia

respiratoria; frémito toraco vocal; tosse; secrecdo; permeabilidade das vias aéreas; tabagismo.

Necessidade de regulagéo vascular

Conforme Guyton e Hall (2000 apud BENEDET; BUB, 2001, p.78), esta é “[...] a
necessidade do organismo de transportar e distribuir nutrientes vitais através do sangue para
os tecidos e remover substancias desnecessarias, com o objetivo de manter a homeostase dos
liquidos corporais a sobrevivéncia do organismo”. A avaliagdo dessa necessidade é feita
através do sistema cardiovascular, o qual tem como um dos parametros a frequéncia cardiaca,
que, nos adultos, dentro da normalidade varia de 60 a 100 batimentos por minuto
(CAVALCANTI; MARTINS, 2007).

O cliente hipertenso pode vir a desenvolver aterosclerose coronariana, que é
caracterizada pela acumulacdo anormal de substéancias lipidicas e tecido fibroso na parede
vascular, levando as alteracGes na estrutura e funcéo arteriais e a reducéo do fluxo sanguineo
para 0 miocardio. As causas mais comuns sdo alteracdes no metabolismo lipidico, coagulagdo
sanguinea e propriedades biofisicas e bioquimicas das paredes arteriais (SMELTZER; BARE,
2006).

Uma complicagdo comum no hipertenso € a hipertrofia do ventriculo esquerdo.
Constitui-se um complexo fendmeno de adaptacdo do miocéardio ao aumento crénico da
pressdo arterial sistémica. A sobrecarga de volume também contribui para a hipertrofia, cuja
importancia justifica-se por ser um fator de risco independente para morbidade e mortalidade

cardiovascular, com comprometimento da hemodinamica, aumento da vulnerabilidade do
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miocardio para o surgimento de palpitacOes, arritmias, morte subita, predisposi¢cdo a
disfungdo ventricular sistdlica e diastdlica e aceleracdo da aterosclerose coronariana
(CAVALCANTI; MARTINS, 2007).

Segundo os autores supracitados a retinopatia hipertensiva também pode estar
presente ao paciente hipertenso. E uma condicdo caracterizada por um espectro de sinais

vasculares retinianos em resposta a presenca de elevacao dos niveis pressoricos.

A doenca troboembdlica venosa e suas manifestacGes (embolia pulmonar e trombose
venosa profunda) se desenvolvem por alteracbes na triade descrita por Virshow: estase
sanguinea, lesdes endoteliais ou hipercoagulabilidade (CAVALCANTI; MARTINS, 2007).

Outra complicacdo vascular que pode estd presente no paciente hipertenso é o edema
agudo de pulmdo, que significa a acumulacdo anormal de liquido nos pulmdes, seja nos
espacos intersticiais, ou nos alvéolos (SMELTZER; BARE, 2006).

Conforme este autor supracitado o infarto agudo do miocardio € o processo de
destruicdo do tecido miocéardico, em regides do coracdo, devido a um suprimento sanguineo
adequado, em virtude da reducdo no fluxo sanguineo coronariano. A dor toracica de etiologia
coronariana € muito frequente no cliente hipertenso. Ela é sugestiva de insuficiéncia
coronariana. A isquemia miocérdica provoca estimulacdo de terminacdes nervosas aferentes
localizadas nos vasos coronarianos e no miocardio. Os impulsos nervosos chegam aos
ganglios simpaticos cervicais e tordcicos e atingem a medula espinhal através das raizes

dorsais dos primeiros cinco segmentos toracicos (FALCAO et. al., 2008).

Indicadores empiricos identificados: Coloracéo da pele; palidez; perfusdo periférica; presséo
arterial; frequéncia cardiaca; ritmo cardiaco; palpitacGes; caracteristica do pulso; condi¢des da
rede vascular periférica; pulso periférico; varizes; flebite; edema; epistaxe; hemorragias;

doencas cardiovasculares; doencas cérebrovascular; obstrucdo vascular.

Necessidade de regulagéo térmica

A regulacédo térmica é a necessidade que o organismo tem de manter o equilibrio
entre o calor produzido e o eliminado (POTTER; PERRY, 2009). Apesar dos extremos nas
condigdes ambientais e na atividade fisica, nos seres humanos os mecanismos de controle da

temperatura mantém a temperatura corpdrea central relativamente constante.
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O hipotalamo é uma estrutura que corresponde a menos de 1% do cérebro, mas por ele
passam Vérias fibras que controlam e coordenam o funcionamento do organismo no sentido da
homeostasia. Uma das funcbes do hipotdlamo é o controle da temperatura corporal
funcionando como um termostato. Assim, se a temperatura corporal estiver alta, o hipotalamo
faz com que os capilares que passam pela pele aumentem de didmetro, permitindo o
esfriamento do sangue (POTTER; PERRY, 2009).

O cliente hipertenso pode apresentar uma hipotermia, pele fria, calafrios, presenca de
tremores, caso ele venha a desenvolver um choque cardiogénico, ocorre quando o ventriculo
esquerdo apresenta-se extensamente lesado: o musculo cardiaco perde a forca contratil e o
resultado é a diminui¢do marcante no débito cardiaco, com perfusdo tecidual inadequada para
Orgaos vitais (coracao, cérebro, rins), e o grau do choque é proporcional ao nivel da disfuncao
ventricular esquerda. No edema agudo de pulmdo, o hipertenso também apresenta uma
hipotermia (SMELTEZER; BARE, 2006).

Indicadores empiricos identificados: Alteracdo no sistema de termorregulacdo; arrepios;
calafrios; piloerecdo; presenca de tremores; temperatura corporal; temperatura da pele ao tato;

pele fria; rubor; calor; hipertermia; hipotermia.

Necessidade de nutri¢éo

Essa necessidade é definida por Timby (2001) como a necessidade para 0 organismo
utilizar os alimentos para manter a vida. Algumas condicdes, tais como: lesdes da boca e
gengivas; doencas, como o cancer de boca e de esdfago; nauseas e vomitos interferem na
ingestdo alimentar, podendo levar o cliente a apresentar muitas vezes déficit nutricional em
decorréncia de uma alimentacédo insuficiente ou inadequada (SMELTZER; BARE, 2006). No
cliente hipertenso, a dieta oferecida deve manter o estado nutricional equilibrado,
considerando-se as preferéncias, aversdes e padrdes alimentares culturais do paciente, caso
contrario, 0 paciente pode apresentar apetite diminuido, anorexia e intolerancia alimentar
(SMELTZER; BARE, 2006).

Alguns estudos revelaram também beneficios da restricdo salina ao cliente hipertenso
para reducdo da mortalidade por acidente vascular encefélico e para a regressdo da hipertrofia
ventricular esquerda. A restricdo salina pode ainda reduzir a excre¢do urinaria de célcio,
contribuindo para a prevencdo da osteoporose em idosos (SBHA; SBC;SBN, 2007). O sal faz

0 corpo reter mais liquidos; o aumento do volume de liquido faz a pressdo subir; no entanto,
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ndo ha necessidade de comer sem sal. Deve-se evitar o0 exagero, como colocar sal na comida
pronta ou comer alimentos que contém muito sal. Cerca da metade das pessoas é mais afetada
pelo cloreto de sodio, o sal de cozinha. Essas pessoas sdo denominadas “sensiveis ao sal”. E
importante que comam com pouco sal, ou seja, uma dieta hipossédica para evitar que a
pressdo se eleve. Nas pessoas nao sensiveis a esse condimento, 0 aumento da pressdo com
esse uso é insignificante (NOBRE et al., 2001).

A obesidade aumenta duas a seis vezes o risco de hipertensdo. Ela € geralmente
diagnosticada através do indice de Massa Corpdrea do individuo (IMC), que é calculado pelo
peso em quilograma, dividido pelo quadrado da altura em metros. O excesso de peso corporal
tem forte correlagcio com o aumento da pressdo arterial. E um fator predisponente para a
hipertensdo. Todos 0s hipertensos com excesso de peso devem ser incluidos em programas de
reducdo de peso, de modo que alcancem indice de Massa Corpdrea (IMC) inferior a 25 kg/m?
e Relacdo Cintura-Quadril (RCQ) inferior a 0,8 para as mulheres e a 0,9 para os homens, em

razdo de sua associacdo com o risco cardiovascular aumentado (BRASIL, 2002).

Indicadores empiricos identificados: apetite diminuido, anorexia; intolerancia alimentar; carie
dentaria; denticdo incompleta; dieta hipossodica; dor epigastrica; pirose; abdome distendido;
abdome globoso; abdome doloroso; abdome rigido; uso de protese; baixa renda; habitos
alimentares; caquético; obesidade; peso.

Necessidade de hidratacdo e de regulacéo hidrossalina e eletrolitica

Segundo Benedet e Bub (2001, p. 85), a hidratacdo € “[...] a necessidade de manter em
nivel étimo os liquidos corporais, compostos essencialmente pela agua, com o objetivo de
favorecer o metabolismo corporal.” Potter e Perry (2009, p. 967) afirmam que a regulagédo
hidrossalina e eletrolitica é “[...] a necessidade de manter o equilibrio entre a capacidade
funcional de todos os 6rgdos e os sistemas do corpo.” Estes equilibrios sdo mantidos pela
entrada e saida de agua e eletrélitos, sua distribuicdo no corpo, e controlados pelo sistema

renal e pulmonar.

O corpo humano compde-se de, aproximadamente, 45% a 75% de agua, dependendo
da idade e do género. A agua costuma ser fornecida e reposta a partir de liquidos ingeridos,
alimentos consumidos e nutrientes que se oxidam durante o metabolismo. Uma vez absorvida,
a agua é distribuida em dois compartimentos gerais: no interior das células, é chamado de

liquido intracelular (LIC) e no exterior, liquido extracelular (LEC). Este é ainda subdividido
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em liquido intersticial, que se localiza no espaco tissular, entre as células e em torno delas, e
liquido intravascular, que se refere ao plasma aquoso, ou soro, uma por¢do do sangue
(TIMBY, 2001).

Esses liquidos possuem em sua composicdo sodio, potassio, calcio, magnésio,
cloretos, bicarbonatos e fosfatos; eletrdlitos indispensaveis para a manutencdo do equilibrio
hidroeletrolitico e metabolico. O potéssio é o principal eletrdlito do LIC e o sodio, do LEC
(MULLINS, 2005; POTTER; PERRY, 2005).

Em algumas situacBes, como medo, estresse, elevacGes da temperatura favorecem o
aumento dessa necessidade (ATKINSON; MURRAY, 2008; SMELTEZER; BARE, 2006;
POTTER; PERRY, 2009).

A perda de liquido corporal, devido a queimaduras, doengas, traumas, vOmitos,
diarreia ou a incapacidade de um cliente em comunicar a necessidade de liquido ou ainda do
uso de algumas medicacdes, pode resultar em desequilibrio eletrolitico (POTTER; PERRY,
2009). Tratando-se do cliente hipertenso, pode-se observar um débito cardiaco diminuido, o
qual reduz a perfusdo renal, fazendo com que o cliente experimente um decréscimo no débito
urinario. O cliente retera sédio e agua, o que resulta em sobrecarga circulatoria, de modo que
corre o risco de desenvolver edema pulmonar (POTTER; PERRY, 2009).

A hipopotassemia (diminuicdo de potassio) é um dos disturbios mais comuns nos
clientes hipertensos que usam diuréticos tiazidicos. Essa perda pode desencadear no cliente
sintomas, como nausea, astenia, polidpsia, cdibra muscular, turgor e elasticidade diminuido,
fraqueza muscular, cefaleia, confusdo mental e obnubilacdo podendo levar a lesdes

neurologicas permanentes (DRAGER, 2002).

O uso de diureticos de forma prolongada e em doses elevadas, acima de 25mg/dia,
pode levar a alteragdes hidroeletroliticas e metabdlicas de relevancia clinica. E comum
observarmos, na préatica diaria, pacientes obesos ou aqueles que ja apresentam niveis de
glicemia discretamente elevado, passar a apresentar niveis plasmaticos de glicose nos niveis
patoldégicos. Esse fato se deve, provavelmente, a um aumento na resisténcia periférica de
insulina acentuada pela hipocalemia (diminuicdo do calcio) associada. Das alteracdes
hidroeletroliticas, a hipocalemia é a mais frequente. Ndo ocorre tdo precocemente quanto se
esperava, mas, quando aparece, significa uma espoliacdo intracelular marcante, podendo
determinar complicacdes graves, como arritmias complexas, principalmente na presenca de

hipertrofia ventricular esquerda. A hipomagnesemia estd também presente (associada a
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hipocalemia severa), devendo-se nesta situacdo repor ambos os ions. Quanto ao acido drico, é
comum observarmos elevagdes séricas, por vezes substanciais; contudo, ndo é frequente
encontrarmos quadro agudo de gota (DRAGER. 2002).

A elevacdo nos niveis plasmaticos de colesterol € um distarbio metabdlico descrito no
uso prolongado com diuréticos, apesar de atingir significancia estatistica quando analisada a
nivel de grandes populagdes, quando se avalia, individualmente, essas elevacOes, pouco
frequentemente, necessitam de tratamento especifico. Os diuréticos apresentam um efeito
muito discreto na reversdo da hipertrofia ventricular esquerda em pacientes idosos e naqueles
com algum grau de insuficiéncia renal. Os diuréticos tiazidicos podem deteriorar a funcgéo,
renal por diminuirem o fluxo plasmatico renal e elevarem o0s niveis séricos de ureia e
creatinina (TIMERMAN; CESAR, 2000).

Indicadores empiricos identificados: Diminuicdo do tugor e elasticidade; transpiracdo;
diminuicdo da umidade das mucosas; astenia; polidpsia; ingestdo hidrica (frequéncia,
volume); edema; sede; perda ou retencdo de liquidos; alteracdo na dosagem de eletrélitos
organicos; alteracdo na dosagem hidrica organica; reposicdo de substancia hidroeletrolitica;

risco de perdas liquidas e de eletrolitos; cdibras; fraqueza muscular.

Necessidade de eliminagdo

Segundo Benedet e Bub (2001, p. 95), Esta necessidade de eliminacdo “[...] é a
necessidade do organismo de eliminar substancias indesejaveis ou presentes em quantidades
excessivas [...].” O cliente hipertenso pode eliminar as substancias de varias formas: por meio
de vOmitos, diurese, evacuagdo, entre outros; Porém, as substincias indesejaveis do
organismo sdo eliminadas principalmente pelo trato urinario e digestivo. Esses sistemas
podem apresentar alteragdes decorrentes do estresse e do uso de medicamentos anestesicos,

diuréticos e analgésicos.

A hipertensdo pode ser a causa ou o resultado da enfermidade renal. O controle da
pressdo arterial sanguinea também é uma funcdo dos rins. Estes oOrgdos controlam as
concentracdes de sodio e a quantidade de liquido no corpo. Quando os rins falham e nao
cumprem com estas fungdes vitais. A pressdo sanguinea pode elevar-se e pode ocasionar
edema. Os rins também secretam uma substancia chamada renina. Estimula a produgdo de um
horménio que eleva a pressdo sanguinea. Quando os rins ndo funcionam bem, se produz

renina em excesso e isto pode resultar em hipertensdo, que prolongada, danifica 0s vasos
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sanguineos, causando assim falha renal e os seguintes sintomas nos pacientes retencao
urinéria e disdria. Quando os rins ndo funcionam apropriadamente, as toxinas se acumulam no
sangue. Isto resulta em uma condicdo muito séria conhecida como uremia, cujos sintomas
incluem néuseas, debilidade, fadiga, desorientacéo, dispneia e edema nos bracos e pernas. Ha
toxinas que se acumulam no sangue e podem ser usadas para avaliar a gravidade do problema.
As principais substancias mais usadas para este propdsito se chamam ureia e creatinina. A
enfermidade dos rins se associa frequentemente com niveis elevados de ureia e de creatinina
(CAVALCANTI; MARTINS, 2007).

O cliente hipertenso pode vir a desenvolver uma complicagdo renal em decorréncia do
agravamento da hipertensdo, que iré lesar as diferentes estruturas dos rins. Quanto mais essa
doenca progride ou se agrava, maiores danos leva aos rins, perturbando suas funcdes,
determinando entdo a insuficiéncia renal. A perda progressiva das fungdes renais provoca
hipertensdo arterial ou seu agravamento. O aumento da pressdo é percebido com a dor de
cabeca, dificuldade visual, cansago, falta de ar e ainda aumenta o risco de infarto e acidentes
vasculares (CAVALCANTI; MARTINS, 2007).

Indicadores empiricos identificados: Retencdo urinéria, disuria; polilria; urgéncia em
urinar; nicturia; ingestdo de liquidos insuficiente; incontinéncia urinéria; sudorese; néuseas;
vOmitos; habitos urinarios; flatuléncia; diarreia; constipagdo; obstrucdo intestinal;
incontinéncia fecal; uso de laxantes; uso de diuréticos; secrecdes; ruido hidroaéreo diminuido

ou ausente; habitos intestinais.

Necessidade de percepcéo dos orgdos dos sentidos: visual, olfativa, auditiva, gustativa, tatil
e dolorosa

“E a necessidade de o organismo perceber o meio através de estimulos nervosos, com
0 objetivo de interagir com os outros e perceber o ambiente” (BENEDET; BUB, 2001, p.69).
Esta necessidade é dividida em: percepcdo visual, olfativa, auditiva, gustativa, tatil e dolorosa.

Percepcéo visual

A hipertensdo pode causar alteracBes Oticas na retina devido a esclerose suave /
estreitamento arterial, até acentuadas mudancas da retina e esclerética com edema ou
papiledema, exsudatos, hemorragias e estreitamento arterial, dependendo da gravidade e
duracdo da hipertensdo arterial (CAVALCANTI; MARTINS, 2007).
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Séo bastante comuns em individuos que sofreram um AVC disturbios no campo visual
(diminuigéo da acuidade visual, sintomas de irritagdo ocular (coceira, ardéncia), dilatacdo da
pupila, hemianopsia, e diplopia). O distdrbio visual mais comum ¢é a hemianopsia homénima
(cegueira da metade nasal de um olho e da metade temporal do outro). E um déficit visual que
contribui para a diminuicdo do nivel de consciéncia e ou diminui¢do da no¢do do hemicorpo
afetado (SOORIAKUMARAN, 2006).

Indicadores empiricos identificados: Condicdo da visdo; caracteristica do globo ocular;
capacidade de focalizar objetos a pequena distancia; diploplia; problemas com luminosidade;
acuidade visual diminuida; hemianopsia; dilatagdo da pupila; sintomas de irritacdo ocular
(coceira, ardéncia).

Percepcao olfativa

O olfato consiste na capacidade de sentir os odores do meio. E também importante
para a avaliacdo a ser feita pela enfermeira, pois, através do olfato, detectamos condic¢des de
higiene, presenca de processos infecciosos, condi¢bes patoldgicas graves (cetoacidose
diabética) entre outros odores (POTTER; PERRY, 2005). Indicadores empiricos

identificados: olfato diminuido.
Percepcao auditiva

A deficiéncia auditiva (DA) é um fator que independente do grau de
comprometimento. Afeta a qualidade de vida das pessoas. Quando é adquirida por adultos,
surge gradualmente, sendo capaz de dificultar a recepcdo da linguagem oral (GARCIA;
LOPES, 2009). As patologias do aparelho circulatorio, inclusive a hipertensao arterial, podem
afetar diretamente a orelha interna de muitas maneiras, prejudicando uma série de habilidades
do sistema auditivo, comprometendo o processamento do sinal acustico ou da fala e,
consequentemente, a habilidade do individuo para a comunicacdo, além de levar o paciente &
presenca do zumbido, fala alta e otalgia (ASHA, 2006 apud GARCIA; LOPES, 2009).

A hipertensdo arterial sisttmica é fator de risco independente para a perda auditiva.
Dessa forma, € importante divulgar a necessidade de processos preventivos que minimizem os
mecanismos de degeneracdo do aparelho auditivo, ocasionada por problemas circulatérios, em
especial pela hipertensdo arterial, assim como priorizar o diagnéstico precoce da deficiéncia
auditiva em portadores de HAS (GARCIA; LOPES, 2009).

Indicadores empiricos identificados: condi¢des da audicdo; acuidade auditiva diminuida;

otalgia; fala alta; zumbidos.
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Percepcao gustativa

O paladar tem um importante papel para a qualidade de vida das pessoas. Suas
alteracdes podem trazer grandes transtornos no controle de dietas e, consequentemente, na
nutricdo do individuo. No caso dos hipertensos que vivem sob constante regime alimentar,
restringindo-se uma série de alimentos e condimentos, a dieta ja € naturalmente de dificil
controle até por uma questdo de nossa cultura alimentar. Quando esta é associada a alteragdes
gustativas, se torna um verdadeiro martirio para o paciente. A maioria dos hipertensos relatam
que as medicagdes anti-hipertensivas alteram o paladar, deixando “um gosto amargo na boca,

alteracdo no paladar e aumento da saliva.”

Indicadores empiricos identificados: condi¢Bes da gustacdo; alteracdo no paladar; sialorréia;

sensibilidade gustativa diminuida; halitose.
Percepcao tatil

A sensibilidade do corpo retém duas fungbes possiveis para o organismo: funcdo de
protecdo (esta funcdo tem como a defesa da integridade fisica do individuo e manutencgdo da
homeostasia) e funcdo dirigida para 0 mundo externo ( esta fornece informacgdes precisas). A
percepcao tatil no cliente hipertenso pode apresentar-se alterada no caso do acidente vascular
cerebral. Cada area do cérebro € suprida por vasos sanglineos especificos. Por exemplo, se
ocorrer obstrucdo de um vaso sanguineo na area responsavel pelos movimentos da
musculatura do membro inferior esquerdo, ocorrerd enfraquecimento ou paralisia desse
membro. Se a area afetada for a responsavel pelo tato do membro superior direito, este
perderd a sensibilidade tatil. A perda da funcdo é maior imediatamente ap6s o acidente
vascular cerebral (SOORIAKUMARAN, 2006).

Indicadores empiricos identificados: sensibilidade tatil comprometida.
Percepcéo dolorosa

Dentre as necessidades de percepcdo, a dolorosa é a mais afetada no cliente hipertenso
quando este tem angina do peito, a qual significa crise de dor ou sensacdo de pressdo na
regido anterior do térax (SMELTZER; BARE, 2006). A experiéncia da dor & complexa.
Envolve componentes fisicos, emocionais e cognitivos. Ela é subjetiva, altamente
individualizada, exaustiva e demanda energia da pessoa. O estimulo da dor é de natureza
fisica e /ou mental (POTTER; PERRY, 2009). A dor é categorizada pela duracdo em aguda
(tem uma causa identificavel, é de curta duracéo e tem resposta limitada de dano tecidual e

emocional) ou crdnica (permanece por maior tempo, nem sempre pPoOSSUi uma causa
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identificavel e leva a um grande sofrimento pessoal). E o desconforto no cliente hipertenso.
Pode apresenta-se sob a forma de: angina (doenca da artéria coronaria / comprometimento
cardiaco), dor ndo continua nas pernas / claudicagéo (indicativo de arteriosclerose das artérias
das extremidades inferiores e dores de cabeca occipitais graves podem ser observadas também
(CAVALCANTI; MARTINS, 2007).

Indicadores empiricos identificados: sensibilidade a dor; presenca de dor (local, frequéncia,

tipo); expresséo facial de dor.

Necessidade de integridade fisica e cutaneo mucosa

“E [..] a necessidade de o organismo manter as caracteristicas de elasticidade,
sensibilidade, vascularizagdo, umidade e coloragéo do tecido epitelial, subcutdneo e mucoso,
com o objetivo de proteger o corpo ”( BENEDET; BUB, 2001; p. 103). Esta necessidade
incorpora a necessidade de integridade cutdneo- mucosa apresentada por HA pele €
considerada o maior 6rgdo do corpo. Constitui 15% do peso corporal total de um adulto
(WYSOCKI, 2007 apud POTTER; PERRY, 2009). Tem duas camadas: a derme (camada
mais interna da pele) e a epiderme (camada mais superficial da pele). A pele intacta protege o
cliente de lesdes quimicas e mecanicas. Quando € lesada, a epiderme atua, de modo que
regenera a superficie da ferida e restaura a barreira contra organismos invasores, enquanto a
derme responde de modo que restaura a integridade estrutural (coldgeno) e as propriedades
fisicas da pele (POTTER; PERRY, 2009).Segundo o0s autores Bersusa ; Lages (2004), o termo
Ulcera, quando é visto com o olhar angioldgico, pode englobar duas categorias que incluem
Ulceras por trauma e Ulceras arterio-venosas. Estas podem ser arteriais, venosas, diabéticas e
hipertensivas. As Ulceras isquémicas relacionadas com a hipertensdo essencial surgem
geralmente na quinta ou sexta década da vida e localizam-se com frequéncia na parte inferior
da perna. No inicio aparece uma placa avermelhada e dolorosa que evolui para puarpura,
surgindo em seguida uma vesicula hemorragica que apds um tempo adota um aspecto
isquémico com coloracdo palida e pouco tecido de granulagdo.Indicadores empiricos
identificados: Condicdes da pele; pele fria; pele imida; pele pegajosa; ressecada; palidez;
ictericia; hiperemia; equimose; hematoma; cianose; fissura na pele; cicatriz; lesdo; infecgéo;
tugor cutaneo; pigmentacdo da pele; condi¢cbes da mucosa; conjuntiva; gengivite; mucosa

oral; fissura da mucosa; prurido.
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Necessidade de sono e repouso

E a necessidade do organismo de manter um periodo de repouso do corpo e da mente,
com a finalidade de restaurar suas fungdes organicas (ATKINSON; MURRAY, 2008;
POTTER; PERRY, 2005).

As pessoas precisam de quantidades diferentes de sono e repouso. Sem a quantidade
adequada de sono e repouso, ha uma reducdo na capacidade de concentragdo, de realizacdo de
julgamentos e de participacdo em atividades diarias, além de aumentar a irritabilidade
(POTTER; PERRY, 2009).

Segundo o autor supracitado, qualquer doenca que cause dor, desconforto fisico ou
problemas de humor, como ansiedade, podem resultar em transtornos do sono. No cliente
hipertenso, o sono e repouso podem ser prejudicados devido a presenca da sindrome da apneia
obstrutiva do sono. A sua prevaléncia é provavelmente muito mais alta em populacdes de
doentes com hipertensdo arterial sistémica, pois ha uma série de fatores de risco comuns,
como obesidade, sexo masculino e roncos. Estudos recentes sugerem que 40% dos individuos
com hipertensdo arterial sistémica apresentam sindrome da apneia obstrutiva do sono.
Naqueles pacientes que realizaram a monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial, a
auséncia do descanso noturno, a qual normalmente ocorre em pacientes com hipertensdo
essencial, foi associada a presenca de sindrome da apneia obstrutiva do sono. Em um estudo,
10 em 11 pacientes que ndo apresentaram descanso noturno durante a monitorizagdo
ambulatorial da pressdo arterial, confirmaram a polissonografia ter sindrome da apneia
obstrutiva do sono (PORTALUPPI et al., 1997 apud DRAGER et al, 2002).

As pessoas, quando descansam, sentem-se livres de ansiedade e fisicamente relaxadas,
assim renovadas, prontas para desempenhar suas atividades fisicas, mentais e espirituais do

dia a dia.

Indicadores empiricos identificados: Sono interrompido; acorda varias vezes a noite;
dificuldade para adormecer; presenca de bocejos; dorme durante o dia; uso de medicacdes

sedativas; excesso de sono; presenca de barulho no ambiente; habitos de sono; vida sedentaria

Necessidade de cuidado corporal

O cuidado corporal é a necessidade do individuo para realizar atividades com o

objetivo de preservar seu asseio corporal de forma responsavel e eficaz (BENEDET; BUB,
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2001). A higiene pessoal afeta o conforto, a seguranca e o bem-estar do cliente. Pessoas
sadias sdo capazes de proporcionar seu proprio asseio corporal. Quando estdo doentes ou
fisicamente comprometidas, frequentemente necessitam de niveis variados de assisténcia
(POTTER; PERRY, 2009). O cuidado com a higiene € necessario também para evitar que
outras necessidades sejam afetadas, tais como a integridade fisica.

Essa necessidade é fundamental para todas as pessoas. No caso do hipertenso que
sofreu um AVC, dependendo da area atingida o paciente pode sentir dificuldade para tomar
banho, vestir-se e fazer a higiene oral. Neste caso, deve-se promover a higiene desse paciente
(POTTER; PERRY, 2009).

Indicadores empiricos identificados: Incapacidade de lavar o corpo ou parte do corpo;
necessidade de ajuda para realizar o autocuidado; capaz de banhar-se; incapacidade de

realizar a higiene oral satisfatdria; incapacidade de realizar higiene corporal satisfatoria.

Necessidade de atividade fisica ( Mecanica corporal, Motilidade e Locomogéo)

E a necessidade de mover-se intencionalmente sob determinadas circunstancias por
meio do uso da capacidade de controle e relaxamento dos grupos musculares, com o objetivo
de evitar lesfes tissulares (vasculares, musculares, osteoarticulares), exercitar-se, trabalhar,
satisfazer outras necessidades, realizar desejos, sentir-se bem etc. Esta defini¢do incorpora as
necessidades de locomocdo, de mecénica corporal e motilidade (BENEDET; BUB, 2001,
p.111).

A locomocgao pode ser definida como [...] “toda acdo que move o corpo de um animal
através do espaco aéreo, aquatico ou terrestre”(CAPOZZO, 1991 p.171). Ela é atingida por
meio de movimentos coordenados dos segmentos corporais, numa interacdo dinamica das

forcas internas (muscular, articular) e forcas externas (inercial, gravitacional, friccional etc.).

A locomocgdo humana, por tratar-se de uma classe de movimentos muito comuns no
comportamento motor humano, composta por movimentos integrados e complexos dos
segmentos do corpo humano. Embora duas pessoas ndo possam se locomover de maneira
idéntica existe certas caracteristicas da locomocao que sdo universais. Estes pontos similares
servem como base para a descricdo cinematica, eletromiogréfica e dindmica da marcha
(BRUNEIRA, 1993).
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A necessidade de motilidade é definida por Horta (1979, p. 60) como “[..] a
capacidade do cliente em movimentar os segmentos do corpo, visando ao atendimento de suas

necessidades basicas.”

O sedentarismo € um dos fatores que contribuem para o surgimento da hipertensdo
arterial. E definido como a falta ou uma grande diminuicdo da atividade fisica. A vida
sedentaria provoca literalmente o desuso dos sistemas funcionais: o aparelho locomotor e 0s
demais 6rgdos e sistemas solicitados durante as varias formas de atividade fisica entram em
um processo de regressdo funcional, caracterizando, no caso os musculos esqueléticos, um
fendmeno associado a atrofia das fibras musculares, a perda da flexibilidade articular, além do

comprometimento funcional de vérios 6rgaos (SBHA, 2007).

Dentre as medidas de tratamento ndofarmacoldgico, esta a préatica de atividade fisica.
Vaérios estudos constatam a reducdo da PA ocorrida em individuos hipertensos, apds a préatica
de atividade fisica regularmente. Para que esta lhe traga beneficios, deve-se levar em
consideracdo o tipo de exercicio, a frequéncia, intensidade e duracdo da atividade fisica
(NOBRE et al., 2001).

Indicadores empiricos identificados: Deambula; marcha com dependéncia fisica de outra
pessoa; marcha com pouca flexibilidade; marcha lenta; atrofia dos MMSS e MMII;
calosidades; hemiplegia; paraplegia; perda de MMII; deformidade de MMII; edema de MMI|;
aumento de risco para queda; necessidade de ajuda para se deslocar; perda da fungdo motora;
necessidade de ajuda para se movimentar; tonus muscular; movimento de todas as partes do
corpo; amplitude limitada de movimentos; inatividade fisica; dor ao movimento; atividade

motora diminuida; auséncia de exercicios regulares; faz exercicios regulares; forca muscular.
Necessidade de sexualidade

E a necessidade de integrar aspectos somaticos emocionais, intelectuais e sociais do
ser, com 0 objetivo de obter prazer e consumar o relacionamento sexual com um parceiro ou
parceira e procriar (BENEDET; BUB, 2001, p. 135).

Varios estudos olharam para a relagdo entre problemas sexuais e condicOes fisicas
especificas. Uma conexao frequentemente mencionada é aquela entre os problemas sexuais e
a hipertensdo, embora néo esteja claro que a associagdo resulta da PA elevada em si ou da
terapia anti-hipertensiva. Particularmente, os diuréticos tiazidicos e os betabloqueadores

mostraram que ha associa¢fes com impoténcia e libido diminuidos em homens; a relacéo
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entre estas drogas e os problemas sexuais femininos é menos clara ( CAVALCANTI,
MARTINS, 2007).

Indicadores empiricos identificados: Comportamentos sexuais; alteracdo do libido; falta de

libido; impoténcia.

Necessidade de regulagdo hormonal

E a necessidade do organismo de manter em harmonia os reguladores quimicos,
produzidos e secretados pelo sistema enddcrino, que sao transportados para os tecidos com a
finalidade de estimular, catalisar ou regular os ritmos dos processos metabdlicos
(HOCKENBERRY; WINKELSTEIN, 2006 apud MARQUES, 2008).

Tendo em vista o grande nimero de clientes hipertensos serem diabéticos e o que foi
descrito acima, € importante ter um controle glicémico nesses clientes com o intuito de evitar

e/ou controlar possiveis complicagdes.

A hiperglicemia é a elevacdo dos niveis glicémicos acima do valor superior da
normalidade (70-110 mg/dl). Ela é danosa para o organismo e este tenta, mediante varios
mecanismos de compensacao, reduzir a glicose sanguinea. Um deles é enviar a glicose para 0s
rins para ser eliminada na urina, toda vez que ultrapassa 160 a 180 mg/dl no sangue. Surge
entdo o primeiro sinal de hiperglicemia: a polilria, que € excesso de urina. Ao urinar demais,
a pessoa vai eliminar glicose e muita dgua, apresentando sede excessiva, outro sinal classico
conhecido por polidpsia. Apesar de a glicose no sangue estar elevada, ocorre ao mesmo tempo
a reducdo da glicose no cérebro - o que provoca muita fome (polifagia), pois o organismo
acha que nao esta alimentado (CAVALCANTI; MARTINS, 2007).

Por outro lado, a hipoglicemia pode acarretar danos irreversiveis no sistema nervoso
central e cardiovascular. Justifica-se, portanto, a importancia do controle glicémico nos

clientes hipertensos e diabéticos.

Outra alteracdo hormonal € a associacdo de hipertenséo arterial e contraceptivo oral
que foi descrita desde a decada de 1960. Os contraceptivos podem aumentar a presséo arterial
de 4 a9 mmHg em relacdo a presséo arterial basal, em 5% dos casos, as elevagdes pressoricas
sairdo das metas pressoricas consideradas normais (PA > 140/90mmHg). Ocorre duas vezes
mais a presenca de hipertensdo arterial em mulheres usuérias de anticoncepcionais. O risco

aumenta com a idade, duracdo do uso e aumento da massa corporal. O efeito hipertensivo dos
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contraceptivos também e maior com doses mais elevadas de estrogeno e quase ndo existem
pilulas contendo apenas progestdgenos. Atualmente, temos uma reducdo da incidéncia de
hipertensdo arterial com o uso de contraceptivos orais devido as doses mais baixas de
etinilestradiol (BARBOSA et al., 2008).

Os contraceptivos orais podem causar hipertensao ou acelerar uma propenséo para a
hipertensdo primaria que, por acaso, apareceria espontaneamente. O mecanismo exato para a
essa inducao € desconhecido, mas alteracfes hemodinamicas, do sistema renina-angiotensina
e sensibilidade a insulina tém sido identificadas. Os estrégenos sintéticos e a progesterona
aumentam a sintese hepéatica do substrato da renina por induzir a expressdo do mRNA
angiotensinogénio e, consequentemente, facilitam a ativagdo do sistema renina-angiotensina.
A hipertensdo maligna € rara em pacientes com hipertensdo induzida por anticoncepcional
oral, mas pode ocorrer por formacdo de microtrombos provocados pelo uso do contraceptivo
que induziria isquemia renal, além de provavel disfuncdo endotelial associada que
desencadearia o processo de malignizacdo (BORTOLOTTO, 2005).

Ja a diminuicdo de estrogeno na menopausa pode alterar a vasoatividade arterial
(vasoespasmo), ocasionando aumento do tonus vascular e, consequentemente, elevacdo da
pressao arterial e diminuicdo do fluxo sanguineo tecidual. A menopausa tem sido apontada
como um dos fatores que contribuem para o desenvolvimento da hipertensdo em mulheres. A
reducdo da pressdo sistélica em hipertensas na menopausa tratadas com estrogénio oral
também tem sido relatada (STAESSEN et al., 1998 apud BARBOSA et al., 2008).

Indicadores empiricos identificados: Menopausa; presenca de doencas do sistema enddcrino

(diabetes mellitus, hipo ou hiperglicemia); niveis de glicemia.

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
Necessidade de amor e aceitacéo

E a necessidade de ter sentimentos e emogées em relagio as pessoas em geral, com 0
objetivo de ser aceito e integrado aos grupos, de ter amigos e familia (BENEDET; BUB,
2001, p. 162).

A necessidade de amor e aceita¢do é essencial para todo ser humano. Dar e receber
amor faz parte da nossa sobrevivéncia. Sem a satisfacdo a ela, as pessoas podem se sentir

solitarias, rejeitadas e indiferentes da familia e dos amigos. Nos pacientes acometidos de
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doencas cronicas, como é o caso dos hipertensos, a caréncia dessa necessidade é maior:

necessitam de mais amor, companhia, aten¢do e compreensao.

Indicadores empiricos identificados: Agitacéo; irritabilidade; soliddo; rejeicdo; dependéncia;

indiferenca.

Necessidade de atencao

Atencdo é a necessidade do ser humano de se sentir querido, valorizado e que as
pessoas significativas se importam com quem é e com o que faz (SILVA, 2004). Esta
necessidade é essencial a todo individuo seja hipertenso ou ndo, pois todos nds necessitamos

ser acolhidos, ouvido, ter amigos e familiares.

Indicadores empiricos identificados: Necessidade de ser acolhido; necessidade de ser ouvido;

necessidade de ser aceito e integrado ao grupo; ter amigos e familia.

Necessidade de gregaria

E a necessidade de viver em grupo com o objetivo de se entrosar com 0S outros e
realizar trocas sociais (BENEDET; BUB, 2001, p.149).

Essa necessidade € comum a todos os seres humanos. No caso dos hipertensos, é
muito importante essa convivéncia em grupo, pois possibilita a troca de experiéncias entre

semelhantes — o que contribui para que eles nédo se sintam sozinhos e isolados.

Indicadores empiricos identificados: Evita familiares; sensagdo de abandono; afastamento do

convivio social.

Necessidade de autoestima, de autoconfianga e de autorrespeito

Brandia (1998, apud BENEDET; BUB, 2001, p. 169) afirmam que essas s&o
necessidades intimamente relacionadas e que o individuo tem de sentir-se:

[...] adequado para enfrentar os desafios da vida, ter confianga em suas proprias ideias, ter
respeito por si préprio, se valorizar, se reconhecer merecedor de amor e felicidade, ndo ter
medo de expor suas ideias, desejos e necessidades, com o objetivo de obter controle sobre a
prépria vida, sentir bem-estar psicolégico e perceber-se como o centro vital da préopria
existéncia.

A hipertensdo arterial apresenta caracteristicas especificas do processo de cronicidade,

destacando-se por historia natural prolongada, multiplicidade de fatores associados, longo
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curso assintomatico, evolucdo clinica lenta prolongada e permanente, além da evolucdo para
complicagdes. A doenca cronica traz para a vida do paciente uma série de transformacoes,
inclusive ligadas ao autoconceito, devido a sua possibilidade de agravo e dificuldade de
aceitacdo e adaptacdo a sua nova condicdo, podendo acarretar sintomas de verbalizacdo
negativa de si mesmo, isolamento, depressdo e ansiedade. H& toda uma alteracdo familiar,
social, financeira, de modo que a real adaptagdo & doenca dependerd de diversos fatores
internos e externos. Dentre os fatores externos, inclui-se a importancia do papel da equipe que
cuida do paciente. O tratamento ndo medicamentoso, associado ao tratamento farmacéutico,
constitui recurso eficiente no controle da hipertensdo; todavia, a problematica da adesdo ao
tratamento é complexa e somente a atuacdo conjunta dos membros da equipe de salde pode

possibilitar uma nova forma de minimizar esta questdo (NOBRE et al., 2001).

Uma das melhores formas de se trabalhar essa dificuldade de aceitacdo do paciente a
doenca, € a adocao de atitudes e técnicas que facilitem a expressao de sentimentos e a reflexdo
sobre situacOes atuais e passadas que possam estar relacionadas com a doenga. Um grupo
formado por pessoas portadoras do mesmo problema permite a troca de experiéncias comuns,
dando suporte a seus membros. E importante que tenham um clima de acolhimento e apoio
que os permita pensar sobre a doenca, expressar sentimentos ligados a ela, conscientizando-os
da relacdo entre a doenca e sua vida. Por conseguinte, é importante proceder a intervencées
que visem a expressao de sentimentos, “adaptagdo” as novas condi¢des geradas pela doenca,
promocdo do reforco da autoimagem, apoio e atencdo, informacdes adequadas, estimulo a
recuperacdo fisica e emocional, facilitacdo da comunicacdo médico-paciente. A troca de
experiéncias entre os membros do grupo, identificados pela condicdo comum da doenca,

exerce grande efeito terapéutico sobre eles (FILHO et al. 1992).

Indicadores empiricos identificados: Verbalizacdo negativa sobre si mesmo; ndo aceitacdo de
sua condicdo de saude; isolamento; mudanca no estilo de vida; falta de confianga;

manifestacdo de ndo realizacdo; tem confianca nas suas proprias idéias.

Necessidade de seguranca emocional

Seguranca“[...] € a necessidade de confiar nos sentimentos e emog¢des dos outros em
relagcdo a si, com o objetivo de sentir-se seguro emocionalmente” (BENEDET; BUB, 2001,
p.154). O cliente hipertenso, quando se depara com o diagnostico de hipertensdo arterial, pode

apresentar-se inseguro, choroso, ansioso, deprimido, medo do desconhecido, da sua doenca e
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do que lhe pode acontecer. Esses sentimentos sdo provocados pela descoberta do que antes era
desconhecido: a hipertensdo arterial em si, e as mudancgas no seu estilo de vida que deveréo

fazer parte do seu cotidiano.

Indicadores empiricos identificados: Ansiedade; depressdo; inseguranca; medo; apreensdo;
tagarelice; choro; falta de conhecimento; voz tremula; movimento constante dos pés;

estabilidade emocional.

Necessidade de educacdo para saude / aprendizagem

E a necessidade que cada individuo tem para adquirir novos conhecimentos ou
habilidades mediante a experiéncia ou novas praticas para obter comportamentos saudaveis e
manter a salde (BENEDET; BUB, 2001, p. 183).

O Ministério da Saude lancou uma cartilha educativa para os hipertensos intitulada
“Tratar Pressdao Alta ¢ um ato de Fé na vida”. Acreditamos que a educacdo em salde consiste
em um dos principais elementos da promocdo da salde e, portanto, deve subsidiar melhorias

nas condicdes de vida da clientela assistida.

Educacdo em saltde pode ser definida como um processo que aumenta o conhecimento
e a aquisi¢do de habilidades que influenciam as atitudes do paciente, para que este mantenha o
controle adequado de sua saude e, com isso, favoreca a qualidade de vida. Além da
informacdo, € necessario que os profissionais da Salude proponham acbes educativas que
incentivem a aprendizagem e possibilitem a identificacdo das crencas, dos valores, das
condicbes de salde e dos servicos de apoio existentes no processo de reabilitagdo,
considerando-se 0 contexto de vida sociocultural dessas pessoas (FAVA et al., 2004). E
necessario que eles utilizem métodos de educacdo em saude que atendam as necessidades de
conhecimento dos individuos acerca do processo saude—doenca e contribuam para que estes,

efetivamente, incorporem as suas vidas atitudes que promovam sua saude.

O processo educativo justifica-se pela necessidade tanto de promover, por meio da
reflexdo-acdo, a tomada de consciéncia dos potenciais riscos relacionados com a saide quanto
de estimular o individuo a assumir o autocuidado e a responsabilidade compartilhada, nas
mudancas em seus habitos de vida.

Indicadores empiricos identificados: Capacidade de aprender e adquirir novas informagdes;

falta de conhecimento sobre sua doenca; déficit de memoria; motivacdo para aprendizagem;
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ndo adesdo ao regime terapéutico; percepcdo incorreta sobre o estado de salde; desenvolve
trabalhos manuais; participa de grupos voluntarios.

Necessidade de terapéutica

Segundo Porto (2004 p. 45 apud MARQUES, 2008 p. 58), esta é uma necessidade que
esta voltada ndo apenas ao tratamento medicamentoso, mas a todas as formas de cuidado que
podem levar a satisfacdo e ao bem-estar. E a necessidade de participar de acdes e receber

cuidados dirigidos para promocao, manutencao e recuperacao da saude.

Segundo a SBHA (2007), o tratamento ndo medicamentoso da HAS tem como
principal objetivo o de diminuir a morbidade e a mortalidade cardiovasculares mediante
modificacBes no estilo de vida que contribuam para a reducdo da pressdo arterial. E

importante o paciente ter conhecimento sobre a HA e seu tratamento.

Para atender os portadores de hipertensdo arterial, o Ministério da Salde possui 0
Programa Nacional de Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. O programa
compreende um conjunto de acGes de promocdo da salde, prevencdo, diagnostico e
tratamento dos agravos da hipertensdo arterial. O objetivo € o de reduzir o ndmero de
internacOes, a procura de pronto-atendimento, 0s gastos com tratamento de complicagdes,
aposentadoria precoce e mortalidade cardiovascular, com a consequente melhoria da
qualidade de vida dos portadores (BRASIL, 2007).

Indicadores empiricos identificados: Recebe acbes educativas sobre promocdo da salde
(escola, familia, comunidade, igreja e sistema de saude); fuma; faz uso de bebida alcodlica;
toma a medicacdo diariamente; uso de antihipertensivo; uso de tranquilizantes; uso de

antidepressivos.

Necessidade de liberdade

E a necessidade que cada um tem para exercitar a escolha e agir conforme a sua
propria determinacdo” (BENEDET, BUB, 2001, p. 174). E uma necessidade peculiar a todo
ser humano. Temos o direito de escolher o que consideramos melhor para nossa

sobrevivéncia.

Indicadores empiricos identificados: Dependente dos familiares e amigos; dependente da

enfermagem; decisdo de recusar o seu tratamento.
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Necessidade de recreacéo/lazer

E a necessidade de utilizar a criatividade para produzir e reproduzir ideias e coisas,
com o objetivo de distrair-se (BENEDET; BUB, 2001). A palavra recreacdo vem do latim,
recreatione. Para TOSETI (apud LIMA, 2008, p.2), a recreacdo € muito importante para o ser
humano, ndo sé para a crian¢a. Todos nds precisamos dos nossos momentos de lazer. Portanto
as atividades recreativas devem ser espontaneas, coletivas, criativas e prazerosas. Devem
diminuir as tensdes e preocupacdes. Melhoram a qualidade de vida e satisfazem a necessidade

de ordem fisica, psiquica ou mental.

Indicadores empiricos identificados: Fica deitado por longas horas; ocupa seu tempo livre; vé

ou ler revista; monotonia; habitos de recreacdo e lazer; passeia; visita familiares / amigos.

Necessidade de criatividade

E a necessidade de ter ideias e produzir novas coisas, com 0 objetivo de realizar-se.
(BENEDET; BUB, 2001, p. 191). Criatividade, sob o ponto de vista humano, € a obtencao de
novos arranjos de ideias e conceitos ja existentes, formando-se novas taticas ou estruturas que
resolvam um problema de forma incomum ou obtenham resultados de valor para um
individuo ou para uma sociedade. Pode também fazer aparecer resultados de valor estético ou
perceptual que tenham como caracteristica principais uma distingdo forte entre as “ideias
convencionais” (NAVEGA, 2000).

Indicadores empiricos identificados: Desenvolve trabalhos manuais; participa de grupos

voluntarios.

Necessidade de autorrealizacéo

E a necessidade de realizar o méaximo com suas capacidades fisicas, mentais
emocionais e sociais com o objetivo de ser o tipo de pessoa que deseja ser (KALISH, 1983
apud BENEDET; BUB, 2001, p. 187).

Essa necessidade é variavel de individuo para individuo. E primordial considerar a
pessoa em sua totalidade, isso envolve uma inter-relagdo de necessidades e desejos. E salutar
para 0s hipertensos expressar suas proprias capacidades e potencialidades individuais o que

favorece, também, o amadurecimento e crescimento.
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Indicadores empiricos identificados: Falta de confianga; manifestacdo de ndo realizacdo; nao

se preocupa com opinides dos outros com a sua aparéncia.

Necessidade de comunicacgao

E a necessidade de enviar e receber mensagens, utilizando-se linguagem verbal
(palavra falada ou escrita) e ndo verbal (simbolos, gestos, expressdes faciais) com o objetivo
de interagir com os outros (BENEDET; BUB, 2001, p. 146).

Para Potter e Perry (2009, p. 343), a comunicag¢do “[...]é um processo sempre em
atualizacdo, dinAmico e multidimensional”. Seus elementos basicos sdo: 0 emissor (a pessoa
que codifica e libera a mensagem); canal (para a mensagem ser conduzida); receptor (a
pessoa que recebe e decodifica a mensagem). A mensagem pode ser enviada de forma verbal,
(escrita ou falada) e de forma ndo verbal, através da linguagem corporal, gestos, expressdes

faciais, presenca de sudorese, rubor, palidez, dentre outros.

No caso dos hipertensos que sofreram um AVC dependendo da area afetada o paciente
apresentara distarbios na fala que dificultaram a comunicacdo tais como: afasia, disartria
levando o paciente a se comunicar através da linguagem ndo verbal (CAVALCANTI;
MARTINS, 2007).

Na Enfermagem, a comunicacdo devera ser considerada o elemento basico para a
enfermeira construir o relacionamento com o paciente, no sentido de atender suas
necessidades béasicas. Para que esse processo ocorra de forma eficaz, é necessaria a utilizacdo
de uma linguagem ou um vocabulario que possam ser entendidos tanto pelo emissor quanto
pelo receptor. Pode ainda ser influenciada por crengas, valores, cultura, nivel de
conhecimento de ambos (emissor-receptor) os que participam do processo de comunicagéo,
pois cada individuo pode interpretar e elaborar a mensagem de forma diferente (MENDES,
1994 apud NOBREGA, et al., 2009). Mediante o processo de comunicacio, a enfermeira da
as orientacdes sobre a dieta, tratamento e mudancas necessarias no estilo de vida do cliente,

para este evitar complicagdes.

Indicadores empiricos identificados: Afasia; distirbio na fala; ndo fala ou ndo pode falar; uso

de linguagem néo verbal; comunica-se adequadamente.
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Necessidade seguranca fisica / meio ambiente / Abrigo

Para Benedet e Bub, esta necessidade diz respeito a necessidade de abrigo e ambiente.
Para Smeltzer e Bare (2006), necessidade de ambiente é que todos os individuos tém de
possuir um local onde possa interagir, para manter sua vida. E a necessidade de abrigo € tida
como a de um ambiente protegido, ideal para a moradia. Segundo Potter e Perry (2009), um
ambiente seguro inclui o atendimento das necessidades basicas, a reducgdo dos riscos fisicos, a
reducdo da transmissdo de patdgenos, a manutencdo do estado sanitario e o controle da
poluicdo. As ameacas para a seguran¢a de um adulto estdo frequentemente relacionadas com
0s hébitos do estilo de vida. Por exemplo, um fumante de longa data apresenta um risco maior
de doenca cardiovascular ou pulmonar, devido ao efeito nocivo da nicotina nos sistemas
circulatério e respiratério. Da mesma forma o adulto que experimenta um alto nivel de

estresse tem maior probabilidade de sofrer um AVC e outras doencas.

Indicadores empiricos identificados: casa propria; conforto do lar; destino do lixo; nimero de
cdémodos; poluicdo do ar e sonora; quantas pessoas vivem na casa; risco para quedas; agua

tratada.

NECESSIDADE PSICOESPIRITUAL
Necessidade de religiosidade / espiritualidade

Essa é uma necessidade inerente aos seres humanos, a qual estabelece um
relacionamento dindmico entre a pessoa e um ser ou entidade superior, com 0 objetivo de
sentir bem estar espiritual (BENEDET; BUB, 2001, p. 192). Para Potter e Perry (2009), a
salde de uma pessoa depende de um equilibrio de fatores fisicos, psicoldgicos, socioldgicos,

culturais, evolutivos e espirituais.

A espiritualidade é um fator importante que ajuda os individuos a alcancar em o
equilibrio necessario para manter a saude, o bem estar e enfrentar a doenca. Poderia ser
definida como uma propensao humana a buscar significado para a vida, por meio de conceitos
que transcendem o tangivel: um sentido de conexdo com algo maior que ela propria, que pode
ou ndo incluir uma participagdo religiosa formal (SAAD et al., 2001; VOLCAN, 2003). Sua
relacdo com a salde tem se tornado claro paradigma a ser estabelecido na pratica médica
diaria. A doenca permanece como entidade de impacto amplo sobre aspectos de abordagem

desde a fisiopatologia basica até & sua complexa relacdo social, psiquica e econdmica. E
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fundamental reconhecer que esses diversos aspectos estdo correlacionados em multipla

interacg&o.

Hummer et al.(1999) foram os primeiros a constatar a correlagdo entre pratica
religiosa e reducdo da mortalidade por causa cardiovascular, mesmo ap0s ajustes em analise
multivariada no sexo, idade, educacdo, etnia e status social. No entanto, no que concerne a
ado¢do de hébitos de vida saudavel, satisfacdo pessoal, apds os ajustes para todas as co-
varidveis e estilo de vida saudavel, reforcam o papel da religiosidade/espiritualidade em

mudancas de habito de vida.

Em geral, os aspectos da religiosidade podem ser fatores protetores contra doencas
cardiovasculares, por promover melhor controle de ansiedade/estresse e estimular a adogdo de

habitos saudaveis de vida por parte dos clientes assistidos.

Indicadores empiricos identificados: religido; preocupacdo expressa com o significado da
vida; estado de satisfacdo pessoal; busca de assisténcia espiritual; necessidade de um lider

espiritual ou de atividades religiosas; confronto religioso. Disturbio no sistema de crencas.
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3.1 Tipo de estudo

Buscando contribuir para a melhoria da qualidade de assisténcia de enfermagem ao
hipertenso e melhor operacionalizar as atividades desenvolvidas pela enfermeira, durante a
CE em USFs, propomos esta pesquisa, visando a construcdo, validacdo e aplicacdo de um
instrumento para a consulta de enfermagem aos hipertensos em USFs. O presente estudo é
considerado um tipo metodoldgico que, segundo Polit e Hungler (1995), consiste em uma
pesquisa que se refere as investigacGes dos métodos de obtencdo, organizagdo e analise dos
dados, discorrendo sobre a elaboracdo, validacdo e avaliacdo dos instrumentos e técnicas de
pesquisa e tendo como objetivo o de construir um instrumento que seja confiavel, preciso e

utilizavel para que possa ser aplicado por outros pesquisadores.

O projeto foi apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Lauro Wanderley, da UFPB — Campus |, de acordo com o0s aspectos éticos preconizados pela
Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satide. Tal resolucéo se fundamenta, direta ou
indiretamente, nos principais documentos internacionais que emitiram declaracdes e diretrizes
sobre pesquisas que envolvem seres humanos, sejam elas individual ou coletiva, em sua
totalidade ou em parte, incluindo o manejo de informacGes ou de material (BRASIL, 1996).
Também foi observada a Resolugo 311/2007 (COFEN), que reformula o Cddigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem, incluindo principios, direitos, responsabilidades, deveres e
proibicGes pertinentes a conduta ética, necessidade e direito de assisténcia em enfermagem da
populacdo, os interesses do profissional e os de sua organizacdo. O projeto recebeu parecer

favoravel a execucéo, segundo o Protocolo 097/2010 (Anexo A).

Para a construcdo do instrumento de consulta de enfermagem, foram consideradas
cinco fases: 1) Identificacdo dos indicadores empiricos, realizada mediante o levantamento
bibliogréafico e analise dos prontuérios dos hipertensos; 2) Estruturacdo do instrumento para
tanto, foram identificados os indicadores empiricos no cliente hipertens;. 3) Desenvolvimento
e validacdo das afirmativas de diagndstico / resultados e intervencbes de enfermagem; 4)
validacao do contetdo do instrumento pelas enfermeiras das USFs do municipio de Cabedelo;
5) Operacionalizagdo do instrumento de consulta de enfermagem, mediante aplicacdo por
parte das enfermeiras das USFs.
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3.2 Local do estudo

O presente estudo foi desenvolvido nas dezenove USFs, do municipio de Cabedelo —
(PB). Cada uma delas atua com uma equipe multiprofissional de saude, que é constituida por
uma enfermeira, uma médica, um odontélogo, uma auxiliar de consultério odontolégico, uma
nutricionista, uma fonoaudiologa, uma fisioterapeuta, uma técnica de enfermagem, um
educador fisico, agentes comunitario de satde, uma recepcionista e uma auxiliar de limpeza.
Desenvolvem acBes de prevencdo, de promocdo e recuperacdo da salde das familias
assistidas. As USFs atuam como campo de estagio teoricopratico e de pesquisa para diversos
profissionais em formacdo, com a devida supervisdo dos profissionais responsaveis da
Faculdade de Enfermagem (FACENE), da Faculdade de Medicina (FAMENE), da Faculdade
de Ciéncias Médicas (FCM) da Paraiba e do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da UFPB.

Dentre as acdes de saude desenvolvidas ao grupo de hipertensos na USF Salinas
Ribamar, destacamos atividades preventivas como palestras, oficinas, orientacdes, visitas
domiciliares e vacinacdo. O atendimento é realizado pela equipe multiprofissional,
inicialmente o hipertenso é captado pelo agente comunitario de salde através da visita
domiciliar ou pela auxiliar de enfermagem durante a triagem na referida unidade, pois todo
individuo acima de 18 anos é verificada sua PA antes da consulta médica, de enfermagem e
odontoldgica. Quando o cliente apresenta pressdo arterial igual ou maior que 140x90mmhg o
mesmo é encaminhado para a consulta médica onde a médica define o diagnostico. A afericéo
da PA ¢é realizada varias vezes em ocasides diferentes a fim de confirmar a elevacdo da
mesma; também sdo avaliadas lesdes em oOrgédos alvo, identificando fatores de risco para

doencas cardiovasculares e comorbidades e diagnosticando a etiologia da hipertenséo.

Apos a confirmacgdo do diagnostico, os pacientes sdo encaminhados para a consulta de
enfermagem onde a enfermeira realiza seu cadastro no HIPERDIA, ndo dispomos de historico
de enfermagem, os dados coletados sdo registrados nos prontuérios dos pacientes. Apos a CE
0 paciente é incluso no grupo de hipertensos, sua proxima consulta é agendada no cartdo de
controle da PA que ele recebe; é encaminhado para consulta com a nutricionista onde ele
recebera as orientacdes nutricionais adequadas, também sdo encaminhados para atividade
fisica com o educador fisico e a fisioterapeuta, caso necessitem sdo atendidos pelo

odontdlogo.
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O percurso metodologico foi desenvolvido em cinco fases demonstradas
esquematicamente a sequir (Figura 1).

Primeira fase: *Revisdo da literatura sobre Sinais e Indicadores

Identificagdo dos a TNHB sintomas empiricos em

indicadores empiricos *Revisdo da literatura das em clientes clientes

—> ; — —>
dgs NHB em NHBs em clientes hipertensos hipertensos
hipertensos hipertensos
*Analise dos prontudrios
dos clientes hipertensos

Segunda fase: Verificagdo ~ dos Indicadores

Estruturagéo do Pesquisa de indicadores com maior Primeira versao
instrumento de CE aos || instrumentos de CE (—» €mplricos nos || freqiiéncia de P do
hipertensos para hipertenso hipertensos pelas surgimento Instrumento de

enfermeiras  das >50% CE
USFs

Terceira fase: Comparagdo dos Indicadores Afirmativas Segunda
Desenvolvimento e indicadores mais diagnéstica/resultados versio do
validacdo das a_lfirm’ati_vas > empiricos com os re!e_vant~es e | p| e intervengBes de [y instrumento
de diagndstico/ ® utilizagdo dos enfermagem de CE
resultados e intervencdes termos da CIPE critérios  do
de enfermagem versdo 1.0 CIE

v

Quarta fase: Avaliacdo do contelido
Validagdo do da segunda versdo do Terceira versdo do
instrumento para a » instrumento de consulta » instrumento de CE
CE ao cliente de enfermagem em
hipertenso hipertensos pelas
enfermeiras
v
Quinta fase: Aplicagdo da terceira Avaliacdo da
Operacionalizagio versdo do instrumento apresentacdo Versdo final do
do instrumento de »| de CE em hipertensos |—p| da  terceira »| instrumento de
consulta de pelas enfermeiras das Verséo do CE
enfermagem USFs instrumento
de CE

Fig. 1 — Percurso Metodologico da pesquisa
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3.3 Primeira fase: ldentificacdo dos indicadores empiricos das
necessidades humanas basicas em hipertensos.

Nesta fase, procedemos um levantamento dos possiveis indicadores empiricos para o

cliente hipertenso, mediante a revisdo de literatura e analise dos prontuérios.

Primeira fase: *Revisdo da literatura sobre a Sinais e sintomas Indicadores
Identificagio  dos TNHB em clientes empiricos em
indicadores *Revisdo da literatura das > hipertensos P clientes
empiricos em NHBs em clientes hipertensos hipertensos
hipertenso *Andalise dos prontuarios dos

clientes hipertensos

Fig. 2: Etapas da primeira fase da pesquisa

Iniciamos esta fase com a elaboracdo de fichamentos, mediante o levantamento
bibliografico sobre a Teoria das Necessidades Humanas Basicas, de Horta, em leitura
minuciosa do seu livro Processo de Enfermagem e de seus artigos publicados. Neste, a autora
discorre sobre sua teoria, conforme foi descrito no referencial tedrico deste trabalho.

Buscamos também, na revisdo da literatura, trabalhos que associassem a Teoria de
Horta com o cliente hipertenso. Pesquisamos o contetdo relacionado com o exame fisico que
indicasse as necessidades humanas bésicas desse cliente. Procedemos a uma andlise nos
prontuarios dos hipertensos que acompanhamos durante a pesquisa intitulada “Perfil de um
Grupo de Hipertensos: Conhecimento de Fatores que Interferem no Controle da Hipertensao
Arterial,” aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas do Centro de Ciéncias da Satde, sob o
protocolo n°® 0328. Apods esses levantamentos identificados 287 indicadores, dos quais 227
pertencentes as necessidades psicobiologicas, 54 as necessidades psicossociais e 06
indicadores pertencentes a necessidade Psicoespiritual. Conforme demonstrado no quadro
abaixo, foi especificado o quantitativo de indicadores por necessidade e como cada indicador

foi identificado na literatura e ou nos prontuarios.

Necessidades Indicadores empiricos

Humanas Basicas

Psicobioldgicas Encontrados na literatura Encontrados nos prontuarios

Neurologica Nivel de consciéncia; orientado no tempo
(n=12) € no espago; perfja progressiva_ ~da

concentragédo; confusdo mental; condigdes
da pupila; cefaléia; coordenacdo dos
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movimentos; tremores de extremidades;
dorméncia ou alteracdo de alguma parte
do corpo; perda temporaria da
sensibilidade; diminuicdo dos reflexos;
parestesia

Oxigenacao Dispneia; taquipneia; ortopneia; cianose;
(n=15) ausculta pulmongr;_ ruidos _avaentl'cios;
creptos; roncos; sibilos; respiracdo curta;
frequéncia respiratoria; frémito toraco
vocal; tosse; secrecdo; permeabilidade das
vias aéreas.
Vascular Frequéncia cardiaca; pressdo arterial; | Coloragdo da pele; palidez;
(n=18) epistaxe; hemorr_agia; obstrucdo vascular; perflljséo periférica;_ riEmo
doencas cardiovasculares; doencas | cardiaco; palpitacdes;
cerebrovasculares, edema caracteristica do pulso;
condigdes da rede vascular
periférica; Pulso periférico;
varizes; flebite.
Regulacédo Presenca de tremores; temperatura | Alteragdo no sistema de
Térmica cprporal;_ pele  fria; hipertermia; termo_rregula(;éo; .arrepio~s;
hipotermia. calafrios; piloerecao
(n=12) temperatura da pele ao
tato; rubor; calor.
Nutricao Apetite  diminuido; anorexia; dieta | Carie dentéria; denticdo
(n=21) hi,possédica;A _intoler/ér!cia _alimentar; incomple_ta/; uso de prc_’)tese;
nauseas; vomitos; habitos alimentares; | dor epigéastrica; pirose;
déficit nutricional; obesidade, peso. abdome distendido;
abdome globoso; abdome
doloroso; abdome rigido;
caquético, baixa renda.
Hidratacao, Diminuicdo do tugor e elasticidade; | Transpiracdo; diminuicéo
Regulagao asten_i_e}; _polidpsia; ingestédo hidriE:a da umidade das mucosas;
(frequéncia, volume); perda ou retengéo | sede.
Hidrossalina e | de liquidos; alteracdo na dosagem de
Eletrolitica eletrolitos ) qrgénico§;_ alteragz?}o~ na
dosagem hidrica orgénica; reposicdo de
(n=14) substancia hidroeletrolitica; risco de
perdas liquidas e de eletrdlitos; cdibras;
fraqueza muscular.
Eliminacgdo Disuria; urgéncia urinaria; politria; | ingestdo  de  liquidos
_ nictdria; incontinéncia urinaria; retencdo | insuficiente; sudorese;
(n=21) . . N o
urindria; nauseas; voOmitos; habitos | flatuléncia; diarréia;
urinérios; uso de diuréticos. constipagéo; obstrucgéo
intestinal; incontinéncia
fecal; uso de laxantes;

secrec@es; ruido hidroaéreo
diminuido ou ausente;
habitos intestinais.
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Percepcao dos
Orgaos dos
Sentidos: visual,

olfativa, auditiva,
gustativa, tatil e
dolorosa

(n=25)

Condicéo da visdo; caracteristica do globo
ocular; capacidade de focalizar objetos a
pequena distancia; diploplia; problemas
com luminosidades; acuidade visual
diminuida; hemianopsia; dilatacdo da
pupila; sintomas de irritacdo ocular
(coceira, ardéncia); olfato diminuido;
condi¢cdes da audicdo; acuidade auditiva
diminuida; perda auditiva; otalgia; fala
alta; zumbidos; condi¢fes da gustacao;

alteracdo  no  paladar; sialorreia;
sensibilidade gustativa diminuida;
sensibilidade tatil comprometida;

sensibilidade a dor; presenca de dor (local,
frequéncia, tipo); expressao facial de dor.

Halitose.

Integridade fisica
e cutaneo-mucosa
(n=23)

Palidez; hiperemia; hematoma; fissura na
pele; cicatriz; lesdo; infeccdo; tugor
cutaneo; pigmentacdo da pele; condicbes
da mucosa; conjuntiva; gengivite; mucosa
oral; fissura da mucosa; prurido.

Condicbes da pele; pele

fria; pele Umida; pele
pegajosa; ressecada;
ictericia; cianose;
equimose;

Sono e Repouso
(n=13)

Auséncia de descanso noturno; roncos;
apneia do sono.

Sono interrompido; acorda

varias vezes a noite;
dificuldade para
adormecer; presenca de

bocejos; dorme durante o
dia; uso de medicacbes
sedativas; excesso de sono;
presenca de barulho no
ambiente; habitos de sono;
vida sedentaria.

Cuidado corporal
(n=5)

Incapacidade de lavar o
corpo ou parte do corpo;
necessidade de ajuda para
realizar o autocuidado;
capaz de banhar-se;
Incapacidade de realizar a
higiene oral satisfatoria;

incapacidade de realizar
higiene corporal

satisfatoria.
Atividade Fisica | Deambula; marcha com dependéncia | Calosidades; aumento de
(Mecanica fisic_a _d_e outra pessoa; marcha com pouca risco _ para queda;
flexibilidade; marcha lenta; atrofia dos | necessidade de ajuda para
corporal, MMSS e MMII; hemiplegia; paraplegia; | se deslocar; perda da
Motilidade o perda de MMII; _def_or_midade _de MMII; fun(;éo. ~ motora;
edema de MMII; inatividade fisica; dor ao | necessidade de ajuda para
Locomogéo) movimento; atividade motora diminuida; | se  movimentar;  tonus

auséncia de exercicios regulares; faz

muscular; movimento de
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(n=28) exercicios regulares; forca muscular, | todas as partes do corpo;
desenvolvimento muscular, inatividade | amplitude limitada de
fisica, dor ao movimento, atividade | movimentos.
motora diminuida.

Sexualidade Alteracdo da libido; falta de libido; | Comportamentos sexuais.

(n=03) impoténcia.

Regulacédo Menopausa; presenca de doencas do | Ondas frequentes de calor.

hormonal si_stemg epdécri_no (_diabe_:tes me_llitus)
hipoglicemia; hiperglicemia; niveis de

(n=06) glicemia.

Seguranca Fisica
/ Meio Ambiente/
abrigo
(n=08)

Casa propria; conforto do
lar; destino do lixo;
nimero  de  comodos,
poluicdo do ar e sonora;
guantas pessoas vivem na
casa; risco para quedas;
agua tratada.

Terapéutica
(n=07)

Recebe acles educativas sobre promocéo
da saude (escola, familia, comunidade,
igreja e sistema de saude); fuma; faz uso
de bebida alcodlica; toma a medicacdo
diariamente.

uso de antihipertensivo;
uso de tranquilizantes; uso
de antidepressivos.

Psicossociais

Comunicacao

Afasia; disartria; disturbio na fala; néo
fala ou ndo pode falar; uso de linguagem

(n=06) néo verbal; comunica-se adequadamente.

Gregaria Evita familiares; sensacéo

(n=03) de abandono; afastamento
do convivio social.

Liberdade Dependente dos familiares

(n=05) e amigos; dependente da
enfermagem; Participacdo
no plano terapéutico;
sugestdo de alternativas
para o0 plano de cuidados;
decisdo de recusar 0 Sseu
tratamento.

Seguranga Ansiedade; depressdo; inseguranga; medo. | Apreensao; tagarelice;

Emocional chorp; \Y[074 tremula;
movimento constante dos

(n=09) pés.

Amor e aceitacao
(n=06)

Agitacdo; irritabilidade;
solidéo; rejeicao;
dependéncia; indiferenca.

Recreacdo / Lazer
(n=08)

Desejo de participar de
recreacdo; Fica deitado por
longas horas; ocupa seu




67

tempo livre; vé ou ler
revista; monotonia; habitos
de recreacdo e lazer,
passeia; visita familiares /

amigos.
Criatividade Desenvolve trabalhos
(n=02) manuais; pgr_tlmpa de
grupos voluntarios.
Autoestima, Verbalizagdo negativa sobre si mesmo;

Autoconfianca
autorrespeito
(n=05)

e

ndo aceitacdo de sua condicdo de salde;
isolamento; mudanca no estilo de vida;
tem confianca nas suas proprias idéias.

Atencao
(n=04)

Necessidade de ser acolhido; necessidade
de ser ouvido; necessidade de ser aceito e
integrado ao grupo; ter amigos e familia.

Educacdo para a

saude
Aprendizagem
(n=06)

/

Capacidade de aprender e adquirir novas
informacdes; falta de conhecimento sobre
sua doenca; motivacao para
aprendizagem; ndo adesdo ao regime
terapéutico.

Déficit de  memodria;
percepcao incorreta sobre o
estado de salde;

Psicoespirituais

Religiosidade
Espiritualidade
(n=06)

/

Estado de satisfacdo pessoal,

Religido; preocupacao
expressa com o significado
da vida; busca de
assisténcia espiritual,

necessidade de um lider
espiritual ou de atividades
religiosas; confronto
religioso;  disturbio no
sistema de crengas.

Quadro 1 — Relagéo dos indicadores empiricos das NHB em Hipertensos identificados na
literatura e em prontuarios. Cabedelo / PB, 2010.

3.4 Segunda fase: Estruturacao do instrumento de CE em hipertensos

Segunda fase:
Estruturagdo  do
instrumento de CE
em hipertensos.

Pesquisa de Verificagdo dos Indicadores
instrumentos de indicadores com maior Primeira
CE para || empiricos nos P freqiéncia de | versdo do
hipertenso. hipertensos pelas surgimento > instrumento
enfermeiras das 50%. de CE.
USFs.

Fig. 3: Etapas da segunda fase da pesquisa.

Ao se construir um instrumento de consulta de enfermagem, deve-se tentar estrutura-lo

de modo que facilite a aplicacdo dele. Para isso, é necessario buscar outros modelos para se
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ter ideia sobre o modo de fazé-lo. Sendo assim, esta fase iniciou-se com a busca de
instrumentos. A pesquisa teve como fontes de dados as seguintes producfes: artigos em
periddicos, jornais e catalogos de enfermagem sobre saude do adulto, teses de doutorado,
dissertagdes de mestrado, monografias e trabalhos de conclusdo de curso. Os artigos
selecionados foram publicados no periodo de janeiro de 2005 a setembro de 2009 e
localizados por meio de busca eletronica no site da Biblioteca Virtual em Sadde (BVS), a base
de dados Scielo (Scientific Eletronic Library Online). As palavras-chave utilizadas foram
consulta de enfermagem, hipertensdo e satde da familia. Foram encontrados 82 artigos. Desse
total, foram excluidos os repetidos e 0s que ndo se apresentavam em lingua portuguesa. Apds
a leitura flutuante desses artigos, apenas 11 apresentavam o conceito de consulta de
enfermagem. Destes 11 apenas um versava sobre a construcdo de instrumento para consulta
de enfermagem ao portador de hanseniase; porém nao conseguimos identificar nenhum sobre
a consulta de enfermagem ao hipertenso. Por conseguinte, foram utilizados os indicadores
encontrados na literatura pertinente aos clientes hipertensos e nos prontuarios em suas

dimensGes psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais.

Apbs a aprovacdo do Comité de Etica do HULW, iniciamos a verificacdo dos
indicadores empiricos com maior frequéncia nos hipertensos, durante a consulta de
enfermagem nas USFs, visando a elaboracdo da primeira versao do instrumento para consulta
de enfermagem direcionado para essa clientela. Foi solicitada a participacdo voluntaria das
enfermeiras das USFs no que concerne a verificacdo dos indicadores empiricos identificados
na literatura e nos prontuarios. Inicialmente, elas assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A). Neste mesmo momento essas enfermeiras receberam o
instrumento de identificagdo dos indicadores empiricos (APENDICE B). Pedimos as
participantes da pesquisa que assinalassem concordar (ou ndo) em que o indicador constasse
no instrumento e observar se o indicador estaria dentro da necessidade adequada. Foi
disponibilizado um espaco livre, destinado as sugestdes. Foram entregues 18 instrumentos
para avaliacdo. Todos foram preenchidos completamente e nos foram devolvidos. A tabela

seguinte caracteriza a amostra.
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Tabela 1 — Caracterizacdo demogréafica da amostra das enfermeiras participantes da segunda

fase da pesquisa. Cabedelo /PB, 2010

Caracteristicas demograficas N (%)
IDADE

20-30 anos 02 11
31-40 anos 09 50
41- 50 anos 05 28
Mais de 51 anos 02 11
SEXO

Feminino 17 94,4
Masculino 01 5,6
NIVEL DE EDUCACAO EM ENFERMAGEM

Graduacéo 01 5,6
Especializacao 17 94,4
ANOS DE EXPERIENCIA COMO ENFERMEIRA

Menos de 1 ano 01 55
la5anos 05 28

6 a 10 anos 04 22
11 a 15 anos 04 22
16 a 20 anos 03 17
21 a 25 anos 01 5,5
ANOS DE EXPERIENCIA NA AREA DE SAUDE DO ADULTO

Menos de 1 ano 01 5,6
1a5anos 08 44 .4
6 a 10 anos 05 28
11 a 15 anos 02 11
16 a 20 anos 02 11
FUNCAO NA ENFERMAGEM

Enfermeira assistencial 17 94,4
Enfermeira docente e assistencial 01 5,6

Conforme a Tabela 1, podemos observar que a maioria das enfermeiras das USFs de

Cabedelo, representando 50%, possui idade entre os 31 e os 40 anos; 28% possuem idade

entre 0s 41 e os 50 anos. Quanto ao sexo, 94,4% sdo do sexo feminino. No que se refere aos

anos de experiéncia profissional como enfermeira, 28% tinham experiéncia de 1 a 5 anos;
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22% afirmaram té-la entre 6 e 10 anos e entre 11 e 15 anos; 44,4% das enfermeiras relataram
que possuiam entre 1-5 anos de experiéncia em saude do adulto. Com relagdo ao nivel de
educacdo em Enfermagem, 94,4% das enfermeiras sdo especialistas, deste total 77,7%
possuem especializacdo em Salude da Familia, sendo os demais em Saude Coletiva (16,7%),
apenas 5,6% possuem a graduacao; nenhuma enfermeira relatou mestrado ou doutorado.

Através desta Tabela, também podemos verificar que todas as enfermeiras exercem
atividades assistenciais; porém, apenas uma destas, também exerce a docéncia.

Apbs a avaliacdo das enfermeiras das USFs de Cabedelo sobre os indicadores
empiricos identificados na literatura e nos prontuérios a partir de cada necessidade do
hipertenso, foi possivel realizar a frequéncia para cada item do instrumento (APENDICE B).
Esta fase teve como objetivo o de verificar os indicadores considerados significativos, ou seja,
aqueles que tiveram um percentual de aceitacdo >50% e foram incluidos na primeira versdo
do instrumento de consulta de enfermagem.

Esta fase iniciou em abril de 2010 e foi concluida em junho do mesmo ano. As
dificuldades encontradas foram: o instrumento ser muito extenso segundo as participantes do
estudo e a espera para recebimento dos mesmos, que variou de uma semana a trés meses para
serem analisados.

Obtive-se um total de 204 indicadores distribuidos nas necessidades psicobioldgicas,
psicossociais e psicoespirituais. Para se ter uma melhor visualizagdo desses indicadores, 0s

mesmaos foram listados no quadro 03.

Necessidades Indicadores Empiricos Frequéncia
Humanas Basicas (%)
Psicobioldgicas

Neurologica Nivel de consciéncia 100

(n=11) Orientado no tempo e no espago 100
Perda progressiva da concentracdo 72,2
Confusdo mental 77,7
Cefaleia 88,8
Coordenac¢do dos movimentos 83,3
Tremores de extremidades 72,2
Dorméncia ou alteracdo de alguma parte do corpo 77,7
Perda Temporaria da sensibilidade 72,2
Diminuicao dos reflexos 66,6
Parestesia 66,6

Oxigenacgéo Dispneia 100

(n=14) Taquipneia 83,3
Ortopneia 83,3




Cianose 100

Ausculta pulmonar 83,3

Ruidos adventicios 72,2

Creptos 72,2

Roncos 71,7

Sibilos 83,3

Respiracdo curta 83,3

Frequéncia respiratoria 94,4

Tosse 94,4

Secrecdo 83,3

Permeabilidade das vias aéreas 88,8

Regulacao Coloragéo da pele 88,8
Palidez 72,2

Vascular Perfusdo periférica 88,8
(n=18) Pressio arterial 100
Frequéncia cardiaca 100

Ritmo cardiaco 88,8

Palpitacoes 100

Caracteristica do pulso 94,4

Condicdes da rede vascular periférica 94,4

Pulso periférico 88,8

Varizes 88,8

Flebite 88,8

Edema 100

Epistaxe 83,3

Hemorragias 77,7

Doengcas cardiovascular 94,4

Doencas cerebrovasculares 94,4

Obstrucéo vascular 88,8

Regulacdo térmica | Temperatura corporal 66,6
Sudorese 61,1

(n=04) Hipertermia 77,7
Hipotermia 77,7

Nutrigdo Anorexia 66,6
_ Uso de protese 61,1
(n=12) Denticdo incompleta 66,6
Dor epigastrica 61,1

Pirose 61,1

Abdome globoso 55,5

Abdome doloroso 55,5

Abdome rigido 55,5

Habitos alimentares 83,3

Caquético 71,7

Obesidade 66,6

Peso 83,3

Hidratagdo Diminuicdo do turgor e elasticidade 72,2
Transpiracao 66,6
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(n=08) Diminuicgdo da umidade das mucosas 66,6
Astenia 61,1
Polidpsia 77,7
Ingestdo hidrica (frequéncia, volume) 94,4
Sede 100
Perda ou retencdo de liquidos 94,4
Eliminacao Retencdo urinéria 77.7
(n=08) DisUria 83,3
Polidria 77,7
Incontinéncia urinaria 83,3
Nauseas 88,8
\VVomitos 77,7
Diarreia 72,2
Constipacéao 72,2
Regulacao Alteracdo na dosagem de eletrélitos organicos 66,6
Hidrossalina Alteracdo na dosagem hidrica organica 66,6
(n=06) Reposicao de substancia hidroeletrolitica 72,2
Risco de perdas liquida e de eletrolitos 72,2
Caibras 88,8
Fraqueza muscular 88,8
Regulacédo Presenca de doengas do sistema enddcrino 100
hormonal (diabetes mellitus)
(n=04) Menopausa 77,7
Uso de anticoncepcional 71,7
Niveis de glicemia 88,8
Percepcéo dos | Condigdo da visdo 88,8
0rgaos dos | Capacidade de focalizar objetos a pequena 55,5
sentidos:  olfativa, | distancia
visual, auditiva, | Acuidade visual diminuida 77,7
tatil, gustativa, | Sintomas de irritagdo ocular (coceira, ardéncia) 61,1
dolorosa Condigdes da audicio 83,3
(n=18) Acuidade auditiva diminuida 71,7
Otalgia 55,5
Zumbidos 66,6
Perda auditiva 77,7
Condig0es da gustacdo 61,1
Sialorreia 55,5
Alteracédo no paladar 55,5
Halitose 55,5
Olfato diminuido 55,5
Sensibilidade tatil comprometida 77,7
Sensibilidade a dor 55,5
Presenca de dor (local, frequéncia, tipo) 94,4
Expresséo facial de dor 94,4
Integridade fisica e | Condicdes da pele 94,4
cutaneo mucosa Pele fria 66,6
(n=14) Pele imida 66,6
Pele pegajosa 66,6
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Ressecada 66,6
Palidez 12,2
Ictericia 72,2
Hiperemia 66,6
Equimose 66,6
Hematoma 72,2
Cianose 72,2
Leséo 61,1
Pigmentacéo da pele 55,5
Condic¢bes da mucosa 61,1
Sono e Repouso Sono interrompido 83,3
(n=09) A_cqrda varias vezes a noite 71,7
Dificuldade para adormecer 88,8
Dorme durante o dia 72,2
Uso de medicacgdes sedativas 83,3
Excesso de sono 72,2
Presenca de barulho no ambiente 55,5
Habitos de sono 71,7
Vida sedentaria 83,3
Cuidado Corporal | Incapacidade de lavar o corpo ou parte do corpo 55,5
(n=06) Necessita de ajuda para realizar o cuidado 77,7
Capaz de banhar-se 61,1
Capaz de vestir-se 66,6
Incapacidade de realizar a higiene oral satisfatéria 61,1
Incapacidade de realizar higiene corporal 72,2
satisfatoria
Atividade  fisica, | Deambula 100
mecanica corporal Marcha com dependéncia fisica de outra pessoa 77,7
_ Hemiplegia 66,6
(n=10) Paraplegia 66,6
Perda de MMII 61,1
Inatividade fisica 88,8
Dor ao movimento 77,7
Atividade motora diminuida 66,6
Auséncia de exercicios regulares 61,1
Forga muscular 55,5
Motilidade Necessidade de ajuda para se movimentar 61,1
(n=05) Resf[ri(;éo de movimentos por prescrigéo ou uso de 77,7
equipamentos
Restricdo de movimentos voluntario 61,1
Ténus muscular 61,1
Movimento de todas as partes do corpo 61,1
Sexualidade Comportamentos sexuais 77,7
Falta de libido 71,7
(n=05) Impoténcia 77,7
Uso de antihipertensivo 94,4
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Uso de tranquilizantes e antidepressivos 94,4
Seguranca Casa propria 100
meio ambiente/ | Conforto do lar 88,8
abrigo Destino do lixo 94,4
(n=06) lluminag&o adequada 72,2
Numero de pessoas vivendo em casa 83,3
Agua tratada 83,3
Terapéutica Recebe a¢des educativas sobre promocéo da satde 100
(n=04) Fuma 100
Faz uso de bebida alcodlica 100
Toma a medicagédo diariamente 100
Psicossociais
Comunicagéo Afasia 72,2
(n=06) Apraxia 83,3
Disturbio na fala 77,7
Né&o fala ou ndo pode falar 77,7
Comunica-se adequadamente 77,7
Uso de linguagem néo verbal 66,6
Gregaria Evita familiares 66,6
(n=01)
Liberdade Dependente dos familiares e amigos 72,2
(n=05) Dependente da enfermagem 72,2
Participacdo no plano terapéutico 83,3
Sugestdo de alternativas para o plano terapéutico 88,8
Decisdo de recusar o0 seu tratamento 72,2
Autoestima Verbalizacdo negativa sobre si mesmo 72,2
(n=05) N&o aceitacdo de sua condicdo de salde 72,2
Isolamento 55,5
Mudanca no estilo de vida 88,8
Tem confianga nas suas proprias ideias 66,6
Autorrealizacdo Falta de confianga 66,6
(n=02) Manifestacdo de néo realizacéo 61,1
Amor e aceitacéo Agitacédo 72,2
Irritabilidade 77,7
(n=06) Solidao 77,7
Rejeicdo 77,7
Dependéncia 77,7
Indiferenca 72,2
Recreacdo / Lazer | Desejo de participar de recreagao 83,3
(n= 05) Habitos d_e recreacdo e lazer 77,7
Monotonia 72,2
Passeia 71,7
Visita familiares / amigos 66,6
Seguranca Ansiedade 88,8
emocional Depresséo 83,3
Inseguranga 7
Medo 72,2
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(n=07) Apreenséo 66,6

Choro 77,7

Voz trémula 66,6
Criatividade Desenvolve trabalhos manuais 77,7
(n=02) Participa de grupos voluntarios 77,7
Educacdo para a | Faltade conhecimento sobre sua doenga 83,3
saude / | Néo adesdo ao regime terapéutico 83,3
Aprendizagem Uso de medicagdo antihipertensiva 83,3
(n=05) Uso de tranquilizantes 83,3

Uso de antidepressivos 83,3
Atencéo Ter amigos e familia 83,3
(n=01)

Psicoespirituais

Religiosidade / | Religido 71,7
Espiritualidade Busca (_je assisténcia espiritual _ 77,7

Necessidade de um lider espiritual ou de 61,1
(n=05) atividades religiosas

Confronto religioso 61,1

Distarbio no sistema de crencas 55,5

Quadro 3 - Relacdo dos indicadores empiricos identificados na literatura e nos prontuarios dos hipertensos
atendidos em USFs que alcancaram frequéncia > 50% segundo as enfermeiras que atuam nas USFs de Cabedelo /

(PB), 2010.

Apbs a identificacdo dos indicadores considerados significativos para a CE aos

hipertensos atendidos nas USFs obtivemos a primeira versdo do instrumento:

Instrumento para consulta de Enfermagem aos Hipertensos atendidos em Unidade

Saude da Familia

1.IDENTIFICACAO:

Nome: Idade:

Sexo: 1M OF Estado Civil: Data Nascimento:__ /[
Escolaridade: Religido: Procedéncia:

Profisséo: Ocupacéo:

Endereco:

2. ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES:

3. HISTORIA DA DOENGA ATUAL / QUEIXA ATUAL:

4. USO DE MEDICAMENTOS? SIM () NAO( ) QUAL (IS)
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5. DADOS ANTROPOMETRICOS E SINAIS VITAIS:
T °C FC bpm R irpm PA mmHg P bpm Altura cm Peso Kg

CA cm IMC

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Regulacéo Neuroldgica

Nivel de consciéncia: [1 consciente [J inconsciente [] orientado ] desorientado [J confuso [J sonolento
Coordenacéo dos movimentos: [ sim (] ndo [ Perda progressiva da concentragéo [ Cefaleia [JTremores de extremidades [/Dorméncia ou
alteragdo de alguma parte do corpo (] Perda temporaria da sensibilidade [|Diminuicao dos reflexos [Parestesia

Oxigenacao
Respiragdo: [ Eupneica [] Bradpneica [ Taquipneica [] Dispneica Ausculta pulmonar: [] estertores creptantes [J roncos [ sibilos [ Tosse:
[J sim [1 ndo Produtiva: [0 sim [1 ndo Secregdo [ Cianose

Permeabilidade das Vias Aéreas: [] sim [J ndo

Regulacéo Vascular

1 Normotenso [1 Hipotenso ] Hipertenso Condigdes da Rede Vascular Periférica: [1 Comprometida [ Preservada Doenca Cardiovascular:
) sim [ ndo Qual?
Doenca cérebro — vascular: [J sim [J ndo Qual? Perfuséo Periférica:
] preservada [ diminuida Caracteristica do pulso periférico: [ cheio [J filiforme Obstrucdo vascular: 1 sim [J ndo Qual?
Presenca de: [Jvarizes [Flebite [Jledema Local:

Regulacéo Térmica

Temperatura da pele: [1 nomortérmica [ hipotérmica (] hipertérmica [ Sudorese

Nutricdo

Habitos alimentares: Presenca de [ anorexia [ Dor
epigastrica [ Pirose Denticdo: [] completa [1 incompleta Uso de prétese: [0 sim [ ndo Tipo somatico: [1 emagrecido [ caquético [ obeso
[ sobrepeso Abdome: (] timpanico [ distendido [ doloroso Glicemia capilar de jejum mg/dl

Hidratacéo e Regulagdo Hidrossalina e Eletrolitica

(] Hidratada [ Desidratada [] Fraqueza muscular [J cimbras (] sede Umidade das mucosas: [] preservada [Jdiminuida Turgor e elasticidade

da pele: [J preservado [ diminuido Perdas hidricas e eletroliticas: [ sim (] ndo Quantidade: Reposicdo de
substéancias hidroeletroliticas: [J sim [] ndo Quais?

Eliminacdes

Eliminagdes intestinais: (1 endurecida [ liquidas [ pastosas [ | semi-pastosa [ flatuléncia [] Nauseas [ vémitos

Aspecto: Diurese: [ espontanea [1 SVD (] Incontinéncia [] retengdo urinaria [ disUria [
politria Aspecto da diurese: Quantidade:

Imunoldgica

Alergias: [J sim [J ndo Qual? Doenga no sistema imunolégico [ sim [1nao Calendério vacinal

[lcompleto [1 incompleto Vacinas faltosas

Percepgdo visual, auditiva ,olfativa, gustativa, tatil, dolorosa / Comunicacédo

Condicdo da visdo: Olhos [ Simétricos [ Assimétricos Aspecto das Conjuntivas Acuidade visual diminuida (] uso de
lentes/6culos Deficiente visual: (] sim [ ndo Condigao da audi¢éo: [Inormal () diminuida [J zumbidos Deficiente auditivo: [ sim [ ndo Uso
de aparelho: (1 sim [] ndo Paladar: [] presente [ ausente Halitose [ sim [1 ndo Sensibilidade & dor: [1 Comportamento ndo verbal de dor [
expressdo facial de dor [ relato verbal de dor (] dor a estimulacéo tétil Local e freqiiéncia da dor:

Comunicagao verbal: [1 normal [ prejudicada Causa: [1 Uso de linguagem nao verbal
Integridade Fisica e Cutineo Mucosa
Condigoes da pele: [ cicatriz [1 equimose [| hematoma [ lesbes Localizacdo Coloracdo da pele: [

normocorada [ hipocorada [ hipercorada [] ictérica [ palida [] ressecada [ cian6tica CondicBes da mucosa: [1 imida [] ressecada [
fissuras Outras lesdes:

Sono e Repouso

Usa medicamentos sedativos: [ sim [ ndo Qual Caracteristicas do
sono: [1 normal [ sono interrompido [ sonolento [ acorda varias vezes durante a noite [ dorme durante o dia Alteracdes no padrdo do
sono: [1 ambientais [ individuais

Cuidado Corporal

Higiene corporal: [ satisfatoria [} precéria Presenca de odor: [J sim [J ndo Frequéncia de banho: Higiene bucal: [
satisfatoria (] precaria Necessidade de ajuda para realizar o cuidado: [1 sim [ ndo

Atividade Fisica (Mecanica Corporal, Motilidade e locomogéo)

Exercicio fisico regular: (1 sim [ ndo Tipo: Frequéncia semanal: Limitagao fisica: [
sim [ ndo Tipo: Forga muscular: [ hipertonia [ hipotonia Necessidade de ajuda para se movimentar: [
sim [ ndo Dor ao movimento: [J sim [1 ndo Deambula: [J sim [1 ndo Necessita de ajuda para deambular: [J sim (1 ndo Uso de: [l muleta [
bengala [ cadeira de rodas 1 acamado (] paraplégico [ auséncia de membros Qual

Sexualidade / Regulacdo hormonal / Amor e Aceitacdo / Atengdo/ Gregdria / autoestima / Seguranca Emocional

Pratica Sexual: [1 Sim [ Nao Alteragdo da libido: [J Sim [ Ndo impoténcia [ Sim [ Ndo Uso de anticoncepcional [J Sim [ Nao
Menopausa [ Sim [ Diabetes mellitus (1 Sim [1 N&o Sentimentos e Comportamentos: [ felicidade [ Confianca [ Enfrentamento [
Valoriza-se [1Estabilidade Emocional [ Ansiedade [ Choro [J Depressdo [ medo [ apreensdo [ agitado [] presenca de
familiares/visitas

Educacdo para saude / Aprendizagem / Terapéutica / Liberdade

Conhecimento sobre a Hipertenséo arterial: (1 sim [J ndo Participa do regime terapéutico [J sim [ ndo Uso de medicagdo anti-hipertensiva [
Sim [0 N&o Uso de tranquilizantes [J Sim [ N&o uso de antidepressivos [ Sim [ N&o Tabagismo: [ sim [1 ndo Etilismo: [J sim [J ndo
Tempo: Uso de drogas [] sim [ ndo Realiza exames preventivos de: [1 mama [J citologico [ prostata Periodo:
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Recebe acdes educativas sobre promogéao da satde (escola, familia, comunidade, igreja e sistema de saude)
Sugestdes para o plano de cuidados

Recreacao e Lazer / Criatividade / Autorealizagéo

Participa de atividades em grupo [J sim [ ndo (] Desenvolve trabalhos manuais ou que use a criatividade Passeia [ sim [ ndo
Visita familiares e amigos [J sim [ ndo

Seguranca fisica / Meio Ambiente / Abrigo

Casa propria: [Isim ['n&o Coleta de lixo: ['sim [Info Agua tratada: [1sim [In&o [ ambiente livre de perigo [ iluminagéo adequada Quantas
pessoas vivem na casa

Religiosidade /Espiritualidade

Religido [1 Necessidade de um lider espiritual ou de atividades religiosas Disturbio no sistema de crengas [
sim [ ndo Confronto religioso [ sim [ ndo

6. IMPRESSOES DA ENFERMEIRA / INTERCORRENCIAS ou OBSERVACOES:

Enfermeira: Coren: Data: [/ [/

3.5 Terceira fase: Desenvolvimento e validacdo das afirmativas de

diagnosticos / resultados e intervencdes de enfermagem.

Terceira fase:

Desenvolvimento e Comparacdo dos Indicadores Afirmativas Segunda
validaco das indicadores mais diagnostica versio do
afirmativas de | identificados com os L, relevantes e | /resultados e | instrumento
diagnéstico/ "| termos da CIPE® utilizagdo | intervengdes | decE
resultados e versio 1.0 dos critérios de

intervencdes de do CIE enfermagem

enfermagem

Fig. 4 Etapas da terceira fase da pesquisa.

Para possibilitar a documentacdo dos cuidados de enfermagem, desenvolvemos
diversas terminologias de enfermagem relacionadas com algumas fases do PE como
classificacdo de diagnosticos, intervencdes e resultados de enfermagem. O PE é o principal
recurso que as enfermeiras possuem para registrar o seu trabalho, avaliar a qualidade de suas
atividades, aplicar e evidenciar seu conhecimento na assisténcia ao paciente e consolidar sua

pratica profissional.

A Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE® Versio 1.0
constitui-se de uma Unica estrutura de classificacdo simplificada e organizada em sete eixos,
formada de Acdo, Cliente, Foco, Julgamento, Localizacdo, Meios e Tempo, 0s quais podem
ser utilizados para conterem afirmativas de diagndsticos de enfermagem, resultados e

intervencgdes de enfermagem.

As diretrizes da CIPE® Versdo 1.0 para criar afirmagdes de diagnésticos, resultados e

intervencdes de enfermagem foram desenvolvidas usando-se a norma ISO 18.104: Integracédo
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de um Modelo de Terminologia de Referéncia para Enfermagem (INTERNATIONAL
STANDARDS ORGANIZATION, 2003). Para se compor uma afirmacdo diagnostica e
resultado de enfermagem, é recomendado incluir, obrigatoriamente, um termo do eixo Foco e
um do eixo Julgamento e outros eixos, conforme a necessidade: Foco, Julgamento, Cliente,
Localizacdo e Tempo. Para se compor afirmacdo de intervencdo de enfermagem, é
recomendado incluir, obrigatoriamente, um termo do eixo Acédo e termo Alvo e pode ser
adicionado termos dos eixos Foco, Cliente, Localizacdo, Meios e Tempo para

complementar.

Inicialmente todos os indicadores identificados foram comparados com os termos da
CIPE® versdo 1.0, para que fosse possivel usar os critérios do CIE na construgdo das
afirmativas diagnosticas e intervencdes de enfermagem. Utilizando-se os indicadores
relevantes e os critérios do CIE, foram construidas 35 afirmativas de diagnosticos de
enfermagem e 99 afirmativas de intervencdes de enfermagem, distribuidas para o atendimento
dos diagndsticos de enfermagem por Necessidades Humanas Baésicas, conforme quadro

abaixo.

PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO CLIENTE HIPERTENSO
ATENDIDOS NAS USFs NO MUNICIP1O DE CABEDELO

Diagnostico / Resultados de Intervencoes de enfermagem Evolugdo
enfermagem

Necessidade de Oxigenacao
(] Dispneia [JAvaliar a frequéncia respiratoria.

Qutros [JAuscultar sons respiratorios, observando presenga de ruidos adventicios.
[lOrientar a posigao semi-fowler de modo a aliviar a dispneia.
[1Orientar medidas de reducédo do nivel de ansiedade.

[1Tosse Produtiva [JAvaliar e registrar aspecto das secre¢des excretadas.

Qutros [JEstimular ingestdo de liquidos quando possivel.

[JEstimular a tosse produtiva

[1Orientar na elevacéo da cabeceira reduzindo riscos de broncoaspiragao.
[IRealizar nebulizagdo com soro fisioldgico.

Necessidade de Regulagéo Vascular

[IPresséo arterial alterada [IVerificar o uso diario da medicacéo prescrita.

Qutros [1Orientar quanto a importancia da monitorizacdo da PA em consultas mensais.
[Verificar PA, FC e pulso periférico.

[|Estabelecer padrdo de niveis tensoriais ( horéarios, posi¢do de verificacdo e
condicéo).

['Documentar fatores relacionados com a elevagdo da PA.

[1Orientar estratégias de mudangas dos fatores precipitantes.

[/Débito cardiaco aumentado
QOutros

[1Verificar a FC apds esforco fisico.
[1Orientar quanto a reducéo de esforco fisico.
[lOrientar quanto a reducédo de volume de liquidos.

[IPerfuséo periférica diminuida
Outros

[IOrientar periodos de repouso frequente para maximizar a perfusao periférica.
[JAvaliar cor, temperatura e textura da pele.

[1Orientar a elevacdo dos MMII para aumentar o suprimento sanguineo.
[JEncaminhar o paciente para consulta médica.

[JAgendar consulta de retorno em 30 dias.

Necessidade de Regulagdo Térmica

[ Hipertermia
Outros

[Verificar a temperatura corporal quando necessario.
[JAdministrar antitérmico conforme prescri¢do médica.
[lOrientar a manter ambiente arejado e retirar lenc6is e roupas em excesso.
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[Hipotermia
Outros

[IVerificar a temperatura corporal quando necessario.
[IOrientar o uso de cobertas e outros recursos em caso de hipotermia.
[ldentificar sinais como pele fria, edema e congestdo pulmonar.

Necessidade de Nutricéo

[INutricéo prejudicada

[IOrientar 0 paciente quanto a importancia dos habitos alimentares (dieta

Outros hipossédica e hipocaldrica) para o controle da presséo arterial.
[JEstimular a adesdo a dieta alimentar.
[JIncentivar reeducacéo alimentar.
() Obesidade [IOrientar o paciente a mastigar bem os alimentos.
Outros [IOrientar sobre os riscos de satde causados pelo excesso de peso.
[JPesar o paciente a cada 30 dias.
[JEncaminhar o paciente para a nutricionista.
Necessidade de Hidratagdo / Regulagdo Hidrica e Eletrolitica
[JEdema [lOrientar o paciente e a familia quanto a manter membros elevados quando
Outros indicado.
[1Examinar condigdes de pulso periférico com perimetria do membro afetado (medir
circunferéncia das extremidades).
[IOrientar a diminuig&o de ingestao hidrica.
[1Observar condicdes da pele e perfuséo.
[1Orientar quanto aos cuidados com a pele (hidratagdo, trauma).
[ICaibra [lIncentivar a ingestdo de alimentos ricos em potéssio.
Outros [1Orientar quanto as medidas de alivio do desconforto.
Necessidade de Eliminagao
[INauseas [lnstituir estratégia de controle dos fatores precipitantes (controle de uréia).
[IOrientar paciente a procurar ambiente arejado.
[Vomito [/Observar sinais de desidratagao.
Outros [IReduzir ou eliminar fatores pessoais e ambientais (odores nocivos).

[ Orientar a reposigao de fluidos orais com liquidos frios na auséncia de vomitos.
[JAdministrar antiemético conforme prescri¢cdo médica.

[IConstipagdo

[1Orientar e estimular ingestéo de liquidos e dieta rica em fibras.

Outros [ldentificar os fatores que possam contribuir para a constipagéo.
[JAdministrar medicacéo prescrita.
[lOrientar para a realizagdo de treinamento intestinal (horério para eliminagéo
intestinal.
[1Orientar quanto a realiza¢do de exercicio fisico.
[ Diarreia [JAvaliar a frequéncia e as caracteristicas das fezes.
Outros [lIncentivar a ingestéo de liquidos.
[] Retencdo urinaria [lInvestigar presenca de dor a miccéo.
Outros [Verificar as caracteristicas da urina.

[JEncaminhar para consulta médica.
[JAdministrar diurético prescrito.

Necessidade de Regulacdo Imunolégica

[ICalendario vacinal incompleto
Outros

[IOrientar a atualizar o calendério vacinal do paciente.

Necessidade de Percepg¢do Visual, olfativa, tatil, auditiva, gustativa, sensitiva, dolorosa e Comunicagéo

[1Dor
QOutros

[ Orientar a aplicagdo de compressa fria.

[JAvaliar a dor quanto a localizacéo, frequéncia e duragéo.

[JIncentivar medidas de conforto que ajudem a diminuir a dor.

[JAvaliar a efic4cia das medidas de controle da dor por meio de um levantamento
constante da experiéncia de dor.

CJAdministrar analgésico, conforme prescricdo médica.

Necessidade de Integridade Fisica e Cutaneo- Mucosa

[JIntegridade da pele prejudicada
[JMucosa oral prejudicada
Outros

[JRealizar curativo diario ou quando necessario.

[JAvaliar a regido afetada quanto ao tipo e aspecto da leséo, coloracéo, secregdo e
odor.

[Ensinar paciente/familiares cuidados com a lesdo.

[lOrientar higiene oral.

[JEncaminhar o paciente para o odontélogo.

Necessidade de Sono e Repouso

[1Sono e repouso prejudicados
Outros

[JAvaliar a qualidade do sono noturno.

Clncentivar a realizagdo de atividades recreativas e de lazer durante o dia para
conseguir relaxar.

[IOrientar para evitar bebidas estimulantes (café, coca-cola, guarand).

[IPlanejar os horérios da medicacio diurética para evitar interrupcdes no sono.

Necessidade de Cuidado Corporal

[JAutocuidado
para prejudicado
Outros

(lnstruir os familiares sobre os cuidados necessarios para o bem estar do paciente.
[Ensinar medidas de higiene oral e corporal para o paciente.

[IComunicar aos familiares e cuidadores sobre vestimentas faceis de vestir.
[JManter préximo material de uso préprio para higiene.

Necessidade de Atividade Fisica, Mecanica Corporal e Motilidade

CAtividade fisica prejudicada
[IMobilidade fisica prejudicada
Olntolerancia a atividade

OPlanejar as atividades do paciente dentro do nivel de tolerancia.
[JAvaliar nivel de esforgos e repercussdes hemodindmicas (alteracdo de PA, R)
durante atividade.
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Outros [lIncentivar o paciente a participar do grupo de atividade fisica conhecendo as
limitacoes.
[JEncaminhar o paciente para a fisioterapia.

Necessidade de Amor e Aceitacdo, Atencao, Gregaria, Autoestima, Seguranca Emocional

[JAnsiedade [JAjudar o paciente a identificar as situacdes precipitantes de ansiedade.
[IDepressao [JEstimular a verbalizag&o de sentimentos e medo.

[JMedo [JEstabelecer uma relagdo terapéutica baseada na confianga e no respeito.
[llsolamento Social [JEstimular comunicacdo com o paciente.

[Interacéo social prejudicada [ldentificar quando o nivel de ansiedade se modifica.

[JAutoestima alterada [1Oferecer apoio psicolégico.

Outros [1Escutar ativamente permitindo ao paciente expressar sentimentos.

[ISolicitar ao paciente que defina quais tipos de atividades promovem conforto e
incentiva-lo a realiza-las.

[JApoiar o paciente e/ou familia quanto ao enfrentamento do comportamento
ansioso do paciente.

Necessidade de Aprendizagem, Terapéutica, Liberdade

[IN&o adesdo ao regime [IOrientar o paciente sobre a importancia de sua adesao ao regime terapéutico.
terapéutico [JEnvolver pacientes e familiares em grupo de orientacdo segundo grau de
[IDéficit de conhecimento compreenséo.

Qutros [1Orientar o paciente quanto a importancia do controle da presséo arterial para evitar

as possiveis complicagoes.
[JAvaliar fungdes cognitivas e compreenséo das orientacdes realizadas.

Necessidade de Recreacdo e Lazer, Criatividade, Autorealizacdo

[JAtividades de recreagéo [lIncentivar o paciente a participar das atividades de lazer que lhe proporciona bem
deficientes estar.
Outros [IEncorajar participacdo em grupo de apoio.

Necessidade de Religiosidade / Espiritualidade

[JAnguUstia espiritual [JAvaliar a importancia da espiritualidade na vida do paciente e no enfrentamento da
Qutros doenga.

Quadro 4 — Relagdo das Afirmativas de diagnosticos de enfermagem e intervencgdes de enfermagem das
Necessidades Humanas Bésicas em Hipertensos em USFs.Cabedelo-Pb, 2010.

De posse dos indicadores empiricos obtidos na primeira fase da pesquisa e com as
afirmativas de diagnosticos e intervencbes desenvolvidas, foi construida a segunda versdo do

Instrumento de Consulta de Enfermagem aos Hipertensos atendidos nas USFs (ICEHAUSF).

3.6 Quarta fase: Validacdo do instrumento para a CE ao cliente

hipertenso.
42 Fase: Avaliacdo do contetdo e 3% Versdo do instrumento
Validacgio do apresentacéo da 2% Versdo do de consulta de enfermagem
instrumento para a CE ao _| instrumento de consulta de .| aos hipertensos atendidos

enfermagem em hipertensos nas USFs.

cliente hipertenso :
P pelas enfermeiras das USFs.

Fig. 5: Etapas da quarta fase da pesquisa

Com a segunda versdo do ICEHAUSFs realizamos a validagdo do conteudo e a
aparéncia, o qual correspondeu ao momento em que as enfermeiras das USFs do municipio de
Cabedelo, populagdo deste momento da pesquisa, foram convidadas (APENDICE C) a

avaliarem o instrumento, propondo sugestdes quanto ao contetdo e forma de apresentagéo.
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Contandriopoulos et al. (1994), Richardson (1999), Lobiondo-Wood e Haber (2001),
Polit, Beck e Hungler (2004) afirmam que um instrumento € valido quando mede o fenbmeno
que eles se propde medir.

Nesta pesquisa, optamos pela validacdo do contetdo e a aparéncia, por ser este método
0 mais indicado para se verificar se os itens (contetdo) do instrumento refletem a realidade
que se pretende medir, além de ser o método ultimamente mais utilizado para validar
instrumentos direcionados a areas especificas (CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1994).

Nessa fase, contamos com 18 enfermeiras, aos quais participaram, na fase da
identificacdo, dos indicadores empiricos. Foram distribuidos 18 instrumentos e obtivemos a
devolucéo de todos preenchidos. A coleta se deu no més de julho de 2010.

O instrumento para a validacdo do conteudo foi composto de 24 itens, sendo todos
aprovados. Apenas o item referente a necessidade de nutricdo teve sugestBes para acréscimo
da variavel sobrepeso. Dentre os 24 itens analisados pelas enfermeiras, 20 foram aprovados
por 100% da populagdo: forma de apresentacdo; identificagdo; antecedentes pessoais e
familiares; histéria da doenca atual / queixa atual; uso de medicamentos; dados
antropomeétricos e sinais vitais; necessidade de regulacdo neurolégica; oxigenacdo; regulacéo
vascular; térmica; necessidade de hidratacdo e regulacdo hidrossalina e eletrolitica; sono e
repouso; cuidado corporal; atividade fisica, mecéanica corporal e motilidade; sexualidade,
regulacdo hormonal, amor e aceitacdo, atencdo, gregaria, autoestima, seguranca emocional;
Educacdo para saude, aprendizagem, terapéutica; liberdade; recreacdo e lazer, criatividade e
autorrealizacdo; Seguranca fisica, meio ambiente e abrigo; necessidades psicoespirituais e
anotacOes suplementares da enfermeira. Os 04 itens apresentaram um percentual maior que
80%, eliminacdes; necessidade de nutricdo, percepgdo visual, auditiva, olfativa, gustativa,
tatil, dolorosa e integridade fisica e cutaneo mucosa.

As dificuldades encontradas nesta fase foram: demora no retorno dos instrumentos e

poucas sugestdes em relacdo as alteracdes quanto ao contelido e apresentacao do instrumento.

3.7 Quinta fase: Operacionalizacdo do instrumento

Quinta Fase: Aplicacdo da Avaliacdo da Versao final
Operacionalizacio terceira  versdo apresentacdo do
do instrumento de || do instrumento || do | instrumento
CE. de CE em instrumento

hipertensos

Fig. 6 Etapas da quinta fase da pesquisa.
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Nesta etapa, denominada operacionalizacdo do instrumento, foi entregue as
enfermeiras das USFs a terceira versdo do instrumento anteriormente elaborada para verificar
a viabilidade de operacionalizacdo dele, com a aplicacdo em hipertensos nas USFs, e para
proceder a uma avaliacdo da forma de apresentagdo do instrumento. Elas tiveram a
oportunidade de dar sugestdes e relatar as dificuldades quanto a sua utiliza¢do, visando ao
melhoramento e construcao de um instrumento viavel.

Nesse momento do estudo, a populacdo foi constituida por 18 enfermeiras e 36
hipertensos das USFs. Os dados foram coletados ap0s autorizacéo desses dois segmentos.

Para a avaliacdo da operacionalidade do instrumento de CE, foi solicitada as
enfermeiras a sua participacdo no estudo para aplicacdo do instrumento em clientes
hipertensos (APENDICE F). Apds a anuéncia, demos inicio as orientacdes verbais acerca do
preenchimento do instrumento, bem como destacando a importancia da observacdo dos
seguintes aspectos: tempo de coleta dos dados, forma de apresentagdo do instrumento,
conteldo, dificuldades encontradas no preenchimento, além do registro das sugestes durante
a aplicacdo. Apos todos os esclarecimentos, iniciaram-se as orientacdes acerca da selecdo dos
clientes hipertensos obedecendo aos critérios pre-definidos: ser cadastrado, possuir
diagndstico de HAS de acordo com os critérios clinicos propostos pela V DBHA, ter idade
igual ou superior a 18 anos de idade, seguir o periodo estabelecido para a coleta de dados
(agosto de 2010). Outro aspecto enfocado foi a importancia da necessidade da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE G) para os clientes hipertensos
gue aceitaram participar da pesquisa.

A coleta foi realizada rigorosamente no periodo estabelecido e os instrumentos foram
recolhidos e analisados a partir das variaveis investigadas. Dessa forma, obtivemos o seguinte
resultado:
1 - Com relagdo ao tempo de preenchimento, as enfermeiras relataram um tempo minimo de
dez e maximo de trinta minutos, com um tempo médio de 20 minutos.
2 - Com relacdo a forma de apresentacdo do instrumento, nenhuma sugestdo foi relatada para
modificagéo, tendo um aceite de 100% das enfermeiras.
3 - No terceiro item da avaliacdo, com referéncia as duvidas e dificuldades encontradas no
preenchimento, 10% das enfermeiras consideraram longo o instrumento.
4 - Quanto a avaliacdo, ndo ocorreu nenhuma observacdo. Registramos uma anuéncia de
100% da populagéo.

Ap0s a avaliacdo de todos os itens do instrumento de consulta de enfermagem, com

relacdo a forma da apresentacdo e do conteddo, a testagem da operacionalidade e viabilidade,
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apresentamos a versdo final do instrumento de consulta de enfermagem aos hipertensos

acompanhados nas USFs do municipio de Cabedelo.

Instrumento de Consulta de Enfermagem aos Hipertensos atendidos em USFs
(ICEHAUSFS)

1IDENTIFICACAO:

Nome: Idade:

Sexo: UMOF Estado Civil: Data Nascimento: /[
Escolaridade: Religido: Procedéncia:

Profissdo: Ocupagdo:

Endereco:

2. ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES:

3. HISTORIA DA DOENCA ATUAL / QUEIXA ATUAL:

4. USO DE MEDICAMENTOS? SIM () NAO( ) QUAL (IS)

5. DADOS ANTROPOMETRICOS E SINAIS VITAIS:
T °C FC bpm R irpm PA mmHg P bpm Altura cm Peso Kg

CA cm IMC

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Regulacéo Neuroldgica

Nivel de consciéncia: [J consciente [ inconsciente [ orientado [] desorientado [ confuso [ sonolento
Coordenagao dos movimentos: [ sim [ ndo [] Perda progressiva da concentragdo [ Cefaleia [ITremores de extremidades “/Dorméncia ou
alteracdo de alguma parte do corpo [ Perda temporaria da sensibilidade [ Diminuicéo dos reflexos [IParestesia

Oxigenacéo
Respiragdo: [ Eupneica [ Bradpneica [ Taquipneica [] Dispneica Ausculta pulmonar: [] estertores creptantes [ roncos [ sibilos [ Tosse:
[J sim [1 ndo Produtiva: [ sim [ ndo Secrecdo [ Cianose

Permeabilidade das Vias Aéreas: [1 sim [] ndo

Regulacédo Vascular

[1 Normotenso [] Hipotenso (] Hipertenso Condi¢des da Rede Vascular Periférica: [1 Comprometida [ Preservada Doenca Cardiovascular:
[J sim [] ndo Qual?
Doenca cérebro — vascular: [1 sim [] ndo Qual? Perfuséo Periférica:

1 preservada [1 diminuida Caracteristica do pulso periférico: [1 cheio [ filiforme Obstrucdo vascular: 1 sim [ ndo Qual?
Presenca de: [varizes [IFlebite "ledema Local:

Regulacdo Térmica

Temperatura da pele: [1 nomortérmica [ hipotérmica [] hipertérmica [ Sudorese

Nutricéo

Habitos alimentares: Presenca de [ anorexia [ Dor
epigastrica [ Pirose Denticdo: [ completa [] incompleta Uso de prétese: [1 sim [ ndo Tipo somatico: [1 emagrecido [ caquético [ obeso
[ sobrepeso Abdome: [J timpanico [ distendido [ doloroso Glicemia capilar de jejum mg/dl

Hidratac&o e Regulagdo Hidrossalina e Eletrolitica

[ Hidratada ) Desidratada [ Fraqueza muscular [J caimbras ] sede Umidade das mucosas: [1 preservada [Jdiminuida Turgor e elasticidade

da pele: [ preservado [ diminuido Perdas hidricas e eletroliticas: [ sim [ ndo Quantidade: Reposicdo de
substancias hidroeletroliticas: [J sim [ ndo Quais?
Eliminagdes

Eliminagdes intestinais: [ endurecida [ liquidas [ pastosas [ semi-pastosa [ flatuléncia 1 Nauseas [ vOmitos Aspecto:
Diurese: [1 espontanea [ SVD [ Incontinéncia [ retengdo urinaria [ distria [ polidria Aspecto da diurese:
Quantidade:
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Imunolégica

Alergias: [J sim [J ndo Qual? Doenga no sistema imunoldgico [ sim [In&o Calendério vacinal
[icompleto [] incompleto Vacinas faltosas

Percepgéo visual, auditiva, olfativa, gustativa, tatil e dolorosa/ Comunicacéo

Condigdo da viséo: Olhos [ Simétricos (] Assimétricos Aspecto das Conjuntivas Acuidade visual diminuida [J uso de
lentes/6culos Deficiente visual: (1 sim (1 ndo Condigdo da audicdo: ['normal () diminuida [ zumbidos Deficiente auditivo: [ sim [ ndo Uso
de aparelho: [J sim [ ndo Paladar: (] presente [ ausente Halitose [ sim [ ndo Sensibilidade & dor: [1 Comportamento ndo verbal de dor [

expressdo facial de dor [ relato verbal de dor [ dor a estimulacéo tatil Local e freqiiéncia da dor: Comunicagao
verbal: [ normal [J prejudicada Causa: [1 Uso de linguagem néo verbal
Integridade Fisica e Cutaneo Mucosa

Condigdes da pele: [ cicatriz [] equimose (] hematoma [ leses Localizagao Coloracéo da pele: [

normocorada [ hipocorada [ hipercorada [ ictérica [] palida [ | ressecada [/ cian6tica CondigOes da mucosa: [] imida [] ressecada [
fissuras Outras lesGes:

Sono e Repouso

Usa medicamentos sedativos: [ sim [J ndo Qual Caracteristicas do
sono: [1 normal [ sono interrompido [ sonolento [ acorda varias vezes durante a noite [ dorme durante o dia Alteracdes no padrdo do
sono: [ ambientais [ individuais

Cuidado Corporal

Higiene corporal: [ satisfatéria (] precéria Presenga de odor: [J sim [J ndo Frequéncia de banho: Higiene bucal: [
satisfatdria [J precaria Necessidade de ajuda para realizar o cuidado: [J sim [J ndo

Atividade Fisica / Mecanica Corporal / Motilidade

Exercicio fisico regular: [J sim [J ndo Tipo: Frequéncia semanal: Limitagao fisica: [J
sim [ ndo Tipo: Forca muscular: (1 hipertonia [ hipotonia Necessidade de ajuda para se movimentar:
sim (] ndo Dor ao movimento: (] sim [] ndo Deambula: [ sim [ ndo Necessita de ajuda para deambular: (] sim (] ndo Uso de: [] muleta [
bengala [J cadeira de rodas (] acamado (] paraplégico [ auséncia de membros Qual

Sexualidade / Regulagdo hormonal / Amor e Aceitagdo / Atengédo/ Gregéria / autoestima / Seguranca Emocional

Prética Sexual: [ Sim (] Nao Alteragdo da libido: [J Sim [ N&o impoténcia [ Sim (] Ndo Uso de anticoncepcional ) Sim [1 Ndo
Menopausa [] Sim [ Nao Diabetes mellitus [1 Sim [0 Nao Sentimentos e Comportamentos: [ felicidade [1 Confianga [ Enfrentamento [
Valoriza-se [1Estabilidade Emocional [ Ansiedade [1 Choro [ Depressdo [| medo [ apreensdo (| agitado | presenca de familiares/visitas

Educacao para saude / Aprendizagem / Terapéutica / Liberdade

Conhecimento sobre a Hipertensdo arterial: (] sim [J ndo Participa do regime terapéutico [ sim [ ndo Uso de medicagao anti-hipertensiva [
Sim [ N&o Uso de tranquilizantes e antidepressivos [ Sim [ Ndo

Tabagismo: (1 sim [ ndo Etilismo: [ sim [ ndo Tempo: Uso de drogas [ sim [ ndo Realiza exames preventivos de: [
mama [ citolégico [/ prostata Periodo: Recebe ac¢bes educativas sobre promogao da sadide (escola, familia,
comunidade, igreja e sistema de salide) Sugestdes para o plano de cuidados

Recreacéo e Lazer / Criatividade / Autorrealiza¢do

Participa de atividades em grupo [J sim [] ndo [] Desenvolve trabalhos manuais ou que use a criatividade Passeia [ sim [ ndo
Visita familiares e amigos [ sim [] ndo

Seguranca fisica / Meio Ambiente / Abrigo

Casa prépria: [sim [Info Coleta de lixo: [sim [Indo Agua tratada: [1sim [Indo [ ambiente livre de perigo [ iluminagio adequada Quantas
pessoas vivem nha casa

Religiosidade /Espiritualidade

Religido [1 Necessidade de um lider espiritual ou de atividades religiosas Disturbio no sistema de crengas [
sim [ ndo Confronto religioso [J sim [] ndo

6. IMPRESSOES DA ENFERMEIRA / INTERCORRENCIAS ou OBSERVACOES:

Enfermeira: Coren: Data: / [/

PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO CLIENTE HIPERTENSO
ATENDIDOS NAS USFs NO MUNICIPIO DE CABEDELO

Diagnéstico / Resultados de Intervencoes de enfermagem Evolucéo
enfermagem
Necessidade de Oxigenacéo
[ Dispneia CJAvaliar a frequéncia respiratoria.
Outros [JAuscultar sons respiratdrios, observando presenca de ruidos adventicios.

[Orientar a posicdo semi-fowler de modo a aliviar a dispneia.
[1Orientar medidas de reducéo do nivel de ansiedade.




85

[ITosse Produtiva [JAvaliar e registrar aspecto das secrecOes excretadas.

Outros CEstimular ingestéo de liquidos quando possivel.

[JEstimular a tosse produtiva.

[IOrientar na elevacéo da cabeceira reduzindo riscos de broncoaspiracéo.
[IRealizar nebulizagdo com soro fisiolégico.

Necessidade de Regulagdo Vascular

[IPressdo arterial alterada [IVerificar o uso diario da medicacéo prescrita.

Outros COrientar quanto a importancia da monitorizagdo da PA em consultas mensais.
[IVerificar PA, FC e pulso periférico.

[IEstabelecer padrdo de niveis tensoriais ( horarios, posi¢cdo de verificagdo e
condicéo).

[IDocumentar fatores relacionados com a elevagéo da PA.

[1Orientar estratégias de mudangas dos fatores precipitantes.

[IDébito cardiaco aumentado [IVerificar a FC apds esforco fisico.
Outros [Orientar quanto a redugdo de esforco fisico.
[IOrientar quanto a reducédo de volume de liquidos.
[IPerfuséo periférica diminuida [IOrientar periodos de repouso frequente para maximizar a perfusdo periférica.
Qutros [JAvaliar cor, temperatura e textura da pele.

[IOrientar a elevagédo dos MMII para aumentar o suprimento sanguineo.
[Encaminhar o paciente para consulta médica.
[JAgendar consulta de retorno em 30 dias.

Necessidade de Regulagdo Térmica

(] Hipertermia [IVerificar a temperatura corporal quando necessario.
Outros CJAdministrar antitérmico conforme prescrigdo médica.
[1Orientar a manter ambiente arejado e retirar lencdis e roupas em excesso.
[Hipotermia [IVerificar a temperatura corporal quando necessario.
Qutros [IOrientar o uso de cobertas e outros recursos em caso de hipotermia.

[ldentificar sinais como pele fria, edema e congestdo pulmonar.

Necessidade de Nutricéo

[INutricéo prejudicada [lOrientar 0 paciente quanto a importancia dos habitos alimentares (dieta
Qutros hipossodica e hipocal6rica) para o controle da pressao arterial.

[JEstimular a adesdo a dieta alimentar.

[JIncentivar reeducacéo alimentar.

[] Obesidade [1Orientar o paciente a mastigar bem os alimentos.

Outros [1Orientar sobre os riscos de satide causados pelo excesso de peso.
[IPesar o paciente a cada 30 dias.

[JEncaminhar o paciente para a nutricionista.

Necessidade de Hidratacao / Regulagdo Hidrica e Eletrolitica

[JEdema [1Orientar o paciente e a familia quanto a manter membros elevados quando
Outros indicado.

[JExaminar condi¢des de pulso periférico com perimetria do membro afetado (medir
circunferéncia das extremidades).

[1Orientar a diminuicéo de ingestédo hidrica.

[/Observar condicdes da pele e perfuséo.

[1Orientar quanto aos cuidados com a pele (hidratagdo, trauma).

[ICaibra [lIncentivar a ingestdo de alimentos ricos em potassio.
Outros___ [1Orientar quanto as medidas de alivio do desconforto.
Necessidade de Eliminacéo
[IN&useas [Instituir estratégia de controle dos fatores precipitantes (controle de uréia).
[IOrientar paciente a procurar ambiente arejado.
[1Vémito [1Observar sinais de desidratacéo.
Outros [IReduzir ou eliminar fatores pessoais e ambientais (odores nocivos).

[Orientar a reposi¢ao de fluidos orais com liquidos frios na auséncia de vomitos.
[JAdministrar antiemético conforme prescricdo médica.

[1Constipagdo [lOrientar e estimular ingestéo de liquidos e dieta rica em fibras.

Outros [lldentificar os fatores que possam contribuir para a constipagdo.

[JAdministrar medicagao prescrita.

[lOrientar para a realizagdo de treinamento intestinal (horéario para eliminagéo

intestinal.

[1Orientar quanto a realizacdo de exercicio fisico.
[ Diarreia [JAvaliar a frequéncia e as caracteristicas das fezes.
Outros Clncentivar a ingestéo de liquidos.
1 Retencdo urinaria OlInvestigar presenca de dor a micgao.
Outros [Verificar as caracteristicas da urina.

CJEncaminhar para consulta médica.
[JAdministrar diurético prescrito.

Necessidade de Regulagdo Imunolégica

[ICalendario vacinal incompleto [lOrientar a atualizar o calendrio vacinal do paciente.
Outros

Necessidade de Percepcdo Visual, olfativa, tatil, auditiva, gustativa, sensitiva, dolorosa e Comunicacédo

[1Dor | 0 Orientar a aplicagio de compressa fria.
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Outros

[JAvaliar a dor quanto a localizacéo, frequéncia e duragéo.

[Incentivar medidas de conforto que ajudem a diminuir a dor.

[JAvaliar a eficicia das medidas de controle da dor por meio de um levantamento
constante da experiéncia de dor.

[JAdministrar analgésico, conforme prescri¢cdo médica.

Necessidade de Integridade Fisica e Cutaneo- Mucosa

UlIntegridade da pele prejudicada
[JMucosa oral prejudicada
Outros

[IRealizar curativo diario ou quando necessario.

[JAvaliar a regido afetada quanto ao tipo e aspecto da lesdo, coloragéo, secregdo,
odor.

[IEnsinar paciente/familiares cuidados com a lesdo.

[IOrientar higiene oral.

[JEncaminhar o paciente para o odontélogo.

Necessidade de Sono e Repouso

[1Sono e repouso prejudicados
Outros

[JAvaliar a qualidade do sono noturno.

OlIncentivar a realizacdo de atividades recreativas e de lazer durante o dia para
conseguir relaxar.

[IOrientar para evitar bebidas estimulantes (café, coca-cola, guarand).

[IPlanejar os hordarios da medicagdo diurética para evitar interrupcdes no sono.

Necessidade de Cuidado Corporal

[JAutocuidado
para prejudicado
Outros

Olnstruir os familiares sobre os cuidados necessarios para o bem estar do paciente.
[JEnsinar medidas de higiene oral e corporal para o paciente.

[’Comunicar aos familiares e cuidadores sobre vestimentas faceis de vestir.
[JManter préximo material de uso préprio para higiene.

Necessidade de Atividade Fisica, Mecanica Corporal e Motilidade

[JAtividade fisica prejudicada
[IMobilidade fisica prejudicada
[Ulntoleréncia a atividade

[IPlanejar as atividades do paciente dentro do nivel de tolerancia.
[JAvaliar nivel de esforgos e repercussdes hemodinamicas (alteracdo de PA, R)
durante atividade.

Qutros [lIncentivar o paciente a participar do grupo de atividade fisica conhecendo as
limitagdes.
[JEncaminhar o paciente para a fisioterapia.
Necessidade de Amor e Aceitacdo, Atencdo, Gregaria, Autoestima, Seguranca Emocional
[JAnsiedade [JAjudar o paciente a identificar as situagdes precipitantes de ansiedade.
[1Depresséo [1Estimular a verbalizag&o de sentimentos e medo.
[IMedo [|Estabelecer uma relacéo terapéutica baseada na confianca e no respeito.

[lIsolamento Social
[lInteracéo social prejudicada
[JAutoestima alterada
Outros

[JEstimular comunicagdo com o paciente.

[ldentificar quando o nivel de ansiedade se modifica.

[1Oferecer apoio psicoldgico.

[JEscutar ativamente permitindo ao paciente expressar sentimentos.

[ISolicitar ao paciente que defina quais tipos de atividades promovem conforto e
incentiva-lo a realiza-las.

[JApoiar o paciente e/ou familia quanto ao enfrentamento do comportamento
ansioso do paciente.

Necessidade de Aprendizagem, Terapéutica, Liberdade

[IN&o adesdo ao regime
terapéutico

[/Déficit de conhecimento
Outros

[1Orientar o paciente sobre a importancia de sua adesdo ao regime terapéutico.
[JEnvolver pacientes e familiares em grupo de orientagdo segundo grau de
compreensao.

[IOrientar o paciente quanto a importancia do controle da presséo arterial para evitar
as possiveis complicacdes.

[1Avaliar fungdes cognitivas e compreenséo das orientacdes realizadas.

Necessidade de Recreacdo e Lazer, Criatividade, Autorealizacdo

[1Atividades de recreacéo
deficientes
Outros

[JIncentivar o paciente a participar das atividades de lazer que Ihe proporciona bem
estar.
[1Encorajar participacédo em grupo de apoio.

Necessidade de Religiosidade / Espiritualidade

[1AngUstia espiritual
Outros

[1Avaliar a importancia da espiritualidade na vida do paciente e no enfrentamento da
doenca.
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Existem inimeras dificuldades para o emprego da SAE no atendimento ao paciente
portador de hipertensédo arterial na atengdo primaria, o qual interfere diretamente na eficécia e
qualidade do tratamento. Entre elas estdo a sobrecarga de trabalho associada ao numero
insuficiente de profissionais para o desempenho das atividades e a visdo dos enfermeiros
sobre a importancia do processo de enfermagem na sua prética diaria.

O atendimento do enfermeiro necessita ser centrado e focado no processo de
enfermagem, colocando-se em pratica todas as etapas, como o histérico do paciente,
diagnosticos, entre outros. E imprescindivel que o enfermeiro institua um roteiro Gnico de
consulta voltado para o paciente hipertenso, com o levantamento de todos os dados para que
possa prestar um atendimento condigno com a gravidade da doenca hipertensiva. A
hipertensdo arterial se constitui grave problema de satde publica e exige medidas de ataque
para se conter sua progressdo, na tentativa de diminuir o alto indice de morbimortalidade.

Outro aspecto muito importante a ressaltar é que para assistirmos o paciente no
atendimento de suas necessidades por meio do pensamento critico e julgamento clinico,
necessitamos de conhecimentos cientificos e atualizacdes para tomarmos as decisfes clinicas
que atendam as reais necessidades afetadas do cliente assistido.

Os sistemas de classificacdo na Enfermagem nos possibilitam descrever a nossa
pratica utilizando uma linguagem universal, mais eficiente e eficaz no planejamento de nossas
as acOes para o cuidado ao paciente.

A experiéncia de elaborar e validar um instrumento nos possibilitou entender melhor a
importancia do processo de implementacdo da consulta de enfermagem, uma vez que
proporcionara economia de tempo e praticidade para as enfermeiras, no sentido de elaborar o
plano de cuidados, visando a uma assisténcia de qualidade. A coleta de dados é a base para o
consulta de enfermagem e tem como objetivo o de obter e identificar importantes dados sobre
0 estado de saude do individuo, familia e comunidade.

Analisando os objetivos propostos pelo estudo, podemos dizer que foram alcangados.
Tivemos como resultado a construcdo de um instrumento de CE ao hipertenso atendido em
USFs. Tal instrumento contempla as fases do PE. Foi dividido em duas etapas. A primeira um
histérico de enfermagem, elaborado de forma sistematica para determinar as necessidades
afetadas do hipertenso, com base na literatura pertinente. Na segunda, denominada de
planejamento da assisténcia de enfermagem, apresentamos um instrumento que contém
diagndsticos / resultados e intervencdes de enfermagem e retrata os indicadores que estdo no
histérico, sendo estes divididos por necessidades, visando ao atendimento as especificidades

dos hipertensos, com espaco para a evolucdo do paciente.
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Esperamos que a consulta de enfermagem ao hipertenso proporcione maior qualidade
a assisténcia e propicie uma valorizacdo do papel da enfermeira na instituicdo, maior
eficiéncia, autonomia e cientificidade a profissdo e facilidade no registro dos dados dos
clientes e a comunicagdo sera mais efetiva entre a equipe que presta assisténcia ao cliente
hipertenso.

Para a Academia, ele possibilitara uma aproximacao dos alunos que prestam estagios
nas USFs do municipio de Cabedelo junto a Assisténcia de Enfermagem ao cliente hipertenso
possibilitando uma melhor compreensao tedrico préatica da assisténcia de enfermagem.

A partir dos resultados deste estudo, acreditamos que a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem, em sua trajetdéria de construcdo, vem ganhando seu espago. Esperamos que
esta pesquisa sirva de modelo para as demais Unidades de Saude da Familia. Certamente, esta
tarefa sera dificil, pois envolve mudancas de paradigmas da enfermeira no modo de ser e de
compreender o seu papel na préatica assistencial.

Podemos assinalar que, atualmente, integramos a equipe responsavel pela elaboragéo
de protocolos referentes a assisténcia de enfermagem prestada nas USFs do municipio de
Cabedelo. Eles tém como objetivo o de uniformizar as agdes direcionadas aos programas da
atencdo bésica. Dessa forma, o produto deste estudo constitui um instrumento basico a ser
utilizado pelas USFs na consulta de enfermagem a clientes hipertensos.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (ENFERMEIRAS DAS
USFs DO MUNICIPIO DE CABEDELO - VERIFICACAO DOS INDICADORES)

Prezada (0) colega,

Eu, Jancelice dos Santos Santana, Enfermeira da Unidade de Salde da Familia Salinas
Ribamar e Mestranda do Programa de Pdés-graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal da Paraiba, na area de Fundamentos tedrico filosoficos do cuidar em salde e
enfermagem, venho por meio deste, solicitar a sua participacdo e contribuicdo para o
desenvolvimento da pesquisa, a qual se intitula: Construcdo e Validagdo de um Instrumento
para consulta de Enfermagem aos Hipertensos atendidos em USFs, fundamentado na Teoria
das Necessidades Humanas Basicas de Horta; Fazer a validacdo de contetido do instrumento
construido. Por este motivo solicito sua colaboracdo no sentido de verificar se os itens do
instrumento em anexo sdo necessarias para o atendimento das necessidades humanas basicas
dos hipertensos atendidos nas USFs.

Leia atentamente a definicdo das principais necessidades humanas basicas
encontradas em hipertensos e suas manifestacdes, selecionadas a partir da revisao da literatura
cientifica. Apos leitura dos dados explicitados anteriormente, vocé deverd avalid-lo. Caso
vocé considere essa manifestacdo importante na avaliacdo do hipertenso, assinale com um
“X” a alternativa “Concordo”, mas, se vocé considera essa manifestacdo dispensavel assinale
um “X” na alternativa “Nao concordo”. Por exemplo: na necessidade psicobioldgica, temos a
necessidade de oxigenagdo com suas manifestacdes listadas abaixo; caso vocé concorde que a
dispnéia, a cianose, sdo manifestacdes freqiientes e que devem ser avaliadas cuidadosamente
nos hipertensos das USFs, vocé fard como o exemplo abaixo, assinando um “X” na coluna da
alternativa “Concordo”; caso vocé nao concorde, devera assinalar um “X” na coluna “Niao

concordo”.

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS NO HIPERTENSO

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS | Concordo | Nao concordo

Oxigenacao: processo de utilizacdo do oxigénio nos fendmenos de oxi-reducdo das atividades vitais
(HORTA, 1979).

1- Dispneia X

2- Cianose X

Sugestdo para acréscimo
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E importante ressaltar que ndo existe resposta certa ou errada, portanto nio deixe de
assinalar nenhuma questdo. Apo6s cada bloco de necessidade, existe um espaco para vocé
sugerir o acréscimo de alguma manifestacdo que vocé compreende como necessaria, mas que
ndo esta presente no instrumento.

Informo que serd garantido o seu anonimato e assegurado sua privacidade, assim
como, o direito de desistir de participar da pesquisa em qualquer momento da coleta de dados.
A critério de esclarecimento, informo ainda que ndo sera efetuada nenhuma forma de
gratificacdo por sua participacdo. Ressaltando que os dados coletados fardo parte da minha
dissertagdo de mestrado.

O preenchimento desse instrumento vai requerer de vocé tempo e reflexdo, mas
ressalto que a sua contribuicdo serd valiosa na construcdo e validacdo de um instrumento de
consulta de enfermagem a hipertensos nas USF do municipio de Cabedelo, e
consequentemente, vocé estard contribuindo com uma melhor qualidade na assisténcia de
enfermagem. ApoOs o término do preenchimento deste instrumento, 0 mesmo deverd ser
devolvido a pesquisadora.

Agradeco antecipadamente pela sua colaboracao.
Atenciosamente
Jancelice dos Santos Santana

Mestranda

Eu, , declaro que fui devidamente

esclarecido(a) e dou 0 meu consentimento para participar da pesquisa Construcéo e Validagéo

de um Instrumento de Consulta de Enfermagem aos hipertensos atendidos em USFs.

Jodo Pessoa, de de2010.

Assinatura do (a) Participante da Pesquisa
Endereco:
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem
Universidade Federal da Paraiba — Centro de Ciéncias da Saude
CEP 58059-900 Jodo Pessoa — PB Telefone (0XX83) -3216-7109

E-mail: Janceli@ibest.com.br
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INSTRUMENTO DA PESQUISA - Identificando os indicadores das Necessidades
Humanas Basicas dos Hipertensos atendidos nas USF do Municipio de Cabedelo.

1- Prezada colega,

Abaixo estdo descritas as principais necessidades humanas bésicas dos hipertensos
encontradas na literatura cientifica e nos prontuarios dos hipertensos seguida de sua definigdo
e principais sinais e sintomas. Leia atentamente e marque com um “X” na coluna
“Concordo” caso vocé considere esse indicador importante na avaliacdo do hipertenso ou
marque com um “X” na coluna “Niao concordo” se vocé achar esse indicador dispensavel.

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Concordo

Nao
concordo

Regulacdo neurologica “E a necessidade do individuo de preservar
e/ou restabelecer o funcionamento do sistema nervoso com o objetivo
de controlar e coordenar as fungdes e atividades do corpo e alguns
aspectos do comportamento” (BENEDET; BUB, 2001, p.62;
ATKINSON; MURRAY, 2008).”

Nivel de consciéncia

Orientado no tempo e no espacgo

Perda progressiva da concentragao

Confusdo mental

Condic¢oes da pupila

Cefaléia

Coordenacdo dos movimentos

Tremores de extremidades

Dorméncia ou alteracdo de alguma parte do corpo

Perda temporaria da sensibilidade

Rigidez no pescoco

Diminuicdo dos reflexos

Parestesia

Sugestdes de Acréscimo

Oxigenacdo € [...] o processo de utilizacdo de oxigénio nos fendmenos
de oxi-reducdo das atividades vitais (HORTA,1979, p. 40)

Dispneia

Taquipneia

Ortopneia

Cianose

Ausculta pulmonar

Ruidos adventicios

Creptos

Roncos

Sibilos

Respiracao curta

Frequéncia respiratoria

Frémito toraco vocal

Tosse

Secrecdo
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Permeabilidade das vias aéreas

Sugestdes de Acréscimo

Regulacéo vascular é a necessidade do organismo de transportar e
distribuir nutrientes vitais através do sangue para os tecidos e remover
substancias desnecessaria, com o objetivo de manter a homeostase dos
liquidos corporais a sobrevivéncia do organismo (GUYTON;
HALL,2000 apud BENEDET; BUB, 2001, p.78).

Coloracgéo da pele

Palidez

Perfusdo periférica

Pressao arterial

Freqliéncia cardiaca

Ritmo cardiaco

PalpitacOes

Caracteristica do pulso

Condic¢oes da rede vascular periférica

Pulso periférico

Varizes

Flebite

Edema

Epistaxe

Hemorragia

Doencas cardiovasculares

Doencas cerebrovascular

Obstrucdo vascular

Sugestdes de Acréscimo

Regulacdo térmica é a necessidade que o organismo tem de manter o
equilibrio entre o calor produzido e o eliminado (POTTER; PERRY,
2009).

Alteracdo no sistema de termorregulacéo

Arrepios

Calafrios

Piloerecéo

Presenca de tremores

Temperatura corporal

Temperatura da pele ao tato

Pele fria

Rubor

Calor

Hipertermia

Hipotermia

Sugestdes de Acréscimo

Nutricdo essa necessidade € definida por Timby (2001) como
necessidade pela qual o organismo utiliza os alimentos para manter a
vida.

Apetite diminuido
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Anorexia

Intolerancia alimentar

Cérie dentaria

Denti¢do incompleta

Dor epigastrica

Pirose

Abdome distendido

Abdome globoso

Abdome doloroso

Abdome rigido

Uso de protese

Baixa renda

Dieta hipossddica.

Habitos alimentares

Caquético

Obesidade

Peso

Sugestdes de Acréscimo

Hidratacdo ¢ a “necessidade de manter em nivel étimo os liquidos
corporais, compostos essencialmente pela agua, com o objetivo de
favorecer o metabolismo corporal” (BENEDET; BUB, 2001, p. 85).

Diminuicdo do tugor e elasticidade

Transpiracao

Diminuic¢do da umidade das mucosas

Astenia

Polidpsia

Ingestdo hidrica (freqliéncia, volume)

Sede

Perda ou retencdo de liquidos

Sugestdes de Acréscimo

Regulacéo hidrossalina ¢ a “necessidade de manter o equilibrio entre a
capacidade funcional de todos os 6Orgdos e 0s sistemas do corpo
(POTTER; PERRY, 2009, p. 967).

Alteracdo na dosagem de eletrélitos organicos

Alteracdo na dosagem hidrica organica

Reposi¢do de substancia hidroeletrolitica

Risco de perdas liquidas e de eletrdlitos

Ciibras

Fraqueza muscular

Eliminagdo “é a necessidade do organismo de eliminar substancias

indesejaveis ou presentes em quantidades excessivas [...] " (BENEDET;
BUB, 2001, p. 95).

Retencdo urinaria

Disuria

Polidria

Urgéncia em urinar
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Nictaria

Ingestdo de liquidos insuficiente

Incontinéncia urinaria

Sudorese

Nauseas

Vomitos

Habitos urinarios

Flatuléncia

Diarreia

Constipacédo

Obstrucéo intestinal

Incontinéncia fecal

Uso de laxantes

Uso de diuréticos

Secre¢Oes

Ruido hidroaéreo diminuido ou ausente.

Sugestdes de Acréscimo

Percepg¢do: visual, auditiva, gustativa, olfativa, tatil, dolorosa “¢ a
necessidade do organismo perceber o meio através de estimulos
nervosos com o objetivo, de interagir com 0s outros e perceber o
ambiente” (BENEDET, BUB, 2001, p.69).

Condicdo da visdo

Caracteristica do globo ocular

Capacidade de focalizar objetos a pequena distancia

Diploplia

Problemas com luminosidade

Acuidade visual diminuida

Hemianopsia

Dilatacdo da pupila

Sintomas de irritacdo ocular (coceira, ardéncia)

Condic¢oes da audi¢édo

Acuidade auditiva diminuida

Otalgia

Fala alta

Zumbidos

Condic¢0es da gustacdo

Alteracdo no paladar

Sialorreia

Sensibilidade gustativa diminuida

Halitose

Olfato diminuido

Sensibilidade tatil comprometida

Sensibilidade a dor

Presenca de dor (local, freqliéncia, tipo)

Expresséo facial de dor

Sugestdes de Acréscimo
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Integridade fisica e cutaneo-mucosa “é a necessidade do organismo
em manter as caracteristicas de elasticidade, sensibilidade,
vascularizacdo, umidade e coloracdo do tecido epitelial, subcuténeo e
mucoso como objetivo de proteger o corpo” (BEYERS; DU GAS, 1989
apud BENEDET; BUB, 2001, p. 103

Condig0es da pele

Pele fria

Pele imida

Pele pegajosa

Ressecada

Palidez

Ictericia

Hiperemia

Equimose

Hematoma

Cianose

Fissura na pele

Cicatriz

Lesdo

Infeccéo

Turgor cutaneo

Pigmentacdo da pele

Condi¢6es da mucosa

Conjuntiva

Gengivite

Mucosa oral

Prurido

Sugestdes de Acréscimo

Sono e Repouso é a necessidade do organismo manter um periodo de
repouso do corpo e da mente com a finalidade de restaurar suas
fungdes organicas (POTTER; PERRY, 2005; ATKINSON; MURRAY,
2008).

Sono interrompido

Acorda varias vezes a noite

Dificuldade para adormecer

Presenca de bocejos

Dorme durante o dia

Uso de medicacgdes sedativas

Excesso de sono

Presenca de barulho no ambiente

Habitos de sono

Vida sedentaria

Sugestdes de Acréscimo

Cuidado Corporal é a necessidade do individuo para realizar
atividades com os objetivos de preservar seu asseio corporal de forma
responsavel e eficaz (BENEDET; BUB, 2001).

Incapacidade de lavar o corpo ou parte do corpo
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Necessita de ajuda para realizar o cuidado

Capaz de banhar-se

Incapacidade de realizar a higiene oral satisfatoria

Incapacidade de realizar higiene corporal satisfatdria

Sugestdes de Acréscimo

Exercicio e Atividades fisicas “é¢ a necessidade de mover-se
intencionalmente sob determinadas circunstancias através do uso da

capacidade de controle e relaxamento dos grupos musculares,]/...] "
(BENEDET; BUB, 2001; p. 111).

Desenvolvimento muscular

Inatividade fisica

Dor ao movimento

Atividade motora diminuida

Auséncia de exercicios regulares

Forca muscular

Toénus muscular

Sugestdes de Acréscimo

Motilidade “capacidade do cliente em movimentar os seguimentos do
corpo visando o atendimento de suas necessidades basicas” (HORTA,

1979; p. 60).

Aumento de risco para queda

Necessidade de ajuda para se deslocar

Perda da funcdo motora

Restricdo de movimentos por prescricdo ou uso de equipamentos

Restricdo de movimentos voluntario

Necessidade de ajuda para se movimentar

Ténus muscular

Movimento de todas as partes do corpo

Amplitude limitada de movimentos

Dificuldade para virar-se

Sugestdes de Acréscimo

Locomogdo “conjunto de movimentos harménicos e sinergicos,
executados pelos membros e troncos sob o comando ou controle do
sistema nervoso central” (SILVEIRA, 1976, p.258).

Deambula

Marcha com dependéncia fisica de outra pessoa

Marcha com pouca flexibilidade

Marcha lenta

Atrofia dos MMSS e MMII

Calosidades

Hemiplegia

Paraplegia

Perda de MMII

Deformidade de MMII

Edema de MMII

Sugestdes de Acréscimo
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Sexualidade “necessidade de interagir aspectos somaticos,
emocionais,intelectuais e sociais do ser, com o objetivo de obter prazer
e consumar o relacionamento sexual com um parceiro ou parceira e
procriar”’(BENEDET; BUB, 2001, p. 135).

Alteracdo do libido

Falta de libido

Impoténcia

Comportamentos sexuais

Uso de anti-hipertensivo

Uso de tranquilizantes e antidepressivos

Sugestdes de Acréscimo

Regulacdo hormonal “é a necessidade do organismo de manter em
harmonia os reguladores quimicos, produzidos e secretados pelo
sistema endocrino, que sdo transportados para os tecidos com a
finalidade de estimular, catalisar ou regular os ritmos dos processos
metabolicos”(WONG, 1999 apud SILVA, 2004, p.39)

Menopausa

Ondas frequentes de calor

Presenca de doenca do sistema enddcrino (Diabetes mellitus)

Niveis de glicemia

Sugestdes de Acréscimo

Amor e aceitacdo é a necessidade de ter sentimentos e emogfes em
relacdo as pessoas em geral com o objetivo de ser aceito, e integrado
aos grupos, de ter amigos e familia (BENEDET; BUB, 2001, p. 162).

Agitacdo

Irritabilidade

Solidédo

Rejeicdo

Dependéncia

Indiferenca

Sugestdes de Acréscimo

Atencdo é a necessidade do ser humano de se sentir querido,
valorizado e que as pessoas significativas se importam com quem € e
com o que faz (SILVA, 2004).

Necessidade de ser acolhido

Necessidade de ser ouvido

Necessidade de ser aceito e integrado ao grupo

Ter amigos e familia

Sugestdes de Acréscimo

Gregaria é a necessidade de viver em grupo com o objetivo de integrar
com 0s outros e realizar trocas sociais (BENEDET; BUB, 2001, p.149).

Evita familiares

Sensacdo de abandono

Afastamento do convivio social

Sugestdes de Acréscimo
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Autoestima: € a maneira pela qual uma pessoa se sente em relagéo a si
mesma. “E um sentimento pessoal, e também uma auto-avaliacdo ou
julgamento do valor de uma pessoa; se refere a forma pela qual a pessoa
vé a si propria (ATKINSON; MURRAY, 2008 p. 574)

Verbalizagdo negativa sobre si mesmo

N&o aceitacdo de sua condicao de salde

Isolamento

Mudanga no estilo de vida

Tem confiancga nas suas proprias idéias

Sugestdes de Acréscimo

Terapéutica Segundo Porto (2004 p. 45) apud Marques (2008p. 58),
essa € uma necessidade que ndo estd apenas voltada ao tratamento
medicamentoso, mas a todas as formas de cuidado que podem levar a
satisfacdo e ao bem-estar. E a necessidade de participar de aces e
receber cuidados dirigidos para promog¢do, manutencao e recuperacéo da
salde.

Recebe acdes educativas sobre promocdo da saude (escola, familia,
comunidade, igreja e sistema de saude)

Fuma

Faz uso de bebida alcodlica

Toma a medicacdo diariamente

Sugestdes de Acréscimo

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Comunicacdo /...] “é a necessidade de enviar e receber mensagens
utilizando linguagem verba I(palavra falada ou escrita) e ndo verbal
(simbolos, sinais, gestos, expressdes faciais) com o objetivo de interagir
com os outros” (BENEDET,; BUB, 2001, p. 146).

Afasia

Distlrbio na fala

Né&o fala ou ndo pode falar

Comunica-se adequadamente

Uso de linguagem néo verbal

Sugestdes de Acréscimo

Liberdade “necessidade que cada um tem para exercitar a escolha e
agir conforme a sua propria determinagdo...” (BENEDET, BUB, 2001,
p. 174).

Dependente dos familiares e amigos

Dependente da enfermagem

Participacdo no plano terapéutico

Sugestdo de alternativas para o plano de cuidado

Decisdo de recusar o seu tratamento

Sugestdes de Acréscimo

Seguranca emocional “é a necessidade de confiar nos sentimentos e
emocdes dos outros em relacdo a si com o objetivo de sentir-se seguro
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emocionalmente” (BENEDET,; BUB, 2001, p. 154).

Ansiedade

Depresséo

Inseguranca

Medo

Apreenséo

Tagarelice

Choro

Voz tremula

Movimento constante dos pés

Sugestdes de Acréscimo

Educacdo para a saude / Aprendizagem) € a necessidade que cada
individuo tem em adquirir novos conhecimento ou habilidade atraves da
experiéncia ou novas praticas para obter comportamentos saudaveis e
manter a saude (BENEDET; BUB, 2001, P.183).

Capacidade de aprender e adquirir novas informacdes

Falta de conhecimento sobre sua doenca

Déficit de memoria

Motivacao para aprendizagem

N&o adesdo ao regime terapéutico

Percepcdo incorreta sobre o estado de salde

Sugestdes de Acréscimo

Terapéutica Segundo Porto (2004 p. 45) apud Marques (2008p. 58),
essa € uma necessidade gque ndo estd apenas voltada ao tratamento
medicamentoso, mas a todas as formas de cuidado que podem levar a
satisfacdo e ao bem-estar. E a necessidade de participar de acdes e
receber cuidados dirigidos para promog¢do, manutencédo e recuperacdo da
salde.

Recebe agdes educativas sobre promocdo da saude (escola, familia,
comunidade, igreja e sistema de salde)

Fuma

Faz uso de bebida alcodlica

Toma a medicagéo diariamente

Sugestdes de Acréscimo

Liberdade “necessidade que cada um tem para exercitar a escolha e
agir conforme a sua propria determinagdo...” (BENEDET, BUB, 2001,
p. 174).

Dependente dos familiares e amigos

Dependente da enfermagem

Participacdo no plano terapéutico

Sugestéo de alternativas para o plano de cuidado

Decisdo de recusar o seu tratamento

Sugestdes de Acréscimo

Recreacdo/Lazer é a necessidade de utilizar a criatividade para
produzir e reproduzir idéias e coisas com 0 objetivo de entreter-se,
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distrair-se e divertir-se (BENEDET; BUB, 2001, p. 152).

Desejo de participar de recreacdo

Fica deitado por longas horas

Ocupa seu tempo livre

Vé ou ler revista, gibis

Habitos de recreacdo e lazer

Monotonia

Passeia

Visitas familiares/ amigos

Sugestdes de Acréscimo

Criatividade € a necessidade de ter idéias e produzir novas coisas com
0 objetivo de realizar-se vir a ser” (BENEDET; BUB, 2001, P. 191).

Desenvolve trabalhos manuais

Participa de grupos voluntarios

Sugestdes de Acréscimo

Autorrealizagdo necessidade de realizar o méximo com suas
capacidades fisicas, mentais emocionais e sociais com o objetivo de ser
0 tipo de pessoa que deseja ser (KALISH, 1983 apud BENEDET; BUB,
2001, p. 187)

Falta de confianca

Manifesta¢do de néo realizagédo

Né&o se preocupa com opinides dos outros com a sua aparéncia

Sugestdes de Acréscimo

Seguranca fisica/ meio ambiente /abrigo necessidade de um ambiente
protegido, ideal para moradia...(SMELTZER; BARE, 2002).

Casa propria

Conforto do lar

Destino do lixo

NuUmero de cobmodos

Poluicdo do ar e sonora

Quantas pessoas vivem na casa

Risco para quedas

Agua tratada

Participa de grupos voluntarios

Sugestdes de Acréscimo

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Religiosa ou teologica, ética ou filosofia de vida necessidade inerente
aos seres humanos, estabelece um relacionamento dindmico entre a
pessoa e um ser ou entidade superior, com o objetivo de sentir bem
estar espiritual (BENEDET; BUB, 2001, p. 192).

Preocupacao expressa com o significado da vida

Estado de satisfagdo pessoal

Busca de assisténcia espiritual

Necessidade de um lider espiritual ou de atividades religiosas

Confronto religioso




110

Disturbio no sistema de crengas

Sugestdes de Acréscimo

1- Caracterizando os colaboradores:

e Idade: 20-30 ( ) 21-30( ) 31-40( ) 41-50( ) 51-60( ) Mais de 60
anos( )

e Sexo: Feminino () Masculino( )
¢ Anos de experiéncia profissional como enfermeira:

Menosde lano( ) 1-5anos( ) 6-10( ) 11-15( ) 16-20( ) Mais de 20
anos( )

e Nivel de educacdo em Enfermagem:
Graduacdo ()

Especializacdo Especificar

Mestrado Especificar area de concentracdo:

Doutorado Especificar area de concentracao:

¢ Anos de experiéncia com Saude do adulto:
Menosde lano( ) 1-5anos( )6-10( )11-15( )16-20( ) Mais de 20 anos( )

e Realiza atividades: Assistenciais () Gerenciais( ) Docente( )

Sua contribuicdo é muito valiosa na realizacéo deste estudo.
Obrigada pela colaboragéo.

Jancelice dos Santos Santana.
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (ENFERMEIRAS DAS
USFs DO MUNICIPIO DE CABEDELO - VALIDACAO DE CONTEUDO)

Prezada colega,

Eu, Jancelice dos Santos Santana, Enfermeira da USF Salinas Ribamar e mestranda do
Programa de P0Os-Graduacdo em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Salde, da
Universidade Federal da Paraiba, na &rea de Fundamentos teorico filos6ficos do cuidar em
salde e enfermagem, venho desenvolvendo a pesquisa intitulada: Construcéo e validacéo de
um instrumento de consulta de enfermagem aos hipertensos atendidos em USFs.
Portanto, solicito sua colaboracdo no sentido avaliar a segunda versdo do instrumento
de consulta de enfermagem aos hipertensos, construido a partir dos indicadores empiricos
encontrados na literatura e nos prontuarios dos hipertensos e avaliados pelas enfermeiras das
USFs do municipio de Cabedelo, propondo sugestdes quanto forma de apresentacdo e
conteddo do instrumento. Sua contribuicdo é importante para que a terceira versdo do
instrumento possa ser elaborado. Informo que sera garantido o seu anonimato e assegurada
sua privacidade, assim como o direito de desistir de participar deste estudo em qualquer
momento da pesquisa. A critério de esclarecimento, ressalto que ndo seré efetuada nenhuma
forma de gratificagdo por sua participacdo. Os dados coletados faréo parte do nosso trabalho,
podendo ser divulgados em eventos cientificos e publicados em revistas nacionais ou
internacionais. A pesquisadora estara a disposicdo para qualquer esclarecimento durante todo

0 processo de desenvolvimento deste estudo.

Ap0s todas essas informagdes, agradego antecipadamente sua atencdo e colaboragéo.

Jodo Pessoa, / /

Enfermeira Pesquisadora
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Eu, , concordo em participar desta pesquisa,

declarando, para os devidos fins, que cedo os direitos das informagbes coletadas pela
pesquisadora, estando ciente dos objetivos da pesquisa e aceito participar da mesma com a

liberdade de retirar o meu consentimento, sem que isso me traga prejuizo.

Jodo Pessoa, / /

Assinatura do (a) Participante da Pesquisa

Endereco:

Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem

Universidade Federal da Paraiba — Centro de Ciéncias da Saude
CEP 58059-900 Joéo Pessoa — PB

Telefone (0XX83) -3216-7109

E-mail: janceli@ibest.com.br
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APENDICE D
CARTA DE ESCLARECIMENTO - VALIDACAO DE CONTEUDO
Jodo Pessoa, julho de 2010

Prezada colega, leia atentamente as instrucbes a seguir para o preenchimento deste
instrumento. Essa segunda versdo do instrumento de consulta de enfermagem deve ser
avaliado quanto a forma de apresentacdo e conteudo. Para cada item a ser avaliado sera
possivel a escolha entre duas opg¢bes concorda (caso vocé ndo queira fazer nenhuma alteracédo
no item) e ndo concordo (caso vocé queira propor alguma modificacdo no item), devendo

justificar a modificacdo sugerida no espaco reservado para esse fim. Veja exemplo abaixo:

1- IDENTIFICACAO

Nome:

Data nascimento: Estado civil: Idade: Sexo: M F Escolaridade:  Religido: Procedéncia:
Profisséo: Ocupacéo: Endereco:

Concordo () Néo concordo ( X)

Justifique:

2 — Histdria da doenca Atual / Queixa principal:
Concordo (') N&o concordo ( X))
Justifique:

Lembre-se que sua contribuicdo € muito valiosa, avalie com atencdo cada item, faca as
sugestdes que julgar necessarias. Obrigada!



APENDICE E
INSTRUMENTO DE VALIDAC}AO DE CONTEUDO
1) Forma de apresentacao:
e Concorda ()

¢ N&o concorda () Justifique:

2) ldentificacéo:
e Concorda ()
¢ N&o concorda () Justifique:

3) Antecedentes Pessoais e Familiares
e Concorda ()
¢ N&o concorda () Justifique:

4) Histdria da doenca atual e queixas
e Concorda ()
¢ Néo concorda () Justifique:

5) Uso de medicamentos? Sim () Nao ( ) Qual (is)?
e Concorda ()
¢ N&o concorda () Justifique:

6)Dados Antropométricos e Sinais Vitais
e Concorda ()
¢ Néo concorda () Justifique:

Necessidades Humanas Bésicas
6) Regulacao neuroldgica

e Concorda ()

¢ Néo concorda () Justifique:

7) Necessidade de oxigenacao
e Concorda ()
¢ Néo concorda () Justifique:

8) Necessidade de regulacéo vascular
e Concorda ()
¢ Nao concorda () Justifique:

9) Necessidade térmica
e Concorda ()
¢ Néo concorda () Justifique:

10) Necessidade de nutricéo
e Concorda ()
¢ Nao concorda () Justifique:

11) Necessidade de hidratacdo, regulacéo hidrossalina e eletrolitica

e Concorda ()

114
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¢ Néo concorda () Justifique:

12) Necessidade de eliminacdes
e Concorda ()
¢ N&o concorda () Justifique:

13) Necessidade de regulagdo imunoldgica
e Concorda ()
¢ Néo concorda () Justifique:

14) Necessidade de percepcdo visual, auditiva, olfativa, gustativa, tatil, e dolorosa /
Comunicacao.

eConcorda ()

¢ Néo concorda () Justifique:

15) Necessidade de integridade fisica e cutaneo - mucosa
e Concorda ()
¢ N&o concorda () Justifique:

16) Necessidade de sono e repouso
e Concorda ()
¢ Néo concorda () Justifique:

17) Necessidade de cuidado corporal
e Concorda ()
¢ N&o concorda () Justifique:

18) Necessidade de atividade fisica, mecéanica corporal e motilidade
e Concorda ()
¢ Néo concorda () Justifique:

19) Necessidade de sexualidade, regulacdo hormonal, amor e aceitacéo, atencéo,
gregaria, autoestima e seguranga emocional

e Concorda ()

¢ Nao concorda () Justifique:

20) Necessidade de aprendizagem, terapéutica e liberdade
e Concorda ()
¢ Néo concorda () Justifique:

21) Necessidade de recreacéo e lazer, criatividade e autorealizagéo
e Concorda ()
¢ Nao concorda () Justifique:

22) Necessidade de Seguranca fisica, meio ambiente e abrigo
e Concorda ()
¢ Néo concorda () Justifique:
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23) Necessidade de religiosidade, espiritualidade
e Concorda ()
¢ N&o concorda () Justifique:

24) impressOes da enfermeira, intercorréncias ou observagoes
e Concorda ()
¢ Néo concorda () Justifique:
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APENDICE F
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (ENFERMEIRAS DAS
USF DO MUNICIPIO DE CABEDELO- AVALIACAO DA OPERACIONALIZACAO
DA 32 VERSAO DO INSTRUMENTO DE CONSULTA DE ENFERMAGEM)

Prezada (0) colega,

Eu, Jancelice dos Santos Santana, Enfermeira da USF Salinas Ribamar e mestranda do
Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude, da
Universidade Federal da Paraiba, na &rea de Fundamentos teorico filoséficos do cuidar em
salde e enfermagem, estou desenvolvendo a pesquisa intitulada: Construcéo e validacao de
um instrumento de consulta de enfermagem aos hipertensos atendidos em USFs.

Portanto, solicito sua colaboracdo no sentido de avaliar a operacionalidade da terceira
versdo do instrumento de consulta de enfermagem, elaborado na fase anterior, sendo sua
colaboracdo de suma importancia para a elaboracdo da versdo final do instrumento de
consulta de enfermagem aos hipertensos atendidos nas USFs. Informo que sera garantido o
seu anonimato e assegurada sua privacidade, assim como o direito de desistir de participar
deste estudo em qualquer momento da pesquisa. A critério de esclarecimento, nao héa riscos
previsiveis na realizacdo deste estudo e ressalto, que ndo serd efetuada nenhuma forma de
gratificacdo por sua participacdo. Os dados coletados fardo parte do nosso trabalho podendo
ser divulgados em eventos cientificos e publicados em revistas nacionais ou internacionais. A
pesquisadora estara a disposicdo para qualquer esclarecimento durante todo o processo de
desenvolvimento deste estudo.
Apds todas essas informacdes, agradeco antecipadamente sua atencédo e colaboracao.

Jodo Pessoa, / /

Enfermeira Pesquisadora

Eu, , concordo em participar desta pesquisa,
declarando para os devidos fins, que cedo os direitos das informagdes coletadas pela
pesquisadora, estando ciente dos objetivos da pesquisa e aceito participar da mesma com a
liberdade de retirar o0 meu consentimento, sem que iSso me traga prejuizo.

Jo&o Pessoa, / /

Assinatura do (a) Participante da Pesquisa

Endereco:

Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem

Universidade Federal da Paraiba — Centro de Ciéncias da Saude
CEP 58059-900 Jo&o Pessoa — PB

Telefone (0XX83) -3216-7109

E-mail: janceli@ibest.com.br
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APENDICE G
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (HIPERTENSOS)
Prezada (0) senhora (0),

Eu, Jancelice dos Santos Santana, Enfermeira da USF Salinas Ribamar e mestranda do
Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Salde, da
Universidade Federal da Paraiba, na area de Fundamentos teorico filos6ficos do cuidar em
salde e enfermagem, estou desenvolvendo a pesquisa intitulada: Construcéo e validacao de
um instrumento de consulta de enfermagem aos hipertensos atendidos em USFs.

Visando confirmar sua operacionalidade, sera necessario realizar uma entrevista visando obter
informacBes especificas da hipertensdo, além de um exame fisico detalhado. Esse estudo
busca contribuir para uma melhor qualidade na assisténcia de enfermagem voltada para o
hipertenso e sua familia, uma vez que o instrumento de consulta de enfermagem que sera
elaborado possibilitard uma visdo mais ampla do paciente, desde seus aspectos fisicos aos
seus aspectos sociais e emocionais. Informo que sera garantido o seu anonimato e assegurada
sua privacidade, assim como o direito de desistir de participar deste estudo em qualquer
momento da pesquisa, sem nenhum prejuizo ao seu tratamento. A critério de esclarecimento,
ndo ha riscos previsiveis na realizacdo deste estudo e, ressalto que ndo seré efetuada nenhuma
forma de gratificacdo por sua participacdo. Os dados coletados fardo parte do nosso trabalho
podendo ser divulgados em eventos cientificos e publicados em revistas nacionais ou
internacionais. A pesquisadora estara a disposi¢do para qualquer esclarecimento durante todo
0 processo de desenvolvimento deste estudo. Apds todas essas informacdes, agradeco
antecipadamente por sua atencéo e colaboracao.

Jodo Pessoa, / /

Pesquisadora

Eu, , concordo em participar desta pesquisa,
declarando para os devidos fins, que cedo os direitos das informagdes coletadas pela
pesquisadora, estando ciente dos objetivos da pesquisa e aceito participar da mesma com a
liberdade de retirar o0 meu consentimento, sem que iSso me traga prejuizo.

Jodo Pessoa, / /

Assinatura do (a) Participante da Pesquisa

Endereco:

Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem

Universidade Federal da Paraiba — Centro de Ciéncias da Saude
CEP 58059-900 Jodo Pessoa — PB Telefone (0XX83) -3216-7109
E-mail: janceli@ibest.com.br



mailto:janceli@ibest.com.br
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APENDICE H
AVALIACAO DA OPERACIONALIDADE DO INSTRUMENTO DE CONSULTA DE
NFERMAGEM AOS HIPERTENSOS ATENDIDOS EM USF DO MUNICIPIO DE
CABEDELO

Prezada colega,

Estamos chegando ao final deste estudo, que s6 estd sendo possivel realizar devido a sua
valiosa contribuicdo. Neste momento estamos na 5% fase da pesquisa, sendo esta etapa
intitulada em: Operacionalizacdo do instrumento, que possui como objetivo verificar a
viabilidade e operacionalidade do instrumento de consulta de enfermagem em anexo, o qual
foi construido com a participacdo de todas as enfermeiras das USFs do Municipio de
Cabedelo. Portanto, venho mais uma vez solicitar a sua colaboragdo no sentido de testagem
clinica do mesmo. Antes da aplicacdo do instrumento, a enfermeira que concordar em
participar deste estudo devera solicitar a autorizacdo ao hipertenso, a seguir procedera com a
aplicacdo do instrumento no paciente. Apds a aplicacdo do mesmo, serd necessario que a sua
opinido seja emitida em relagdo a operacionalidade e viabilidade do instrumento, ddvidas e
dificuldades encontradas, bem como o tempo empregado para o preenchimento do mesmo.
Ressalto, mais uma vez, a importancia de sua participacdo na construcdo deste estudo e
principalmente a sua colaboragdo para melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem
prestada aos hipertensos atendidos em unidades saude da familia.

Atenciosamente,
Jancelice dos Santos Santana

OBSERVACOES SOBRE A OPERACIONALIDADE E VIABILIDADE DO
INSTRUMENTO

1- Tempo utilizado na coleta dos dados:

e Inicio: Término: Total:

2- Forma de apresentacdo do instrumento:

e Concordo ()

¢ Néo concordo () Justifique:

3- Duvidas e dificuldades encontradas no preenchimento:

4- Sugestoes:

Obrigada!
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APENDICE I
Instrumento de Consulta de Enfermagem aos Hipertensos atendidos em USFs
(ICEHAUSFS)

1.IDENTIFICACAO:

Nome: Idade:

Sexo: I MF Estado Civil: Data Nascimento:__ /[
Escolaridade: Religido: Procedéncia:

Profissdo: Ocupagéo:

Endereco:

2. ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES:

3. HISTORIA DA DOENCA ATUAL / QUEIXA ATUAL:

4. USO DE MEDICAMENTOS? SIM () NAO( ) QUAL (IS)

5. DADOS ANTROPOMETRICOS E SINAIS VITAIS:
T °C FC bpm R irpm PA mmHg P bpm Altura cm Peso Kg

CA cm IMC

NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Regulacéo Neuroldgica

Nivel de consciéncia: [J consciente [ inconsciente [ orientado [] desorientado [ confuso [ sonolento
Coordenagao dos movimentos: [ sim [ ndo [] Perda progressiva da concentragao [ Cefaleia [ITremores de extremidades “/Dorméncia ou
alteracdo de alguma parte do corpo [ Perda temporaria da sensibilidade ['Diminuicédo dos reflexos [IParestesia

Oxigenagéo
Respiragdo: [ Eupneica [ Bradpneica [ Taquipneica [] Dispneica Ausculta pulmonar: [] estertores creptantes [ roncos [ sibilos [ Tosse:
(1 sim [J ndo Produtiva: [ sim [] ndo Secrecdo [1 Cianose

Permeabilidade das Vias Aéreas: [] sim [J ndo

Regulacéo Vascular

[INormotenso [] Hipotenso (] Hipertenso Condigdes da Rede Vascular Periférica: [1 Comprometida [ Preservada Doenca Cardiovascular:
[1sim [1 ndo Qual?
Doenga cérebro — vascular: [ sim [J ndo Qual? Perfuséo Periférica:
[1 preservada [ diminuida Caracteristica do pulso periférico: [ cheio [J filiforme Obstrucdo vascular: 1 sim [ ndo Qual?
Presenca de: [Jvarizes [|Flebite [Jledema Local:

Regulacdo Térmica

Temperatura da pele: [1 nomortérmica [ hipotérmica (] hipertérmica [ Sudorese

Nutricdo

Habitos alimentares: Presenca de [ anorexia [ Dor
epigastrica [ Pirose Denticéo: [] completa [ incompleta Uso de proétese: [ sim [1 ndo Tipo somatico: [1 emagrecido [ caquético [ obeso
[) sobrepeso Abdome: [] timpanico [ distendido [ doloroso Glicemia capilar de jejum mg/dl

Hidratag&o e Regulagdo Hidrossalina e Eletrolitica

[) Hidratada [] Desidratada [ ] Fraqueza muscular [] cdibras [ sede Umidade das mucosas: [ preservada [Jdiminuida Turgor e elasticidade
da pele: [ preservado [ diminuido Perdas hidricas e eletroliticas: (1 sim [ ndo Quantidade: Reposigdo
de substancias hidroeletroliticas: [] sim [ ndo Quais?

Eliminacdes

Eliminagdes intestinais: [ endurecida [ liquidas [ pastosas [ semi-pastosa [ flatuléncia 7 Nauseas [ vomitos Aspecto:
Diurese: [ espontanea [1 SVD (] Incontinéncia [] retenc¢do urinaria [] distria [J politria Aspecto da diurese:
Quantidade:

Imunolégica

Alergias: [J sim [J ndo Qual? Doenga no sistema imunol6gico [ sim [1n&o Calendaério vacinal
[lcompleto [1 incompleto Vacinas faltosas

Percepgéo visual, auditiva, olfativa, gustativa, tatil e dolorosa/ Comunicagéo
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Condicdo da visdo: Olhos [ Simétricos (1 Assimétricos Aspecto das Conjuntivas Acuidade visual diminuida (1 uso de
lentes/éculos Deficiente visual: (1 sim (1 ndo Condigdo da audicdo: ['normal () diminuida [ zumbidos Deficiente auditivo: [ sim [ ndo Uso
de aparelho: [J sim [ ndo Paladar: (] presente [ ausente Halitose [ sim [ ndo Sensibilidade & dor: [1 Comportamento ndo verbal de dor [

expressdo facial de dor [ relato verbal de dor [ dor a estimulacéo tatil Local e freqiiéncia da dor: Comunicagao
verbal: [ normal [J prejudicada Causa: [ Uso de linguagem ndo verbal
Integridade Fisica e Cutaneo Mucosa

Condigoes da pele: [ cicatriz [ equimose [| hematoma [ lesbes Localizagdo Coloragéo da pele: [

normocorada [ hipocorada [ hipercorada [ ictérica [] palida [ | ressecada [/ cian6tica CondigOes da mucosa: [] imida [] ressecada [
fissuras Outras lesGes:

Sono e Repouso

Usa medicamentos sedativos: [ sim [J ndo Qual Caracteristicas do
sono: [1 normal [ sono interrompido [ sonolento [ acorda varias vezes durante a noite [ dorme durante o dia Altera¢des no padrdo do
sono: [1 ambientais [ individuais

Cuidado Corporal

Higiene corporal: [ satisfatéria [} precéria Presenga de odor: [J sim [J ndo Frequéncia de banho: Higiene bucal: [
satisfatdria [J precaria Necessidade de ajuda para realizar o cuidado: [J sim [J ndo

Atividade Fisica / Mecanica Corporal / Motilidade

Exercicio fisico regular: (1 sim [ ndo Tipo: Frequéncia semanal: Limitagao fisica: [
sim [ ndo Tipo: Forga muscular: [ hipertonia [ hipotonia Necessidade de ajuda para se movimentar: [
sim [ ndo Dor ao movimento: [] sim (1 ndo Deambula: [J sim [1 ndo Necessita de ajuda para deambular: [J sim (] ndo Uso de: [ muleta [
bengala [ cadeira de rodas (1 acamado (] paraplégico [ auséncia de membros Qual

Sexualidade / Regulagdo hormonal / Amor e Aceitagéo / Atengdo/ Gregaria / autoestima / Seguranga Emociona

Prética Sexual: [ Sim (] Nao Alteragdo da libido: [J Sim [ N&o impoténcia [ Sim (] Ndo Uso de anticoncepcional ) Sim [1 Ndo
Menopausa [ Sim [ Ndo Diabetes mellitus [ Sim [] N&o Sentimentos e Comportamentos: [ felicidade [| Confianca [ Enfrentamento [
Valoriza-se [1Estabilidade Emocional [] Ansiedade [] Choro [ Depressdo [| medo [ apreensdo [ agitado [ presenca de familiares/visitas

Educacéao para satde / Aprendizagem / Terapéutica / Liberdade

Conhecimento sobre a Hipertensdo arterial: (] sim [J ndo Participa do regime terapéutico (1 sim [ ndo Uso de medicagao anti-hipertensiva [
Sim [ N&o Uso de tranquilizantes e antidepressivos [ Sim [] N&o Tabagismo: [ sim [ ndo Etilismo: [J sim [ ndo Tempo:
Uso de drogas (] sim [J ndo Realiza exames preventivos de: [1 mama [ citologico [ prostata Periodo:
Recebe ac¢des educativas sobre promogéao da sadde (escola, familia, comunidade, igreja e sistema de satde) Sugestoes para o
plano de cuidados

Recreacdo e Lazer / Criatividade / Autorrealizacdo

Participa de atividades em grupo [1sim [ ndo [ Desenvolve trabalhos manuais ou que use a criatividade Passeia (1 sim [] ndo
Visita familiares e amigos [ sim [ ndo

Seguranca fisica / Meio Ambiente / Abrigo

Casa prépria: [Jsim [In&o Coleta de lixo: [sim [Indo Agua tratada: [Jsim [Indo [ ambiente livre de perigo [ iluminagdo adequada Quantas
pessoas vivem na casa

Religiosidade /Espiritualidade

Religido [ Necessidade de um lider espiritual ou de atividades religiosas Distdrbio no sistema de crencas [
sim [J ndo Confronto religioso [ sim [J ndo

6. IMPRESSOES DA ENFERMEIRA / INTERCORRENCIAS ou OBSERVACOES:

Enfermeira: Coren: Data: [/ [/
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Diagnéstico / Resultados de
enfermagem

Intervencoes de enfermagem

Evolugdo

Necessidade de Oxigenacéo

[} Dispneia
Outros

[JAvaliar a frequéncia respiratoria.

[JAuscultar sons respiratérios, observando presenca de ruidos adventicios.
[IOrientar a posigéo semi-fowler de modo a aliviar a dispneia.

[1Orientar medidas de reducédo do nivel de ansiedade.

[JTosse Produtiva
Outros

[JAwvaliar e registrar aspecto das secrecdes excretadas.

[JEstimular ingestdo de liquidos quando possivel.

[JEstimular a tosse produtiva

[IOrientar na elevacéo da cabeceira reduzindo riscos de broncoaspiracéo.
[IRealizar nebulizagdo com soro fisioldgico.

Necessidade de Regulacéo Vascular

[IPressdo arterial alterada
QOutros

[IVerificar o uso diario da medicacéo prescrita.

[Orientar quanto a importancia da monitorizacdo da PA em consultas mensais.
[IVerificar PA, FC e pulso periférico.

[|Estabelecer padrdo de niveis tensoriais ( horarios, posicdo de verificagdo e
condi¢ao).

[IDocumentar fatores relacionados com a elevagéo da PA.

[1Orientar estratégias de mudangas dos fatores precipitantes.

[Débito cardiaco aumentado
Outros

[IVerificar a FC apds esforco fisico.
[1Orientar quanto a reducéo de esforco fisico.
[IOrientar quanto a reducéo de volume de liquidos.

[IPerfuséo periférica diminuida
Outros

[IOrientar periodos de repouso frequente para maximizar a perfusdo periférica.
[JAvaliar cor, temperatura e textura da pele.

[IOrientar a elevagédo dos MMII para aumentar o suprimento sanguineo.
[Encaminhar o paciente para consulta médica.

[1Agendar consulta de retorno em 30 dias.

Necessidade de Regulagdo Térmica

[} Hipertermia [IVerificar a temperatura corporal quando necessario.
Outros [JAdministrar antitérmico conforme prescri¢do médica.
[1Orientar a manter ambiente arejado e retirar leng6is e roupas em excesso.
[Hipotermia [IVerificar a temperatura corporal quando necessario.
Qutros [1Orientar o uso de cobertas e outros recursos em caso de hipotermia.

[ldentificar sinais como pele fria, edema e congestdo pulmonar.

Necessidade de Nutricdo

[INutricéo prejudicada

[lOrientar 0 paciente quanto a importancia dos habitos alimentares (dieta

Qutros hipossodica e hipocal6rica) para o controle da pressao arterial.
[JEstimular a adesdo a dieta alimentar.
[lIncentivar reeducacéo alimentar.
[] Obesidade [1Orientar o paciente a mastigar bem os alimentos.
Outros [1Orientar sobre os riscos de satide causados pelo excesso de peso.
[IPesar o paciente a cada 30 dias.
[JEncaminhar o paciente para a nutricionista.
Necessidade de Hidratacéo / Regulacdo Hidrica e Eletrolitica
[JEdema [IOrientar 0 paciente e a familia quanto a manter membros elevados quando
Outros indicado.
[1Examinar condicdes de pulso periférico com perimetria do membro afetado (medir
circunferéncia das extremidades).
[lOrientar a diminuicao de ingestao hidrica.
[1Observar condicdes da pele e perfuséo.
[JOrientar quanto aos cuidados com a pele (hidratacéo, trauma).
[ICaibra OlIncentivar a ingestdo de alimentos ricos em potassio.
Outros [Orientar quanto as medidas de alivio do desconforto.
Necessidade de Eliminacéo
[IN&useas [Instituir estratégia de controle dos fatores precipitantes (controle de uréia).
[IOrientar paciente a procurar ambiente arejado.
[1Vémito [1Observar sinais de desidratacéo.
Outros [IReduzir ou eliminar fatores pessoais e ambientais (odores nocivos).
[lOrientar a reposicao de fluidos orais com liquidos frios na auséncia de vomitos.
CJAdministrar antiemético conforme prescricdo médica.
[IConstipagdo [IOrientar e estimular ingestéo de liquidos e dieta rica em fibras.
Outros [lldentificar os fatores que possam contribuir para a constipacéo.
[JAdministrar medicagao prescrita.
COrientar para a realizagdo de treinamento intestinal (horario para eliminacéo
intestinal.
[lOrientar quanto a realizacédo de exercicio fisico.
[ Diarreia [JAvaliar a frequéncia e as caracteristicas das fezes.
Outros Clncentivar a ingestéo de liquidos.
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[} Retenc8o urinaria
Outros

[lInvestigar presenca de dor a miccéo.
OVerificar as caracteristicas da urina.
[JEncaminhar para consulta médica.
CJAdministrar diurético prescrito.

Necessidade de Regulagdo Imunolégica

[ICalendario vacinal incompleto
QOutros

[lOrientar a atualizar o calendario vacinal do paciente.

Necessidade de Percepcéo Visual, olfativa, tatil, auditiva, gustativa, sensitiva, dolorosa e Comunicacéo

[1Dor
Outros

[ Orientar a aplicagdo de compressa fria.

[JAvaliar a dor quanto a localizacéo, frequéncia e duracéo.

[Incentivar medidas de conforto que ajudem a diminuir a dor.

[JAvaliar a eficicia das medidas de controle da dor por meio de um levantamento
constante da experiéncia de dor.

[JAdministrar analgésico, conforme prescri¢do médica.

Necessidade de Integridade Fisica e Cutaneo- Mucosa

[lIntegridade da pele prejudicada
[JMucosa oral prejudicada
QOutros

[IRealizar curativo diario ou quando necessario.

[JAvaliar a regido afetada quanto ao tipo e aspecto da lesdo, coloragdo, secrecdo,
odor

[JEnsinar paciente/familiares cuidados com a lesdo.

[1Orientar higiene oral.

[JEncaminhar o paciente para o odontélogo.

Necessidade de Sono e Repouso

[1Sono e repouso prejudicados
Outros

[JAvaliar a qualidade do sono noturno.

[lIncentivar a realizacdo de atividades recreativas e de lazer durante o dia para
conseguir relaxar.

[Orientar para evitar bebidas estimulantes (café, coca-cola, guarana).

[IPlanejar os horérios da medicagio diurética para evitar interrup¢des no sono.

Necessidade de Cuidado Corporal

[JAutocuidado
para prejudicado
Outros

Ulnstruir os familiares sobre os cuidados necessarios para o bem estar do paciente.
[JEnsinar medidas de higiene oral e corporal para o paciente.

[JComunicar aos familiares e cuidadores sobre vestimentas faceis de vestir.
[IManter préximo material de uso préprio para higiene.

Necessidade de Atividade Fisica, Mecanica Corporal e Motilidade

[JAtividade fisica prejudicada
[1Mobilidade fisica prejudicada
[lIntoleréancia a atividade

[IPlanejar as atividades do paciente dentro do nivel de tolerancia.
[JAvaliar nivel de esforcos e repercussdes hemodinamicas (alteragdo de PA, R)
durante atividade.

Qutros [JIncentivar o paciente a participar do grupo de atividade fisica conhecendo as
limitagdes.
[JEncaminhar o paciente para a fisioterapia.
Necessidade de Amor e Aceitaclo, Atencdo, Gregéria, Autoestima, Seguranca Emocional
[JAnsiedade [JAjudar o paciente a identificar as situag@es precipitantes de ansiedade.
[IDepressao [JEstimular a verbalizacdo de sentimentos e medo.
[IMedo [|Estabelecer uma relacéo terapéutica baseada na confianca e no respeito.

[lIsolamento Social
[lInteracéo social prejudicada
[JAutoestima alterada
Outros

[JEstimular comunicagdo com o paciente.

[ldentificar quando o nivel de ansiedade se modifica.

[1Oferecer apoio psicoldgico.

[JEscutar ativamente permitindo ao paciente expressar sentimentos.

[ISolicitar ao paciente que defina quais tipos de atividades promovem conforto e
incentiva-lo a realiza-las.

[1Apoiar o paciente e/ou familia quanto ao enfrentamento do comportamento
ansioso do paciente.

Necessidade de Aprendizagem, Terapéutica, Liberdade

[IN&o adesdo ao regime
terapéutico

[Déficit de conhecimento
QOutros

[JOrientar o paciente sobre a importancia de sua adesdo ao regime terapéutico.
[JEnvolver pacientes e familiares em grupo de orientacdo segundo grau de
compreensao.

[lOrientar o paciente quanto a importancia do controle da presséo arterial para evitar
as possiveis complicacoes.

[JAvaliar fungBes cognitivas e compreensdo das orientacdes realizadas.

Necessidade de Recreacdo e Lazer, Criatividade, Autorealizacdo

[JAtividades de recreacéo
deficientes
Outros

[Incentivar o paciente a participar das atividades de lazer que Ihe proporciona bem
estar.
[1Encorajar participaco em grupo de apoio.

Necessidade de Religiosidade / Espiritualidade

CJAngUstia espiritual
QOutros

[JAvaliar a importancia da espiritualidade na vida do paciente e no enfrentamento da
doenca.
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ANEXO A

Certiddo do Comité de Etica

_—

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB
HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

CERTIDAO

Com base na Resolugdo n® 196/96 do CNS/MS que regulamenta a ética da
pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio Lauro Wanderley - CEP/HULW, da Universidade Federal da Parafba,
em sua sessdo realizada no dia 30/03/2010, apés andlise do parecer do relator,
resolveu considerar APROVADO o projeto de pesquisa intitulado CONSTRUCAO

A__VALIDACAO M__INSTRUMENTO PARA C TA
RMA AOS HIPERTENSOS A SAU A FAMELTA
Protocolo CEP/HULW n°. 097/10, da pesquisadora JANCELICE DOS SANTOS
SANTANA.
Solicitamos enviar ao CEP/HULW um resumo sucinto dos resultados, em CD,

no final da pesquisa.

Jodo Pessoa, 05 de Abril de 2010.

8

a4
Japonira Cortez Costa de Oliveira

Coordenadora do Comité de Etica
em Pesquisa - CEP/HULW

Prof® Dr® Iaponira Cortez Costa de Oliveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-HULW

Enderego: Hospital Universitdrio Lauro Wanderley-HULW - 4° andar.  Campus I - Cidade Universitdria.
Bairro: Castelo Branco - Jodo Pessoa - PB.  CEP: 58051-900  CNPJ: 24096477/007-05
Fone: (83) 32167302 — Fone/fax: (083)32167522 E-mail - cephulw@®hotmail.com
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