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Palavras-chave

Resumo

Ajustamento Mental, Enfermagem, Familia e Hipertensdo Arterial.
(DeCS)

No &mbito do 3° semestre do 2° curso do Mestrado em Enfermagem
de Saude Familiar foi desenvolvido um estagio de natureza profissional
na Unidade de Cuidados Salde Personalizados de Sever do Vouga
(ACeS do Baixo Vouga), por ser um contexto de exceléncia para o
exercicio das competéncias do enfermeiro de familia. Além disso
serviu de contexto a realizacdo de um trabalho de investigacédo sobre a
problemética do ajustamento mental de utentes com hipertensdo
arterial e o impacto da intervencéo do enfermeiro de familia durante as
consultas de vigilancia de hipertenséo.

Este trabalho tem como objetivos descrever e realizar uma analise
critico-reflexiva das competéncias desenvolvidas e dificuldades
vivenciadas durante o estagio, bem como, no ambito da investigacao,
avaliar o impacto da intervencdo do enfermeiro de familia no
ajustamento mental de doentes com hipertensado arterial, inscritos no
programa “HTA” da UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga.
Realizou-se um estudo de natureza quantitativa, cumprindo um dos
ciclos de uma investigacdo-acdo, visto que foi realizado um
diagndstico inicial, implementada uma intervencédo e realizada nova
avaliacdo. Deste modo foi utilizada a Escala de Ajustamento Mental a
Doenca (EAMD), como instrumento da avaliagdo do ajustamento
mental e, ainda, um questionéario de caracterizacdo sociodemogréafica e
clinica dos participantes.

Os participantes do estudo apresentavam uma média de 70,8 anos de
idade, eram maioritariamente do sexo feminino e em média com o
diagnéstico de HTA ha 8,4 anos. Para a avaliagdo da consisténcia
interna da EAMD foi calculado o alfa de cronbach no momento 1 e 2,
sendo obtidos valores aceitaveis exceto para a subescala espirito de
luta. No momento 1 de colheita de dados, na subescala espirito de luta
todos os participantes foram classificados como “ajustados”, ja nas
restantes subescalas os participantes foram classificados como
“ajustados” e “néo ajustados”. Os resultados obtidos no momento 2
revelaram o impacto da intervengcdo realizada, visto que uma
percentagem relevante dos participantes inicialmente classificados
como “ndo ajustados” no segundo momento passaram a “ajustados”.
Realizando um balango global do estdgio, somos da opinido que foram
desenvolvidas as competéncias esperadas e cumpridos os objetivos
delineados previamente. Concluimos com o estudo que a intervencéo
desenvolvida foi relevante para o ajustamento mental das pessoas
com hipertenséo arterial.
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In relation to the 3 semester of the 2nda course of the 2nd cycle degree
in Nursing and Family Health, it was developed a professional
internship at the Personalized Health Care Unit in Sever do Vouga
(ACeS do Baixo Vouga), due to being an excellence context and
framework for a family nurse to develop his skills and knowledge.
Furthermore, it served as a background for a research work based on
the mental adjustment of patients with arterial hypertension, and the
role of the family nurse during the follow-up appointments and check-
ups.

This paper aims to describe and analyse, in a critical/reflexive way,
the developed competences and experienced difficulties during the
internship, as well as during the investigation, evaluating the impact of
the intervention from a family nurse in the mental adjustment of
patients that suffer from arterial hypertension, enrolled in the “HTA”
program from the PHCU in Sever do Vouga.

A quantitative study was conducted, meeting one of the cycles of the
research-action method, since an initial analysis was conducted,
followed by the implementation of the intervention, and then carried by
a new evaluation. Thus, using the Mental Adjustment to Disease
Scale, as an evaluation instrument, regarding mental adjustment,
along with a sociodemographic and clinical characterization
questionnaire, addressed to the participants.

The participants in this study had and average age of 70,8 years, and
being mostly females, diagnosed with AHT for 8,4 years. To evaluate
the internal consistency of MADS, it was calculated the Cronbach
Alpha in moments 1 and 2, obtaining acceptable results, except for
the subscale regarding fighting spirit. At moment 1 of the data
collection, in the subscale regarding fighting spirit, all participants
were classified as “fitted”, however for the remaining subscales, the
participants were classified as “fitted” and “Not fitted”. The results
obtained at moment 2, have revealed the impact from the conducted
intervention, since the participants initially classified as “not fitted”,
shifted to “fitted” at the 2na moment.

Performing a global balance of the internship, it can be claimed that
the expected competences and objectives were achieved. Ultimately,
we can withdraw the conclusion that the intervention developed for
the mental adjustment obtained the expected results, since the
participants classified as “not fitted” on the 1stmoment, were classified
as “fitted” during the 2nd assessment moments.
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INTRODUCAO

No ambito do 3° semestre do 2° ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude
Familiar da Escola Superior de Saude — Universidade de Aveiro (ESSUA) num consércio com a
Escola Superior de Enfermagem de Vila Real — Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro
(UTAD) e a Escola Superior de Salde de Braganca — Instituto Politécnico de Braganca (IPB),
foi desenvolvido um estagio de natureza profissional na Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados do Centro de Saude de Sever do Vouga, pertencente ao Agrupamento de
Centros de Saude (ACeS) do Baixo Vouga da Administracdo Regional de Salde (ARS) do
Centro, do qual resultou o presente relatorio.

Ao longo do referido curso os conteldos programaticos abordados incidiram
principalmente na prestacdo de cuidados de enfermagem a familia, o que levou ao
desenvolvimento do estagio em Unidades de Salde Familiares ou UCSP, na medida em que, é
nestas unidades que o enfermeiro encontra um contexto de exceléncia para a prestacdo de
cuidados de enfermagem globais a familias, em todas as fases da vida e em todos os

contextos da comunidade (Ministério da Saude, 2014).

Nos Ultimos anos verificou-se uma reforma e desenvolvimento organizacional dos
Cuidados Saude Primérios (CSP), que apostou na criacdo de unidades funcionais promotoras
do trabalho de equipas nucleares de saude familiar (médico, enfermeiro e assistente técnico),
com corresponsabilidade pela qualidade do desempenho e resultados atingidos, enfatizou o
papel destas unidades nos cuidados dirigidos ao individuo/familia, através de um processo
evolutivo e continuo de aprendizagem sistémica. Com o objetivo de contribuir para a
sustentabilidade social, econdémica e financeira do Servico Nacional de Saude (SNS), nos
Ultimos 40 anos tem-se verificado varios progressos e aumento da solidez nos CSP em
Portugal (Ministério da Saude, 2012). Assim, a missdo passa por uma intervencdo na
comunidade, dirigida ao individuo e familia, tendo como foco a resolu¢cdo de problemas
concretos em ambientes especificos. Com a perspetiva da promocado da salde e protecdo da
doenca, as atividades realizadas encontram-se organizadas em programas ou projetos
executados pelas equipas multidisciplinares. Estas interven¢des ocorrem de forma integrada,
dirigidas as necessidades e tendo em conta o Plano Nacional de Salde (Ministerio da Saude,
2006).

A prestacéo de cuidados do enfermeiro, dirigidos a familia, tem vindo a ser evidenciada
desde a definicdo das metas de salde para o século XXI, no entanto, foi através da Declaracéo
de Munique em 2000 que o enfermeiro de familia se destacou, estando integrado numa equipa
multiprofissional, na prestacé@o continua de cuidados ao longo da vida, envolvendo a promogéo
e protecdo da saude, a prevencdo da doenca, a reabilitacdo e a prestacdo de cuidados aos

individuos doentes ou em estadios terminais de vida (Ministério da Saude, 2012).
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Os principios e enquadramento da atividade do enfermeiro de familia em unidades
funcionais de prestacdo de cuidados de salde primarios foram estabelecidos através do
Decreto-Lei n.° 118/2014 de 5 de agosto. De acordo com o mesmo o enfermeiro de familia
cuida da familia como unidade de cuidados e presta cuidados gerais e especificos nas
diferentes fases da vida do individuo e da familia, ao nivel da prevencao primaria, secundaria e
terciaria, em articulagcdo ou complementaridade com outros profissionais de saude. E, ainda,
competéncia do enfermeiro de familia contribuir para a ligacdo entre a familia, outros
profissionais e 0s recursos da comunidade, garantindo maior equidade no acesso aos cuidados
de saude (Ministério da Salde, 2014). Na atuacdo ao longo do ciclo vital da familia, o
enfermeiro deve estar atento as alteraces sociodemograficas que tém ocorrido na sociedade,
por forma a ajudar as familias a ultrapassar as exigéncias e mudancas. Cabe ainda a
responsabilidade de preparar os utentes para as transicbes, facilitando os processos de
aprendizagem de novas competéncias relacionadas com a salde e experiéncias de doenca
(Alarcéo, 2000).

Neste sentido, a realizacdo do presente estagio serviu, também, como contexto para a
realizacdo de um trabalho de investigacdo baseado numa problematica anteriormente
identificada e relacionada com a intervencdo do enfermeiro de familia no ajustamento mental

de doentes com HTA.

Com o aumento da esperanca média de vida surgiram diferentes necessidades nas
familias, um aumento da patologia cronica e consequentemente maior exigéncia na
intervencdo do enfermeiro de familia. No entanto, novos desafios séo colocados, a familia vé-
se obrigada a viver um processo saude/doenca, a reorganizar-se e a adaptar-se. Associado ao
diagnéstico de doenca crénica surge um vasto leque de repercussdes que se manifestam a
varios niveis, nomeadamente: fisico, psicoldégico, emocional, social e financeiro. Estas
consequéncias atingem o doente, a sua familia e aqueles que lhe prestam cuidados. O
diagnédstico constitui, tipicamente, uma situacdo de stress, o que implica a adocdo de
estratégias, podendo estas ser mais ou menos favoraveis as etapas adaptativas com que se

confrontam no decurso da doencga (Afonso, 2011).

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade na populagdo
portuguesa, no entanto tem-se verificado um decréscimo nos ultimos anos (Trindade, 2016).
Existe um importante impacto econdémico que decorre da incapacidade por elas provocada,
bem como os custos relacionados com o seu tratamento. A HTA tem ganho particular
relevancia, devido a sua elevada prevaléncia e pelo facto dos estudos de base epidemiologica
publicados demonstrarem um insuficiente controlo, facto que podera refletir-se na anormal
incidéncia de Acidente Vascular Cerebral (AVC) (Pinto, 2012).

A prestacdo de cuidados aos utentes hipertensos em CSP € realizada em equipa,
essencialmente através de consultas de vigilancia de HTA. Tendo em conta que é uma doenga
cronica, os enfermeiros tém como objetivo intervir por forma a facilitar a adaptacdo a doenca.
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Assim, procuram nao so facilitar a adaptacao as mudangas decorrentes no estilo de vida, mas
também fornecer recursos e estratégias para a manutencéo do bem-estar (Sa, 2001).

Considerando estes objetivos, torna-se importante o ajustamento mental passando por
uma fase inicial em que o doente e seus cuidadores vivenciam incerteza, em que 0s principais
desafios que tém de ser enfrentados sdo as alteragcBes emocionais, que o diagnostico de
doencga crénica acarreta (Afonso, 2011). Neste sentido o enfermeiro de familia intervém, tendo
como objetivo que os doentes se ajustem mentalmente, o que contribuird, certamente, para a
aceitacdo e adaptacdo ao seu processo de alteracdo da salde, bem como a promogéo do
autocuidado.

Tendo como base a reflexdo critica inerente ao percurso realizado, definiu-se como
objetivo principal deste documento analisar critica e reflexivamente o desenvolvimento das
competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar (ESF)
na UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga, enquanto estudante do curso de Mestrado
em ESF a desenvolver estagio profissional. Neste sentido, € realizada uma andlise critico-
reflexiva das competéncias desenvolvidas, bem como algumas dificuldades e situacdes
marcantes que surgiram no decorrer do estagio. De seguida sera apresentado o trabalho de
investigacdo desenvolvido, integrado no estagio, que procurou essencialmente avaliar a

intervencdo do enfermeiro de familia no ajustamento mental de doentes com HTA.

De forma a concretizar os objetivos definidos, o presente relatério de estagio encontra-
se dividido, além desta introducdo, hum primeiro capitulo referente a analise e reflexdo critica
do desenvolvimento de competéncias, onde também é realizada uma contextualizacao do local
de estagio. O segundo capitulo refere-se a apresentacdo do percurso metodolégico e dos
resultados do estudo empirico realizado ao longo do periodo de estagio. Este capitulo inicia
por uma breve contextualizacdo do estudo , e de seguida é enquadrado teoricamente
(abordando-se a fisiologia e epidemiologia da HTA, suas implicacdes e ajustamento mental e
intervengBes do enfermeiro de familia para o ajustamento mental). O referido capitulo aborda,
ainda, a metodologia utilizada no trabalho de investigacdo, a apresentacdo dos principais
resultados com ele obtidos e a sua discussao, e termina com as principais conclusdes obtidas.
A Ultima seccéo do presente relatério € uma sintese conclusiva onde sdo apresentadas as

principais conclusdes que emergiram com a elaboracdo deste relatorio.
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CAPITULO | - ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
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1. CONTEXTUALIZAGCAO DO ESTAGIO

O estagio que desenvolvi decorreu ao longo de 480 horas, entre os meses de
Setembro de 2016 a Fevereiro de 2017 e foi realizado na UCSP do Centro de Saude de Sever
do Vouga. Esta unidade funcional é parte integrante do ACeS do Baixo Vouga, pertencente a
ARS do Centro, esta localizada no concelho de Sever do Vouga e encontra-se em
funcionamento desde 1 de junho de 2011. A referida UCSP desenvolve a sua atividade todos
os dias Uteis das 8 as 20 horas, existindo ainda Atendimento Complementar entre as 20 e as
23h nos dias Uteis e aos fins de semana das 8 as 20h. Fisicamente funciona num edificio sede

e em 6 polos.

A equipa é constituida por 8 médicos, 9 enfermeiras (uma enfermeira responséavel pela
coordenacdo), 8 assistentes técnicas e 5 assistentes operacionais. Cada equipa de médico de
familia, enfermeira de familia e assistente técnica partiiham um mesmo ficheiro de utentes,
prestando-lhes todos os cuidados necessarios ao longo do ciclo vital, sempre que possivel.
Cada enfermeiro de familia dispde de um gabinete préprio onde realiza tratamentos e consultas
de enfermagem aos seus utentes, a excecdo das consultas de vigilancia de saude infantil,
planeamento familiar e salde materna que séo realizadas em duas salas destinadas para o
efeito, com condicBes adequadas e material apropriado. A prestacdo de cuidados de
enfermagem passa ainda pela visitacdo domiciliaria a utentes que, por limitacdes na
mobilidade, ndo podem comparecer na unidade. Os cuidados no domicilio também tém como
objetivo a promocdo de salde nomeadamente a visita a puérpera e ao recém-nascido. Os

utentes da UCSP séo atendidos pelo seu enfermeiro de familia, sempre que possivel.

Atualmente na UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga estéo inscritos 12 473
utentes, sendo que 6 021 (48,27%) sdo do sexo masculino e 6 452 (51,73%) sdo do sexo
feminino. Estes dados podem ser observados na piramide etaria representada na Figura 1,

bem como a distribuigc&o pelos diferentes grupos etarios.

No que se refere a pessoas hipertensas, verifica-se a existéncia de 2 240 (18%), com
programa de “HTA” ativo no SClinico (Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de
Sever do Vouga, 2017).

Relativamente aos indicadores demograficos da populacao inscrita na UCSP de Sever
do Vouga, podemos verificar através do Quadro 1 que o indice de dependéncia de jovens é de
19,4% e o indice de envelhecimento é de 209,2% o que se pode relacionar com a localiza¢éo
da unidade num meio rural. O indice de Longevidade atinge os 51,7%, no entanto a
percentagem de populacao ativa é de 63% (Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de
Sever do Vouga, 2017).
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Figura 1: Piramide etaria da populagéo inscrita na UCSP do Centro de Saude de Sever do
Vouga, em dezembro de 2016 (Unidade de Cuidados de Salde Personalizados de Sever
do Vouga, 2017)

Quadro 1: Indicadores demogréficos da populagéo inscrita na UCSP do Centro de Saude de Sever do
Vouga em dezembro de 2016 (Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de Sever do Vouga, 2017)

Indicadores Demograficos %

indice de Dependéncia Total 59,9
[(Pop <14 anos + Popz 65 anos) / Pop 15-64 anos] x 100

indice de Dependéncia de ldosos 40,5
(Pop=65 anos/Pop 15-64 anos) x 100

indice de Dependéncia de Jovens 19,4
(Pop =14 anos/Pop15-64 anos) x 100

indice de Longevidade 51,7
(Pop =75 anos/Pop 265 anos) x 100

indice de Envelhecimento 209,2
(Pop =65 anos/Pop <14 anos) x 100

Populacéo Ativa 63,0
(Pop 15-64 anos/Pop total) x 100

Como foi referido anteriormente, a UCSP funciona num edificio sede e varios polos e
no decorrer do estagio estive maioritariamente no edificio sede, deslocando-me
ocasionalmente aos polos para realizar a recolha de dados para o trabalho de investigacdo. O
ficheiro de utentes, aos quais prestei cuidados com maior frequéncia, € composto por 1 850
utentes, sendo que 797 (43,1%) s&o do sexo masculino e 1 053 (56,9%) sdo do sexo feminino.
No que se refere a programas de saude ativos neste ficheiro existem 28 (1,5%) utentes
dependentes, 355 (19%) utentes com HTA, 152 (8,2%) com DM, 124 (6,7%) em vigilancia de
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saude infantil, 39 (2,1%) com feridas traumaéticas e cirdrgicas, 178 (9,6%) em vigilancia
planeamento familiar e rastreio oncoldgico, 8 (0,4%) gravidas e 21 (1,1%) hipocoagulados
(Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de Sever do Vouga, 2017).

Para o cumprimento dos objetivos definidos e desenvolvimento de competéncias, foi
fundamental a supervisdo da Sr.2 Enfermeira Laura Vasconcelos, a tutoria da Sr.2 Enfermeira

Eugénia Coutinho e orientac@o do Professor Doutor Jodo Simdes como docente orientador.

A consecucado dos objetivos inicialmente propostos dependeu da realizagédo de varias
atividades que permitiram, enquanto aluna e, através de um processo de acompanhamento

constante, o desenvolvimento das competéncias e conhecimentos com crescente autonomia.

Para o cumprimento dos mesmos a prestacdo de cuidados especificos a familia exigiu
a intervencao nas diferentes fases do seu ciclo de vida e nos diferentes niveis de prevencao,
priméria, secundaria e terciaria. Para tal foi necessaria a avaliagdo em todos os contextos de
prestacdo de cuidados, bem como em todas as dimensfes (estrutura, desenvolvimento e
funcionamento), valorizando a unidade familiar e cada um dos seus membros. Assim, realizei
avaliagdo com recurso a diferentes instrumentos de recolha e sistematizacdo de informacéao,
permitindo uma avaliacdo objetiva e dirigida a prestacdo de cuidados. Portanto, ao cuidar a
familia como uma unidade de cuidados procurei reconhecer toda a complexidade, globalidade,
equifinalidade e auto organizacdo do sistema familiar, caracteristicas que tornam a sua
organizacdo estrutural tdo especifica. Outro objetivo atingido foi perspetivar a familia como
unidade de cuidados, o que implicou igualmente entendé-la como uma unidade em
transformacdo, sujeita a transicdes normativas que, naturalmente, decorrem dos seus
processos desenvolvimentais. Ao efetuar uma adequada avaliacdo do funcionamento do
sistema familiar e dos recursos de que dispde para fazer face aos momentos de crise,
despoletou o desenvolvimento de um processo de cuidados, em parceria com a familia, que

estimulasse a participagéo na adaptagdo em momentos de transicdo (ESSUA, 2016).

As situacdes de complexidade que comprometem as atividades fundamentais do
desenvolvimento da familia, foram identificadas e, consequentemente, planeadas intervencdes
adequadas com vista a sua resolucdo. O comprometimento e a participacéo da familia esteve
sempre presente nos momentos de implementar e avaliar essas intervencdes, tendo como foco
as mudancas no funcionamento familiar priorizando os problemas de acordo com a percecao

da familia sobre a importancia da resolu¢do dos mesmos (ESSUA, 2016).

Também foram desenvolvidas competéncias na area da investigagdo, ja que, como
referido anteriormente, a UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga constituiu o campo de
colheita de dados do estudo de investigacdo apresentado neste relatério, sobre o qual me

debrucarei posteriormente.
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2. REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

As atividades desenvolvidas ao longo deste estadgio permitem-me afirmar que os
objetivos inicialmente propostos foram atingidos, apesar de algumas dificuldades que surgiram
ao longo do seu decurso. Apesar deste estagio ter decorrido numa UCSP o modelo de trabalho

de enfermeiro de familia estd implementado, como ja referido anteriormente.

Ao longo dos dois semestres anteriores do referido curso foram desenvolvidos
conhecimentos na area da ESF, através da abordagem expositiva e reflexiva em contexto de
sala de aula. No entanto, este estagio proporcionou a consolidacdo de conhecimentos
adquiridos anteriormente e as praticas realizadas em contexto. O contacto com o contexto real
de prestacdo de cuidados de um enfermeiro de familia possibilitou a aquisicdo de
competéncias praticos e a reflexdo. Neste sentido, os principais objetivos definidos para este
estagio foram: cuidar a familia como uma unidade de cuidados; prestar cuidados especificos ao
longo do ciclo vital e nas diferentes fases de prevencao (primaria, secundaria e terciaria);
mobilizar os recursos da comunidade para a prestacdo de cuidados a familia capacitando-a
perante as exigéncias e especificidades do seu desenvolvimento; identificar precocemente os
determinantes da saude familiar e trabalhar em parceria com a familia na gestao, promocéo,
manutencao e recuperacdo da sua saude, identificando e mobilizando os recursos necessarios
para a promocdo da sua autonomia (ESSUA, 2016) e, ainda, desenvolver um estudo de
investigacdo, tendo como campo de aplicacéo a referida UCSP.

No que se refere ao planeamento de horario para a realizacdo do estdgio, considero
gue seja suficiente, uma vez que distribuido em 6 meses possibilitou o cumprimento de
objetivos, tornando possivel a adaptacdo ao local e prestacédo de cuidados a familias. Durante
este estagio ainda consegui ter momentos de pausa e reflexdo (individual e em conjunto com a
minha tutora) fazendo-me crescer como profissional e como pessoa humana.

Os conhecimentos desenvolvidos ao longo da componente em contexto escolar, deste
curso de mestrado em ESF, permitiram uma diferente percecdo da pratica do enfermeiro de
familia. De facto, tal como referem Kaakinen, Gedaly-Duff, Coehlo, & Hanson (2010) os
cuidados a familia visam atender as necessidades das familias em contextos significativos o
gue exige aos enfermeiros conhecimentos em multiplas dimensdes. Assim, para prestar
cuidados de enfermagem adequados, os enfermeiros devem estar bem informados sobre as
alteracbes individuais e estddio de desenvolvimento familiares, serem sensiveis as suas
necessidades expressas, capacitando para a reorganizagdo de tarefas e gestao de recursos ao

longo do tempo.

O contacto direto com esta realidade fez com que eu fosse desenvolvendo, ao longo do
estigio, as atividades inerentes a prestacdo de cuidados na area de competéncia de um
enfermeiro de familia, sempre com a percecdo que o sistema familiar € uma unidade essencial

para o bem-estar da familia e de cada um dos seus individuos. Também consegui percecionar
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que alteragbes num individuo afetam todos os individuos da familia. Neste sentido, tive a
oportunidade de desenvolver competéncias de prestacao de cuidados inerentes a enfermagem
de familia, através da participacdo e desenvolvimento das seguintes atividades: cuidados de
enfermagem a pessoa com ferida (traumaticas, cirdrgicas ou crénicas), administracdo de
terapéutica farmacolégica, avaliagdo de tempo de coagulagdo, consultas de enfermagem ao
individuo ao longo do ciclo vital, assim como a familia, no ambito da promocéo da saude e
prevencdo da doenca (consultas de vigilancia de HTA, DM, saude infantil, gravidez,
planeamento familiar e rastreio oncoldgico). Ainda as intervencdes realizadas em contexto
domiciliario possibilitaram a prestacao de cuidados no contexto real da familia, ou seja através
do contacto direto com o meio em que a familia vive, tornando-se uma vantagem permitindo

adaptar os cuidados a realidade na qual a familia esta inserida (Aradjo, Paul, & Martins, 2010).

No que se refere as competéncias “cuida a familia como unidade de cuidados” e
“presta cuidados especificos nas diferentes fases do ciclo de vida da familia ao nivel da
prevengao primaria secundaria e terciaria” foram desenvolvidas desde o primeiro dia, uma vez
gue prestei cuidados a familias Unicas, cada uma com as suas particularidades, diferente
organizagdo, funcdo e contexto, reconhecendo que cada familia é complexa na sua
organizacdo estrutural especifica. Sendo uma constante unidade em transformacéao foi possivel
prestar cuidados em diferentes fases do ciclo vital, possibilitando “conceber a familia como uma
unidade em transformacéo, sujeita a transicbes normativas decorrentes dos seus processos

desenvolvimentais inerentes ao ciclo vital” (ESSUA, 2016).

O facto de cada enfermeiro cuidar da sua familia permite o conhecimento de todo o
contexto familiar o que me permitiu, quando possivel, desenvolver o “processo de cuidados em
colaboragdo com a familia estimulando a participacgéo significativa em todas as fases” (ESSUA,
2016). Este processo foi sistematizador das praticas de enfermagem, interativo e flexivel

permitiu a mudanca. Contudo, face & especificidade e complexidade de cada familia foi

necesséria a adaptacao as caracteristicas de cada sistema familiar.

Esta prestacé@o de cuidados permitiu avaliar a familia, qualquer que fosse o contexto da
prestacdo de cuidados, nas dimensdes estrutura, desenvolvimento e funcionamento. Assim, a
identificacdo dos novos focos de atencdo face a alteracdo do funcionamento da familia
permitiu-me reconhecer situacdes de “especial complexidade formulando respostas adequadas
aos processos globais inerentes ao desenvolvimento familiar’, realizando e avaliando
intervencbes de modo a promover e a facilitar as mudancas no funcionamento familiar”
(ESSUA, 2016). Para tal procurei envolver sempre a familia, validando as for¢cas e os
problemas percecionados, utilizei métodos participativos que interessam e promovem a
capacidade da familia para os seus préprios cuidados de salde, sendo uma constante o
estabelecimento dos principais objetivos de mudanca considerando novas formas de

funcionamento.
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Reconheci a individualidade de cada familia, consegui trabalhar as suas necessidades
especificas, através do conhecimento aprofundado da familia e o direcionamento de
intervencbes no sentido do fortalecimento desta, interligando os aspetos relevantes da
avaliagdo. Durante a intervencdo nas consultas de vigilancia foi possivel focalizar-me na
melhor forma de intervir adquirindo estratégias de adaptagéo e novas competéncias, no sentido
de provocar modificagbes no dominio cognitivo, afetivo e comportamental do doente e da
familia. Conforme refere Wright & Leahey, (2011) é desta forma que se modificam as
percegcbes muituas dos membros da familia sobre a doengca que vivenciam, e
consequentemente modificam os seus comportamentos. Segundo estas autoras devem ser
trés os objetivos a alcancar com as familias: ajudar a enfrentar os desafios do tratamento,
mobilizar o apoio da familia e reduzir tensdes intrafamiliares. Posso revelar que consegui

atingir estes objetivos através de cuidados individualizados a algumas familias.

Na pratica da UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga as consultas de vigilancia
de HTA sao realizadas por enfermeiro de familia e médico de familia separadamente mas em
constante articulacdo. Para o meu trabalho de investigacdo, a recolha de dados e intervencéo
adaptada a avaliacdo realizada, foram aplicadas em momentos sucessivos aquando da
deslocacdo dos utentes para a consulta de vigilancia da HTA. Esta escolha deveu-se a

associacao entre o motivo de ida ao Centro de Saude e a tematica da investigagado.

Ao longo destes meses apliquei a Escala de Ajustamento Mental a Doenca (EAMD),
tendo como principal objetivo determinar o impacto da intervencdo do enfermeiro de familia no
ajustamento mental de doentes com HTA. A EAMD permitiu avaliar um conjunto de respostas
cognitivas e comportamentais face a um diagnostico, por forma a determinar o ajustamento
mental. Sendo a enfermagem de familia entendida como um campo disciplinar da enfermagem,
tem assim, um corpo de conhecimento cientifico geral, mas também um especifico. Neste
sentido, a intervencdo realizada necessita sempre de ser dirigida ao nosso foco de
especificidade. Assim, a aplicacdo desta escala permitiu-me perceber as necessidades
especificas de forma a determinar a intervencdo de promog¢éo de salde. Sabendo que uma
das intervencgBes constantes do enfermeiro de familia é a promog¢éo da saude, que segundo
Cruz (2011) € uma acdo voltada para a promoc¢do da saude, desempenhando um papel
essencial na capacitacdo dos utentes para a aquisicdo de hébitos de vida saudaveis e
consequentemente existem ganhos em saude, tendo um papel significativo face a melhoria das

condic¢@es de vida e de saulde.

Assim a partir daqui desenvolvi competéncias de investigacdo e de prética profissional,
melhorando a minha prestacdo de cuidados. Meleis (2010) corrobora esta constatagdo, ao
afirmar que desenvolver teoria € indispensavel e bastante benéfico para a prética clinica, sendo
gue se classificam dominios e identifica-se 0 que pertence ou ndo ao campo da enfermagem,

racionalizando-se recursos e focalizando as a¢fes nas intervengfes de enfermagem.
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O momento de intervencao da minha investigacdo passou pela promocao de saude,
através de uma intervencao dirigida, de acordo com o ajustamento mental de cada utente a
HTA, avaliado segundo a EAMD. A intervencéo personalizada partiu da determinacdo de score
de cada subescala da EAMD, que além da transmissdo de informacdo permitiu momentos de
partilha e de esclarecimento de dudvidas, conseguindo perceber que os utentes carecem de

uma relacdo de proximidade e confian¢ca com os enfermeiros.

Foi possivel detetar que em algumas familias todos os individuos sao hipertensos, mas
apesar de a doenca estar diagnosticada ha varios anos nao predominava o ajustamento
mental. Segundo Barros (2010) quando a ndo aceitagdo de uma doenca se prolonga no tempo,
exige uma intervencéo para o ajustamento de toda a familia no controlo da doenga. Assim a
necessidade de intervengdo constante durante a consulta de enfermagem de vigilancia de HTA
€ uma realidade, mesmo sabendo que estas consultas tém como objetivos vigiar, aconselhar e
educar o doente, seus familiares e cuidadores, promover a aceitacdo do estado de doenga,
promover a autovigilancia, facilitar a gestdo e adesdo ao regime terapéutico, apoiar o
desenvolvimento de competéncias de autocontrolo da doenca cronica e por fim identificar
fatores de risco cardiovascular atuando no sentido de os minorar e/ou eliminar (Santos, 2015).
Durante as consultas além da avaliagdo da TA é avaliado o cumprimento do Plano Nacional de
Vacinacdo (PNV). A promogéo da saude passa por definir o que € HTA, informar sobre as
complicacBes tardias, os fatores de risco, importancia do exercicio fisico, a prevencdo de

acidentes e por fim o valor da ida a consultas periédicas de vigilancia (Santos, 2015).

Ao longo deste estagio surgiram dificuldades, estando a primeira relacionada com o
facto da minha atividade profissional se realizar por turnos, ou seja por vezes sentia desgaste
fisico e psiquico. Esta dificuldade prende-se com o facto de, segundo Costa (2009) este tipo de
trabalho ser prejudicial para a salde e bem-estar dos trabalhadores, uma vez que entra em
conflito com o ritmo normal do organismo, isto €, com o ritmo circadiano, podendo provocar
perturbacdes fisiolégicas, bem como desgaste na vida social e familiar. Esta dificuldade foi
sendo ultrapassada através da flexibilizagdo de horario de estdgio e desenvolvimento de

capacidade de gestdo de tarefas.

Outra dificuldade sentida, essencialmente no inicio do estagio, foi o estabelecimento da
relacdo terapéutica, procurando intervir como enfermeira de familia, visto que a “verdadeira”
enfermeira de familia estava sempre ao meu lado. Foi necessario o estabelecimento de alguns
contactos para conseguir atingir os objetivos, nomeadamente realizar avaliacdo nas dimenstes
de estrutura, desenvolvimento e funcionamento. Na pratica diaria do enfermeiro de familia, pelo
menos nos principais moldes de atuacdo é, muitas vezes dificil realizar a devida avaliagdo
familiar, permitindo uma construgédo da perspetiva sobre o passado familiar e os problemas
potenciais do futuro. Fazendo uma analise de toda avaliagdo e interacdo realizada estas
tiveram como base os principios do Modelo Dindmico de Avaliacéo e Intervencao Familiar visto

gue explora as praticas dos enfermeiros de familia reportando a relagcao entre os elementos
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que se influenciam mutuamente e evoluem numa interagdo reciproca e cumulativa,
identificando o potencial do sistema familiar como promotor da salde dos seus subsistemas e
consequentemente da sadde global (Figueiredo, 2012). Todas as atividades desenvolvidas, em
acompanhamento com a minha tutora, foram muito enriquecedoras, devido ao seu

conhecimento e forma de prestacdo de cuidados.

Considero que a aposta e investimento na formacdo em ESF, foi uma mais valia pois
seria uma grande concretizagdo profissional um dia exercer como enfermeira de familia. O
facto de ter tido a oportunidade de aplicar e exercer em contexto real a ESF, permitiu-me
clarificar e ter certezas sobre este gosto. Esta etapa acabou por ser essencial no meu processo
de formacdo bem como me fez refletir sobre diversos temas, possibilitando no futuro intervir ao
longo do ciclo vital da familia de forma sistémica, sabendo que se trata de uma unidade de
cuidados.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. CONTEXTUALIZAGCAO DO ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido na UCSP de Sever do Vouga, do ACeS Baixo
Vouga da ARS do Centro, de setembro de 2016 a janeiro de 2017 e a recolha de dados e

intervencgdo esteve integrada no estagio desenvolvido na unidade funcional referida.

Esta unidade de salde apresenta 18% da populagdo com diagndstico de HTA
(programa ativo no sistema informatico “SClinico”, conforme se constata na descrigcdo feita no
capitulo anterior. As alteracbes exigem consequentemente maior exigéncia na intervencao do
enfermeiro de familia. No entanto, novos desafios sédo colocados, a familia vé-se obrigada a
viver um processo de salde/doenca, a reorganizar-se e adaptar-se. As doencas
cardiovasculares séo a principal causa de mortalidade na populagdo portuguesa, no entanto
tem-se verificado um decréscimo nos ultimos anos (Trindade, 2016). Existe um importante
impacto econdémico por elas provocada, bem como os custos relacionados com o seu
tratamento. A HTA tem ganho particular relevancia, devido a sua elevada prevaléncia e pelo
fato de estudos de base epidemiolégica demonstrarem um insuficiente controlo, fato que

podera refletir-se na anormal incidéncia de AVC (Pinto, 2012).

A prestacdo de cuidados aos utentes hipertensos € realizado em equipa, e tendo em
conta que a HTA é uma doenca crénica, os enfermeiros tém como objetivo intervir por forma a
facilitar a adaptacdo a doenca. Assim procuram ndo sé facilitar a adaptacdo as mudancas
decorrentes no estilo de vida, mas também fornecer recursos e estratégias para a manutencao
do bem estar (S4, 2001).

Assim, tendo em conta a problemética apresentada e o contexto da prestacdo de
cuidados do enfermeiro de familia a utentes com HTA, esta temética demonstrou pertinéncia
enquanto alvo de investigacdo. Avaliar o impacto da intervencdo do enfermeiro de familia no
ajustamento mental de doentes com HTA, inscritos no programa de “HTA” da UCSP do Centro
de Saude de Sever do Vouga, foi 0 objetivo principal do trabalho. Para isso, foi necessario
avaliar o ajustamento mental de utentes inscritos no programa de “HTA” do sistema informatico
“SClinico” da UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga, no periodo de setembro de 2016
a janeiro de 2017. O objetivo geral referido partiu da questéo de investigagédo “Qual o impacto
da intervencdo do enfermeiro de familia no ajustamento mental de dentes com HTA, inscritos
no programa “HTA” do sistema informatico “SClinico” da UCSP do Centro de Saude de Sever
do Vouga, no periodo de setembro de 2016 a janeiro de 2017?”. Tendo em consideragao a
guestdo de investigacao defiram-se os seguintes objetivos especificos:

- Caracterizar sociodemograficamente e clinicamente os participantes da investigacao;

- Avaliar o ajustamento mental de doentes com HTA inscritos no programa “HTA” do

sistema informatico “SClinico” ha mais de um ano, através da aplicagdo da EAMD;

31



- Definir interveng8es de enfermagem que promovam o ajustamento mental de doentes
com HTA;

- Avaliar o impacto das intervengfes de enfermagem aplicadas, no ajustamento mental
de doentes com HTA inscritos no programa “HTA” do sistema informatico “SClinico”,

inicialmente classificados como “nao ajustados”.

Neste capitulo do trabalho sdo explicados quais os procedimentos seguidos na
realizacdo do estudo, de forma a dar resposta a questdo de investigacdo e aos objetivos
tracados assim como apresentacdo e discussdo dos resultados obtidos. Depois de realizada a
devida contextualizacao do trabalho desenvolvido e o enquadramento teérico da tematica em
estudo, sdo descritos: o tipo de estudo, os objetivos tracados servindo como guia orientador e
as variaveis, a populacdo e amostra em estudo, o tipo de intervencdo realizada aos
participantes classificados como “ndo ajustados” no momento 1, os instrumentos e
procedimentos utilizados na recolha de dados, os procedimentos éticos tidos em consideracao
desde o projeto e por fim a andlise de dados obtidos e respetiva discussdo, onde existem

referencias a estudos com teméaticas semelhantes.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Ao longo deste capitulo sera realizada uma andlise da literatura no que concerne as
areas estruturantes da problematica em estudo, sendo fundamental para conhecer o estado

atual dos conhecimentos do assunto tratado ao longo da investigagéo.

Assim, para um devido enquadramento tedrico, ird ser abordada a fisiologia e
epidemiologia da HTA, as implicacdes da HTA como risco cardiovascular modificavel mais
frequente e por fim a intervencdo do enfermeiro de familia no ajustamento mental de doentes

hipertensos.

2.1. Fisiopatologia e Epidemiologia da HTA

Ao longo dos Ultimos anos, os avancos tecnolégicos e cientificos contribuiram para o
aumento significativo da esperanca média de vida, no entanto, aliado ao facto de se viver mais
tempo e a adocao de estilos de vida pouco saudaveis contribuiu para um aumento exponencial
das doencas cronicas. Entre as varias doencas crénicas a HTA é a doenca cronica mais
prevalente em Portugal. Esta pode definir-se como sendo uma elevacao persistente da pressao
arterial (PA), em varias medicbes e em diferentes ocasifes, sendo a PA sistdlica igual ou
superior a 140 mmHg e/ou da PA diastdlica igual ou superior a 90 mmHg (Direcdo Geral de
Saulde, 2013). Podemos observar através do Quadro 2 a classificacdo da HTA em categorias:
6tima, normal, normal alta, hipertensdo de grau 1, hipertenséo de grau 2, hipertensao de grau 3

e hipertensao sistélica isolada.

Quadro 2: Classificagdo da HTA (Sociedade Portuguesa de Hipertenséo, 2014)

Categoria Sistdlica Diastdlica
Otima <120 e <80
Normal 120-129 elou 80-84
Normal Alta 130-139 elou 85-89
Hipertensdo de Grau 1 140-159 elou 90-99
Hipertensao de Grau 2 160-179 elou 100-109
Hipertensdo de Grau 3 2180 elou 2110
Hipertensao Sistélica 2140 e <90
Isolada
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De acordo com a World Health Organization (2013) a nivel mundial cerca de 40% dos
adultos com mais de 25 anos tem HTA, sendo o continente Africano que regista valores mais
altos, sendo 46% da populacao africana hipertensa. Durante os dltimos 30 anos, Portugal tem
sido descrito como um dos paises com elevados niveis de TA média. Assim, os resultados da
Sociedade Portuguesa de Hipertensdo mostram que a prevaléncia em Portugal da HTA é de
40,2% sendo que em mulheres é de 40,2% e em homens 44,4% (Sociedade Portuguesa de
Hipertenséo, 2014).

Uma vez diagnosticada a HTA existe uma necessidade de avaliagcao periddica da PA
durante toda a vida. Assim, todos os adultos, em particular os obesos, os diabéticos e os
fumadores ou com histéria de doenca cardiovascular na familia, devem realizar esta avaliagcao

pelo menos uma vez por ano (Pinto, 2012).

A PA depende do equilibrio entre inlmeros mecanismos e na maioria das vezes néo é
possivel determinar a causa da HTA, no entanto existe um nimero reduzido de casos clinicos
onde é possivel delimitar com clareza a origem. A HTA é diagnosticada de duas formas:
primaria e secundaria. A HTA primaria ocorre em cerca de 90 a 95% dos casos e pode dever-
se a fatores ambientais (ingestdo de sal ou stresse), a resisténcia periférica a insulina,
associada ou ndo a obesidade, e o0 sistema renina-angiotensina-aldosterona, a simultaneidade
de dois ou mais fatores de risco (como excesso de peso, elevado consumo de sal, tabaco,
alcool e stress) aumenta significativamente o possivel desenvolvimento desta patologia, sendo
por isso predominante nas sociedades industrializadas, o que justifica a sua inclusdo nas
denominadas "doencas da civilizacdo", podendo ainda ser considerada predisposicdo
hereditéria. J4& a HTA secundéria ocorre em cerca de 5 a 10% dos casos, ou seja € possivel
identificar uma patologia responsavel, como a doenca renal, alteracdes enddcrinas ou de
catecolaminas ou ainda malformacéo da artéria aorta, problemas neurolégicos como tumores
cerebrais, hemorragias cerebrais e traumatismos cranianos. Existem ainda casos associados a
administracdo de determinados medicamentos, ingestdo de toxicos como chumbo e mercurio
(Mancia et al., 2013).

2.2.  ImplicacGes da Hipertensé&o Arterial e Ajustamento Mental

A HTA é considerada como um dos principais problemas de saude publica que pode
coexistir com outros fatores de risco cardiovascular, como o consumo de tabaco, DM,
dislipidémia, sedentarismo e obesidade, que agravam ainda mais o risco cardiovascular e que

aumenta consequentemente o risco de morbilidade e mortalidade (Carreta, 2006).

Sendo o fator de risco modificavel mais frequente, o seu tratamento e controlo assume
importancia central nas estratégias preventivas (Pinto, 2012). Contudo no que se refere ao

risco cardiovascular global, a HTA classifica-se em quatro categorias (risco baixo, risco
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moderado, risco alto e risco muito alto, risco a 10 anos de um episddio cardiovascular fatal ou
nao fatal), como esta expresso no Quadro 3.

Quadro 3: Estratificacdo do risco cardiovascular total em categorias (Sociedade Portuguesa de
Hipertenséo, 2014)

Pressio Arterial (mmHg)

Outros fatores de risco, lesao de

- X . Normal alta P HTA Grau 1 HTA Grau 2 HTA Grau 3
Orgdos assintomdtica AS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS =180
ou PAD 85-89 ou PAD 90-99 ou PAD 100-109 ou PAD >110

Sem fatores de risco Risco moderado Risco alto

1-2 fatores de risco Risco moderado Risco alto

=3 fatores de risco R haixo 4 Risco alto Risco alto
moderado 0

Risco alto a

LOA. DRC em fase 3 ou diabetes Risco alto Risco alto i
0 muito alto

DCV, DRC sintomatica fase = 4 ou
diabetes com LOA/FR

Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto

Legenda: CV — cardiovascular; DCV — doenga cardiovascular; DRC — doenga renal cronica; FR —
fator de risco; HTA — hipertenséo arterial; LO — lesé@o de Orgéo; PA — pressdao arterial; PAD — presséo
arterial diastdlica; PAS — presséo arterial sistdlica.

7

Segundo Carvalho (2011) patologia HTA, que inicialmente é assintomatica, pode
apresentar complicagbes a nivel cardiaco, devido ao espessamento ou hipertrofia do
miocéardio, complicagfes a nivel cerebral (como AVC), complica¢des a nivel ocular, como é o
caso de retinopatia hipertensiva, caracterizada pela diminuicdo da acuidade visual e por fim
complicacdes a nivel renal, podendo levar a insuficiéncia renal cronica. Deste modo, estas
complicacBes e a baixa adesdo ao tratamento coloca em risco a vida da pessoa com HTA,

verificando-se a permanéncia de sequelas com forte impacto negativo na qualidade de vida.

Um estudo desenvolvido por Hanus, Simdes, Amboini, Ceretta, & Tuon (2015), que
procurou avaliar a associacdo entre a qualidade de vida e a ades&do ao regime terapéutico
medicamentoso de individuos hipertensos, observou, que mais de metade dos entrevistados
realizam tratamento antihipertensivo ha mais de 6 anos, sendo o tipo de tratamento mais

prevalente o medicamentoso exclusivo. No que se referiu & qualidade de vida os menores

scores estavam de acordo com a ndo adesao extrema e limitrofe a ndo adesao total.

A qualidade de vida é complexa e subjetiva, avalia de forma multifatorial a salde, o
estado fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relagfes sociais, crengas pessoais e relacdo
com o ambiente (Hanus et al., 2015). Assim um estilo de vida saudavel é promotor de uma TA

adequada, embora a grande desvantagem é o baixo nivel de manutencéo a longo prazo, o que
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requer atencao especial (Mancia et al., 2013). Portanto e de acordo com Poldnia, Ramalhinho,
Martins, & Saavedra (2006) e Sociedade Portuguesa de Hipertensdo (2014) a modificacdo dos
estilos de vida € o primeiro passo para a adesao terapéutica, passando pelas seguintes
atitudes: reducao do peso em individuos obesos ou com excesso ponderal, idealmente para
valores de IMC de 18,5 a 24,9 kg/m2; adocéo de dieta rica em frutos, vegetais e com baixo teor
de gorduras saturadas; reducdo da ingestdo de sal; atividade fisica, por exemplo, exercicio
aerobio, como caminhar 30 min/dia, 5-7 dias/semana; consumo moderado de alcool com um
maximo 30 ml etanol/dia nos homens e 15 ml/dia para as mulheres e cessac¢do do habito de
fumar. Estas poderdo reduzir a PA de 5 a 20 mmHg, e consequentemente existe a reducdo do
risco cardiovascular global.

Assim, a adesdo ao tratamento determina o controlo da doenca. Esta constatacdo é
corroborada por Santos, Floéncio, Oliveira, & Moreira (2012) no seu estudo, confirmando ainda
gue a taxa de abandono cresce com o tempo de terapéutica, verificando ainda que 85% dos
idosos inquiridos apresenta algum grau de ndo adesao. Por sua vez, a Direcdo Geral de Saude
(2015) afirma que cerca de 35,6% dos utentes conseguem estar com a doenca controlada,
reduzindo, assim, o risco de desenvolver complicacbes, uma vez que as doencas
cardiovasculares continuam a ser as responsaveis por cerca de 30% de todas as causas de
morte. Ainda se torna mais preocupante e com necessidade de intervencédo, o facto de 50%
dos doentes hipertensos apresentarem valores de colesterol elevados (Uva, Victorino,
Roquette, Machado, & Dias, 2014).

Segundo Polonia, Martins, Pinto, & Nazare (2014) na Ultima década as taxas de
conhecimento e tratamento da HTA praticamente duplicaram, estando este aumento
relacionado com uma maior consciencializacdo e conhecimentos dos profissionais de saude e
da populacdo, e com o aumento concomitante da utilizacdo de medicamentos anti
hipertensores mais eficazes e melhor tolerados. Também Barreto, Reiners, & Marcon (2014) no
estudo “Conhecimento sobre hipertensdo arterial e fatores associados a ndo adesido a
farmacoterapia” concluiram que 82,23% dos inquiridos apresentam um nivel satisfatério de
conhecimento da doenca, bem como quanto maior o grau de conhecimento sobre a doenca
maior o comprometimento no auto cuidado e adesdo ao tratamento, o que significa que o

acesso a informacéo ndo implica maior adesao.

Tal como referido anteriormente a HTA € uma doenca cronica, ou seja € uma doenca
prolongada, muitas vezes associada a um certo grau de incapacidade, tornando as pessoas
mais vulneraveis aos riscos que podem afetar a sua saude. Pelo seu caracter permanente e
pelas mudancas irreversiveis desafia ao desenvolvimento de conhecimentos e capacidades
para a gestdo da doenca e o seu regime terapéutico, com o objetivo de controlar a sua

evolugdo, preservando a autonomia (Régua, 2010).
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Associado ao diagnéstico de doencga crénica surge um vasto leque de repercussdes
gue se manifestam a nivel fisico, psicoldgico, emocional, social e financeiro que,
consequentemente agem ao nivel biopsicossocial dos utentes, afetando a sua qualidade de
vida. Estas consequéncias ndo atingem s6 o utente, como também a sua familia e aqueles que
Ihe prestam cuidados. Portanto trata-se de uma situacdo de stresse que implica o
desenvolvimento, aquisicdo e adaptacdo de novas estratégias para lhe fazer face, podendo
estas ser mais ou menos favoraveis as etapas adaptativas com que se confrontam no decurso
da doenca (Afonso, 2011). Apds o diagnodstico de doenca cronica o doente e a familia
vivenciam uma situacdo de crise, que de acordo com Monteiro (2010) pode ser motivado pelo
stresse emocional associado a situacdo de doenca grave, ao tratamento, os sintomas e a
cronicidade conjuntamente com a deterioragdo progressiva, bem como o confronto com a
possibilidade da morte; por outro lado, existe o stresse associado a necessidade de ser
responsavel pelos cuidados fisicos ao doente, com todas as implicacdes necessarias para as

rotinas diarias, familiares e profissionais.

Neste contexto e segundo Afonso (2011) a maioria dos utentes e familias facilmente
reconhece os efeitos e impactos fisicos da doenca, mas a percecdo das sequelas emaocionais é
menos frequente e menos aceite. As respostas emocionais a doenca variam de acordo com as
diferentes fases da doenca e tratamento, sendo que as duas maiores respostas sdo o medo e
o sofrimento. Este medo esta relacionado com o medo de morrer, da perda de funcdes vitais,
da perda de afetos e de aprovacdo, da dor e do desconhecido. A negacdo decorre do medo
sentido e varios mecanismos de defesa sdo ativados para proteger o doente da
desorganizacdo emocional, possibilitando desdramatizar algumas ameacas da situacdo de
doenca. Tal atitude protege os doentes, fornecendo-lhes o tempo necessério para assimilar o
impacto da doenca, bem como o seu uso diminui gradualmente a medida que se vai
confrontando com as ameacas impostas pela situagdo. Nunca é completamente abandonada,
mantendo-se mesmo em grau reduzido para preservacdo da esperanca numa vida
satisfatoriamente normal e produtiva. Assim o prolongamento do estado de negac¢éo perante a
doenca cronica indica que o doente tem recursos internos inadequados para lidar com as

ameacas impostas.

Assim, torna-se importante o ajustamento mental a qualquer doenga croénica, que de
acordo com Santos, Ribeiro, & Lopes (2006) pode ser definido como o conjunto de respostas
cognitivas e comportamentais manifestadas por um individuo face ao diagnéstico. Segundo os
mesmos autores este ajustamento pode ter respostas mais ou menos adaptativas, o
denominado espirito de luta é visualizado como o conjunto de respostas mais adaptativas e,
em contrapartida, o desadnimo/desesperan¢a s&o considerados como respostas desajustadas.
O espirito de luta € o conjunto de respostas de coping de tipo confrontativo, manifestadas por
uma visao otimista do futuro e crencga na possibilidade de algum controlo sobre a doenca. Por

outro lado, o desadnimo/desesperanca dizem respeito ao conjunto de respostas passivas face a
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doencga, manifestadas essencialmente por uma viséo negativista das suas consequéncias bem
como a descrenca sobre a possibilidade de qualquer controlo.

Apesar do coping ser muito importante no processo de adaptacdo, possibilitando a
adocdo de diversas estratégias que permitam conduzir a adaptacao, a avaliacdo individual que
o doente faz do acontecimento é também um facto preponderante. Apesar dos esforcos de
alguns autores para fazer uma clara distingdo entre aquilo que é o coping e o que diz respeito
ao ajustamento mental, parece ainda haver uma confusdo entre as definicbes, na medida em

gue os dois conceitos se assemelham (Varela & Leal, 2008).

O processo de adaptacao, ja referido anteriormente, é condicdo fundamental e a nédo
adesdo é um fendbmeno complexo. Ndo existe adesdo sem a participacdo ativa da pessoa no
tratamento, podendo existir necessidade de alterar o seu estilo de vida de forma a obter o
méximo beneficio do tratamento (Martins, 2010).

A World Health Organization (2003) identificou um conjunto de fatores de ndo adeséo
gue podem ser agrupados em quatro grandes dimensdes: fatores relacionados com a pessoa,
fatores relacionados com a relacdo doente/profissional, fatores relacionados com a doenca e
com o tratamento e fatores relacionados com o contexto social e institucional. Assim é possivel
estabelecer uma relacédo entre a adesao ao regime terapéutico e o ajustamento mental. Guerra
(2012), num estudo relacionado com a aderéncia ao tratamento em pessoas com HTA
constatou que 52% dos inquiridos referiu ser dificil alterar a dieta devido ao custo elevado de
alguns alimentos e 68% a ocupacdo nunca impediu a continuacdo do tratamento. Nesse
sentido, o enfermeiro de familia é o profissional de salde devera ser capaz de ajudar o doente

e a familia no processo de ajustamento a doenca.

2.3.Intervencdo do Enfermeiro de Familia no Ajustamento Mental de Doentes

Hipertensos

A modificacédo do estilo de vida é essencial apés o diagnostico de HTA, que de acordo
com as caracteristicas pessoais e da interacdo com o meio envolvente, alguns ajustar-se-ao
melhor e mais facilmente que outros. Assim 0 ajustamento serve para designar o
comportamento resultante da interacdo momento a momento, com 0 meio envolvente. A
incapacidade dos utentes para se ajustarem a doenca pode levar a efeitos negativos como a
ndo adesao ao tratamento ou a percecao de diminuicdo da qualidade de vida. Neste sentido, o
enfermeiro de familia intervém, tendo como objetivo o0 ajustamento mental através da adeséo

ao regime terapéutico.

Assim, segundo Hanson (2005) o enfermeiro de familia difunde o desenvolvimento de
competéncias, promove a salde, previne a doenga, prestando cuidados a familia como uma

unidade de cuidados, sendo estes especificos nas diferentes fases do ciclo de vida da familia
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ao nivel da prevengado primaria, secundaria e terciaria. E o profissional capaz de reconhecer a
complexidade do sistema familiar, considerando as suas propriedades de globalidade,
equifinalidade e auto organizacé@o e concebe a familia como uma unidade em transformacéo,
sujeita a transi¢cdes normativas decorrentes dos processos de desenvolvimento inerentes ao
ciclo vital. Todo o processo de cuidados € desenvolvido em parceria com a familia, estimulando

a participacdo dos seus membros.

Deste modo, cabe ao enfermeiro capacitar o doente com HTA e sua familia, facultando
informacdo sobre o regime terapéutico e, a0 mesmo tempo, motivando-os, estimulando-os de
modo a serem proactivos, utilizando estratégias que visam a implementacdo de processos de
ensino aprendizagem, para que adquiram competéncias que os capacitem para a aquisicdo de

comportamentos adequados a sua condicdo de saude (Pinto, 2012).

De acordo com Chaves (2006) a maioria dos programas educativos dirigidos ao utente
com HTA utiliza uma linguagem pouco adequada, predominando uma visdo reducionista do
papel do utente, comprometendo o principio de autonomia. Deste modo, na atuacéo ao longo
do ciclo vital da familia, o enfermeiro deve ter em conta as alteracdes sociodemograficas, por
forma a auxiliar as familias a ultrapassar as exigéncias e mudangas inerentes a patologia
(Alarcéo, 2000).

Um estudo desenvolvido por Nascimento, Alves, Almeida, & Oliveira (2013), que
procurou identificar as caracteristicas da adesao terapéutica e a frequéncia de ocorréncia do
diagndstico de enfermagem “falta de adesao” em pessoas com HTA, observou que 9,7%
ignoram que a HTA pode ser controlada por meio de dieta e 30% desconhece a cronicidade da
doenca. Ainda no mesmo estudo as autoras concluiram que 65% afirma ndo consumir sal na
alimentacéo, 86% afirma ndo consumir gordura na alimentacédo, 79,2% nega tabagismo e
87,2% nega habitos etilicos. No entanto 83% dos participantes referiram a presencga de stresse
na realidade quotidiana e assumiram a inabilidade em lidar com tais situacges, fator que pode

influenciar diretamente a elevacdo da PA.

Assim, torna-se essencial a consulta de enfermagem de vigilancia de HTA em que o
enfermeiro de familia procura estabelecer parcerias com os utentes e as familias a fim de
promover a adesdo ao tratamento através da disponibilidade de informacédo, melhorando a sua
literacia em saulde; do uso adequado dos medicamentos para evitar complicacdes cardio-
cerebrovasculares e estabelecer ligagdes entre os diferentes niveis do sistema de salde para
gue as pessoas possam gerir de forma adequada com base no seu nivel de risco (World Health
Organization, 2013).

A intervencdo do enfermeiro de familia deve ser realizada no sentido de provocar
modifica¢cdes no dominio cognitivo, afetivo e comportamental do doente e da familia. Conforme
refere Wright & Leahey, (2011) é dessa forma que se modificam as perce¢cbes muatuas dos

membros da familia sobre a doenca que vivenciam, e consequentemente modificam o0s seus
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comportamentos. Também Barreto, Reiners, & Marcon (2014) chegaram a conclusfes
idénticas, pois referem que a familia é uma importante aliada no tratamento, sendo percebida
por muitos utentes como agente facilitador no processo de adesdo ao tratamento e
incentivadora na adocdo de praticas de auto cuidado, como por exemplo a realizacdo de
exercicio fisico e no uso de alimentacdo adequada, além do acompanhamento no itinerario

terapéutico.

Desta forma, a adesédo ao regime terapéutico, facilita o ajustamento mental a doenca. A
intervengdo personalizada dos enfermeiros de familia através das consultas de vigilancia e
restantes contactos permite uma mudanca biopsicossocial e espiritual de todos os membros da
familia, desenvolvendo competéncias. Interligado esta a promocao da salde e prevencao da
doenca através de dos ensinos realizados, sendo especificos para cada fase do ciclo vital e de

cada familia, constituindo assim um dos maiores desafios dos enfermeiros de CSP.
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3. METODOLOGIA

Neste capitulo pretendemos descrever, refletir e clarificar os aspetos de natureza
metodoldgica que orientaram a investigacao, tendo sempre em conta a definicdo da
problemaética.

No que se refere a organizacdo do capitulo, este iniciar-se-a4 com o tipo de estudo,
posteriormente seguir-se-4 uma breve abordagem das variaveis em estudo, populacdo e
amostra, seguindo-se o tipo de intervencdo. Ainda é apresentado o procedimento de recolha de

dados, procedimentos éticos e por fim é descrito o procedimento de analise de dados.

3.1 Tipo de estudo

Segundo Fortin (2009) o tipo de estudo é determinado no decurso da formulacdo do
problema, assim que a quest&o de investigacéo se torna definitiva. E a questéo de investigacio
gue define o método apropriado ao estudo do fendmeno. Neste sentido, o presente estudo
enquadra-se numa metodologia de investigacdo de natureza quantitativa na medida em que
visa explicar um fendmeno pela medida das varidveis e pela andlise de dados numéricos, de
modo a estabelecer relacdes entre elas. Assim, a mesma autora afirma ainda que, na
investigacdo quantitativa, procura-se, geralmente, obter resultados suscetiveis de serem

utilizados no plano pratico e de fornecerem melhorias em situacdes particulares.

Considerando os objetivos estabelecidos para o estudo, pareceu-nos que um estudo de
investigacdo do tipo investigac@o-acéo seria a melhor opcdo para dar resposta & consecugéo,
pelas caracteristicas que a definem. No entanto, derivado as limitagbes temporais inerentes da
duracdo do estdgio onde se integrou o presente estudo, optou-se apenas por aplicar um ciclo

inicial deste tipo de estudo.

Esta metodologia teve a sua génese nos Estados Unidos, nos anos 40 do século XX,
tendo em conta o pensamento e a acdo de Kurt Lewin. Este autor envolveu-se em varios
projetos que procuravam contribuir para a solucdo de problemas sociais, sendo através deles
gue consolidou os principios da investigacao-acdo, com duas carateristicas essenciais: que as
decisbes saissem do préprio grupo a que a situagdo problematica dizia respeito e que a

melhoria da situacdo problemética especifica, s6 seria possivel mediante o compromisso do

grupo.

Os objetivos da investigacdo acdo sdo orientados para a implementacdo de uma
mudanca, gerando teoria recorrendo a colaborag¢é@o entre os intervenientes (do contexto e da

investigagcdo) para encontrar uma solugcao para o problema, implementar uma mudanca na
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pratica e desenvolver teoria (Maximo-Esteves, 2008). Assim, o essencial na investigacdo-acéo
€ a exploracao reflexiva que o investigador faz, contribuindo dessa forma, ndo s6 para a
resolucdo de problemas, como também, e principalmente, para a planificacdo e introducédo de
alteracGes na pratica. Sendo um processo ciclico composto por fases que se desenvolvem de
forma continua, baseando-se na sequéncia: planificacdo, acdo, observacdo (avaliacdo) e
reflexdo (teorizacdo). Este conjunto de procedimentos em movimento circular d& inicio a um
novo ciclo que, por sua vez, desencadeia novas espirais de experiéncias de acgéo reflexiva,

como pode ser visualizado na Figura 2.

» Ciclo
Plano 3

%/

d P

Figura 2: Espiral de ciclos da investiga¢@o-ag&o (Coutinho et al., 2009)

Segundo Susman & Evered (1978) as diferentes fases da investigacdo-acdo podem
apresentar diferentes perspetivas de interac@o entre o investigador principal e o contexto, que

sao:

— Diagnéstica: quando o investigador principal apenas se envolve na recolha de
dados para o diagnéstico de situag&o e os disponibiliza ao contexto;

— Empirica: quando o investigador principal apenas avalia as acbes
desenvolvidas no contexto;

— “Experimental”: quando o investigador principal e o contexto participam em
todas ou quase todas as fases;

— Participativa: quando o diagnéstico de situacéo e a definicdo do plano de acéo

€ desenvolvido em colaboracao.

Assim, como j& foi referido anteriormente, devido a limitagBes temporais, o presente
estudo foi composto apenas por diagnéstico, plano de ac¢édo, implementagéo da acéo, avaliacdo

e identificacdo do adquirido, com o objetivo de compreender o impacto da intervencao do
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enfermeiro de familia no ajustamento mental de doentes inscritos no programa “HTA” do

sistema informatico “SClinico” do Centro de Saude de Sever do Vouga.

Perante o tipo de problematica exposta o estudo foi também de caracter longitudinal e

descritivo visto que permite explorar e determinar a existéncia de relacdes, com vista a

descrever essas relacdes entre as diferentes variaveis e conhecer quais as que se apresentam

mutuamente associadas em dois momentos de colheita de dados (Fortin, 2009).

3.2 Variaveis em estudo

A fim de concretizar os objetivos definidos anteriormente e dar resposta a questdo de

investigacdo sdo, de seguida, descritas as variaveis que foram operacionalizadas através dos

instrumentos de recolha de dados (Quadro 4).

Quadro 4: Operacionalizacdo das variaveis em estudo

Tipo de Variaveis

Variaveis

Variaveis independentes

Intervencao do enfermeiro de familia no desenvolvimento de estratégias
para o ajustamento mental.

Intervencdes dirigidas as areas de desajustamento mental a HTA
(Espirito de Luta, Evitamento/Negacéo, Fatalismo,
Desespero/Desesperancga e Preocupagdo ansiosa).

Variaveis dependentes

Ajustamento mental de doentes com HTA: Score obtido em cada uma
das areas da EAMD.

Variaveis atributo

Demogréficas: idade e género.

Nivel Socio-profissional: estado civil, habilitagbes literarias, situacdo
profissional atual e anterior a doenca.

Cronoldgicas: tempo de diagnéstico da doenca e quantas vezes avalia a
TA.

Clinicas: toma de medicamentos para tratar a HTA, regularidade de
consultas de vigilancia da HTA, frequéncia e local de avaliacdo da TA.

Outras: composicao do agregado familiar.
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3.3 Populagédo e amostra em estudo

Este trabalho de investigacdo incidiu sobre o estudo do ajustamento mental de doentes
inscritos no programa “HTA” do sistema informatico “SClinico” , tendo como populacdo os
utentes da UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga inscritos no programa “HTA” do
“SClinico”.

Como critérios de inclusdo dos participantes na amostra em estudo, definimos os

seguintes:

e Idade igual ou superior a 18 anos;
e Estar inscrito no programa “HTA” do sistema informatico “SClinico” ha mais de
um ano;

e Frequentar as consultas de enfermagem de vigilancia de HTA.
Como critérios de exclusédo definimos os seguintes:

¢ Na&o dominio da lingua portuguesa;

e Apresentar alteracbes mentais ou psicoldgicas diagnosticadas (segundo
diagndsticos apresentados no sistema informético “SClinico” ou nao ter
capacidade cognitiva para a compreensao das questbes (Score de MMSE
inferior a 22);

e Impossibilidade de estabelecer contacto telefénico (para o segundo momento
de recolha de dados).

Para a determinagcdo da dimens&o da amostra, utilizdmos a ferramenta Raosoft Inc.
tendo como referéncia uma margem de erro de 5% e um nivel de confianca de 95%. Assim o
namero de utentes inscritos ha UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga é 12 473, o
nuamero de utentes inscritos no programa “HTA” do sistema informatico “SClinico” é 2 240 (18%
dos utentes inscritos na UCSP fazem parte do programa “HTA” do sistema informatico
“SClinico”) e apés a realizacdo do calculo a amostra recomendada serd igual ou superior a
207,

Deste modo, a popula¢@o do nosso estudo é composta por 2 240 utentes e a amostra
final foi constituida por 329 utentes. Tal como sugere a Figura 3, no primeiro momento do ciclo
de investigacdo-acdo foram avaliados 333 utentes e no segundo momento 141 (apenas 0s

participantes que foram classificados como “ndo ajustados” no primeiro momento). Na

! Dados obtidos a partir da consulta do sistema informatico “SClinico” pela tutora do presente estagio e

autorizados pela Comisséo de Etica da ARS Centro. http://www.raosoft.com/samplesize.html.
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aplicacdo do Mini Mental State Examination (MMSE) 4 utentes apresentaram score inferior a 22

e 2 pessoas recusaram responder ao questionario no 2° momento.

333 Utentes responderam ao MMSE

!

4 Utentes com Score <22 no MMSE

!

329 Utentes responderam ao
guestionario no 1° momento

186 Utentes classificados como 143 Utentes classificados como “ndo
“ajustados” em todas as subescalas ajustados” em pelo menos uma
da EAMD subescala da EAMD

!

2 Utentes recusaram responder a
EAMD no 2 ° momento

!

141 Utentes responderam a EAMD no
2 °momento

Figura 3:Fluxograma de constituicdo das amostras em estudo

O tipo de amostragem deste estudo foi ndo probabilistica, na medida em que todos os
elementos da populagdo estéo inscritos no programa “HTA” do sistema informatico “SClinico”
h& mais de um ano e a constituicdo da amostra € por conveniéncia, ou seja a participagéo é

voluntaria, sendo previamente escolhidos por uma questédo de conveniéncia (Alves, 2006).
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3.4 Instrumentos de recolha de dados

No que se refere a recolha de dados, esta passou por duas fases fundamentais, de
acordo com o ciclo de investigacdo-acdo, devido ao caracter de investigacdo auto avaliativa
(mudancgas sdo continuamente avaliadas, numa perspetiva de adaptabilidade e de producéo de

novos conhecimentos), sendo entdo aplicado um ciclo inicial.

Os instrumentos utilizados foram, como ja& mencionado, o MMSE, questionario para

caracterizagdo sociodemogréfica e clinica de participantes e EAMD.

Numa primeira fase, 329 utentes inscritos na UCSP de Sever do Vouga no programa
de “HTA” do sistema informatico “SClinico” responderam a um questionario que foi preenchido
pela investigadora mediante as respostas dadas pelos participantes (MMSE, dados

sociodemogréficos, clinicos e EAMD).

O primeiro instrumento utilizado foi o MMSE, apenas com o objetivo de selecdo da
amostra de participantes. Este foi elaborado por Folstein et al em 1975, e € um dos testes mais
utilizados para a avaliagdo do funcionamento cognitivo, permitindo determinar a fiabilidade das
respostas. Usado isoladamente ou incorporado em instrumentos mais amplos, permite a
avaliacdo da funcdo cognitiva e rastreio de quadros demenciais (Lourenco & Veras, 2006). O
MMSE foi desenvolvido para ser utilizado na pratica clinica na avaliacdo da mudanca do estado
cognitivo de utentes geriatricos (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, & Martins, 2009). Permite
examinar a orientacdo temporal e espacial, memdéria de curto prazo e evocacao, célculo,
coordenacdo dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais, podendo ser usado
como teste de rastreio para perda cognitiva. Nao pode ser usado para diagnosticar deméncia
(Chaves, 2008). Exceto nos itens de linguagem e coordenag¢do motora, o conteido do MMSE
foi derivado de instrumentos que j& existiam. Inclui onze itens, divididos em duas secc¢fes. A
primeira exige respostas verbais a questdes de orientacdo, memoéria e atengdo; a segunda,
leitura e escrita sobre habilidades de nomeacéo, seguidamente exige seguir comandos verbais
e escritos, escrever uma frase e copiar um desenho (poligono). Todas as questdes sdo
realizadas por ordem e podem receber um score imediato somando os valores atribuidos a
cada tarefa completada com sucesso. Assim, permite avaliar o estado cognitivo, omitindo o
julgamento e expressdo (Chaves, 2008). Segundo Sequeira (2007) o MMSE foi traduzido e
adaptado para a populacdo portuguesa por Guerreiro et al. em 1994, O score pode variar de 0
a 30, para limitar o diagndstico para defeito cognitivo. Segundo Morgado et al. (2009) os
valores operacionais de “corte” para a populagdo portuguesa sao: escolaridade 0-2A:
pontuacdo 22; escolaridade 0-6A: pontuacdo 24; escolaridade igual ou superior a 7A:
pontuacdo 27. Deste modo foi considerado que os utentes ao responderem ao MMSE com

obtencéo de score igual ou superior a 22 estavam incluidos no estudo.
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O segundo instrumento utilizado foi um questionario para a obtencdo de dados que
possibilitassem a caracterizacdo sociodemogréfica e clinica dos participantes de forma a
enriquecer as conclusdes tragadas no final do trabalho. Para verificar se o instrumento se
encontrava adequado, percetivel e para prever o tempo de preenchimento, foi realizado um pré
teste com 2 utentes que nao fizeram parte da amostra, sendo possivel concluir que ndo seriam
necessérias alteracdes. O referido instrumento incluiu varidveis como a idade, o género, o
estado civil, as habilitacOes literarias, a situacao profissional anterior a doenca e atual, o
ndamero de elementos e composicdo do agregado familiar, o tempo de doenca, a toma de
medicacao para tratar a HTA, a ida a consultas de vigilancia de HTA, o local de avaliacdo da
TA e a periodicidade de avaliagcdo da TA.

O Ultimo instrumento de colheita de dados foi a EAMD. Esta escala permite avaliar um
conjunto de respostas cognitivas e comportamentais face a um diagnéstico, por forma a
determinar o ajustamento mental a uma doenca. Esta escala foi adaptada e validada por Sa
(2001) e teve origem na Escala de Ajustamento Mental ao Cancro. A escala original foi
desenvolvida por Watson et al. (1988), composta por 58 questdes e posteriormente 0S mesmos
autores elaboraram uma versao reduzida, com 40 questdes, distribuidas por 5 dimensges.
Estas dimensdes nado foram confirmadas por outros estudos em lingua inglesa a néo ser o do
Reino Unido (Romero et al., 2005). Isto levou os autores da escala a reconhecer as limitacdes
da mesma e a desenvolver uma nova escala que incluiu um grande nimero de novos itens, o
Mini-MAC (Mental Adjustment to Cancer Scale). Também reconheceram limitacbes na
avaliacdo de estratégias de coping de evitamento e foi tido em conta a fidelidade (consisténcia
interna) de cada uma das cinco dimensdes (Watson et al., 1988). A Mini-Mac foi adaptada para
a populacdo portuguesa por Pais-Ribeiro, Ramos, & Samico (2003) e o estudo das suas
caracteristicas psicométricas foi realizado numa amostra de 60 doentes com diagndstico de
cancro, dos quais 30 tinham diagndéstico de cancro colo-rectal em fase inicial e 30 diagnéstico
de cancro da mama. Segundo os autores, na versao portuguesa foi retirada a palavra “cancro”,
por exigéncia da instituicAo onde os dados foram recolhidos. Na adaptacéo realizada por Sa
(2001) a escala ficou passivel de utilizacdo em qualquer patologia, constituida por 47 questdes,
divididas em cinco areas:

1. Espirito de luta (questbes 4,5,6,11,13,16,18,20,26,27,28,31,32,34,39,40,41,42,43,

44,46 e 47) que determina a existéncia dum conjunto de respostas de coping, visao
otimista do futuro e crenga na possibilidade de algum controlo sobre a doenca;

2. Desespero/desesperanca (questdes 2,9,17,23,25,36) que delimita a existéncia de
respostas passivas face a doencga, manifestadas essencialmente por uma visao
negativista das competéncias bem como a descrenca sobre a possibilidade de
qualquer controlo sobre ela;

3. Preocupacdo ansiosa (questbesl,3,10,14,19,21,22,29,37) que demarca a
existéncia de ansiedade persistente, por vezes acompanhada de depressao,

procura informacdo compulsivamente como resposta comportamental sobre a
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doenca, mas tende a interpreta-la de forma pessimista, sendo incerto a capacidade
de controlar a doenca;

4. Fatalismo (questbes 7,8,12,15,24,30,33,35,45) que permite saber se o doente vé o
diagnostico como uma ameagca minor com atitudes de confronto ausentes e
serenidade sobre os resultados, verificando-se aceitacéo passiva;

5. Evitamento/Negacado (questdo 38) entendido como a recusa do diagndstico ou
admissdo do diagnéstico mas negando a gravidade com visdo positiva do

progndstico em que a questdo do controlo € irrelevante.

Para responder as questbes existem quatro opcdes, contabilizadas de 1 a 4 no
tratamento dos dados, que séo respetivamente: “Nao se aplica de modo nenhum a mim” (1),
“Nao se aplica a mim” (2), “Aplica-se a mim” (3) e “Aplica-se totalmente a mim” (4), sendo que o

score calculado representa o somatdrio das questdes de cada area (Sa, 2001).

No nosso estudo, ap6s o primeiro momento de recolha de dados foi calculado o score
de cada dimensdo e seguidamente realizada a classificagdo “ajustado” ou “ndo ajustado” de
cada participante em cada dimensdo, como indicado no Quadro 5. O segundo momento de
recolha de dados, com pelo menos um més de intervalo, foi realizado aos participantes que
foram classificados como “n&o ajustados” em pelo menos uma das subescalas. Foi aplicada,
por telefone, novamente a EAMD, mas 0s participantes apenas responderam as questdes

referentes as subescalas nas quais foram classificados como “n&o ajustados”.

Quadro 5: Pontos de corte para a classificacdo “Ajustado” versus “Nao Ajustado” nas diversas subescalas

da EAMD
Area N° total de Score Score Ajustado Desajustado

guestdes Min. Max. (score) (score)
Espirito de Luta 22 22 88 56 a 88 22 a55
Desespero/Desesperanca 6 6 24 6al5 16a?24
Preocupacéo Ansiosa 9 9 36 9a23 24 a 36
Fatalismo 9 9 36 9a23 24 a 36

Evitamento/Negacéo 1 1 4 la?2 3a4

Relativamente aos pontos do corte para a classificagdo “ajustado” versus “néo
ajustado” nas diversas subescalas da EAMD, verificAmos que na bibliografia consultada
nenhum dos autores estabelece um score para a dicotomizacdo das subescalas. Neste
sentido, optamos pela seguinte dicotomizacdo: como cada item avaliado tinha 4 opcdes de
resposta, considerou-se que na subescala espirito de luta as duas primeiras opcdes de
resposta estavam relacionadas com a classificagdo de “ndo ajustado”, enquanto as duas
Ultimas opgdes de resposta estavam relacionadas com a classificagao de “ajustado”. No caso
das subescalas desespero/desesperanca, preocupacdo ansiosa, fatalismo e evitamento

negacao o procedimento foi o contrario, ou seja as duas primeiras opcdes de resposta estavam
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relacionadas com a classificagdo de “ajustado”, enquanto as duas ultimas opgbes de resposta
estavam relacionadas com a classificagdo de “ndo ajustado”. Como cada resposta estava
codificada de 1 a 4, entdo o ponto de corte foi o ponto médio do intervalo de valores possiveis

para uma determinada subescala.

Para facilitar a identificagcdo e coincidéncia dos participantes entre o momento 1 e
momento 2 de recolha de dados foi criado um cédigo numérico por questionario e elaborada
uma tabela de informacdo geral (codigo, nome, contacto telefonico, caracterizacdo por

subescala em cada momento e respetivas datas de realizagao).

Entre os momentos de recolha de dados foi realizada uma intervencdo dirigida,
educacdo para a saude e promocao do ajustamento mental, com recurso ao manual criado que

passamos a explicitar de seguida.

3.5 Tipo de intervencéo

Com base na EAMD foi criado o “Manual do Ajustamento Mental de Doentes
Hipertensos- Intervengdes do Enfermeiro de Familia” que serviu de orientacdo durante a

intervencdo, sendo sistematizado e organizado pelas cinco subescalas (Apéndice V).

Na abordagem dos participantes classificados como “ndo ajustados” no momento 1
existiu uma abordagem inicial semelhante para todos onde foi referido o significado de TA,
guais os valores normais, respetiva classificacdo e quais as causas mais frequentes de HTA.
Seguidamente e tendo em conta qual ou quais as subescalas em que foi classificado como
‘ndo ajustado” foram abordados temas definidos: regime medicamentoso, alimentacéo,
exercicio fisico, HTA como doenca crénica, complicagbes da HTA, autovigilancia, avaliagdo
correta da TA, qualidade de vida na HTA e/ou sintomas mais frequentes na HTA. Tendo em
conta a especificidade de cada subescala, as intervencdes foram agrupadas procurando
responder as necessidades, como mostra 0 Quadro 6. Assim para a subescala espirito de luta
foi abordado o regime medicamentoso (importancia do seu cumprimento), alimentacdo
(importéncia da reducéo do consumo de sal e de alguns alimentos e exercicio fisico (a ndo
pratica de exercicio fisico tem como consequéncia TA elevada e maior risco de doencas
cardiovasculares); j& na dimensdo evitamento/negacéo foi apresentada a HTA como doenca
cronica (exige controle, ndo tem cura, a maioria dos casos ndo se conhece a causa) e
complicacBes (hipertrofia do coracéo, deterioracdo das paredes das artérias, 6rgdos mais
afetados). No que se refere a subescala fatalismo foi apresentada a importancia da
autovigilancia (presséo arterial sistélica e diastolica), avaliacdo de TA (método e cuidados a
ter), qualidade de vida (importancia de tratamento continuo, estilo de vida saudavel como
promocao de uma TA mais controlada), na subescala desespero/desesperanca foi referida a

importancia da nutricdo (dicas para cozinhar com pouco sal) e exercicio fisico (importancia da
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pratica de exercicio regular). Por ultimo na subescala preocupacgdo ansiosa foi reforcada a
importancia da autovigilancia (interpretacdo de valores e técnica correta de avaliagdo de TA) e
sintomatologia de HTA (tonturas, epistaxes e cefaleias). O momento da sua execucgdo era
breve, de alguns minutos e na sobreposicao de temas em determinadas areas a abordagem

dos mesmos foi realizada apenas uma vez.

Quadro 6: Areas ndo ajustadas e respetivas intervencoes

Areas desajustadas Temas abordados/desenvolvidos
Espirito de Luta Regime medicamentoso, alimentacéo e exercicio fisico.
Evitamento/Negacao HTA como doenca crénica e complicagfes da HTA.
Fatalismo Autovigilancia, como avaliar a TA e qualidade de vida na HTA.

Desespero/Desesperanca | Nutricdo (dicas para cozinhar com pouco sal) e exercicio fisico.

Preocupacéo Ansiosa Autovigilancia e sintomas da HTA.

3.6 Procedimentos éticos

Toda a investigacdo com seres humanos deve ter presente trés principios éticos
basicos com igual forca moral: o respeito pela autonomia das pessoas e a protecdo daquelas
em que a mesma esta diminuida; a beneficéncia referente a obrigacdo ética de maximizar o
beneficio e minimizar o dano e a justica que se refere a obrigacéo ética de tratar cada pessoa
de acordo com o que se considera moralmente correto e apropriado, nomeadamente aos mais
vulneraveis (Sciences, 2002).Também durante a realizacdo da presente investigagdo, tivemos

presente estes principios.

Para o desenvolvimento do projeto foi solicitada e obtida autorizacdo por parte do
Coordenador da UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga, visto que a populagéo alvo
foram os utentes da referida unidade (Anexo Il). Seguidamente foi dirigido um pedido de
autorizacdo a Direcdo Executiva do ACeS do Baixo Vouga para a aplicacdo do estudo, que
posteriormente encaminhou para a Comissdo de Etica da ARS Centro, a qual emitiu parecer
favoravel para a concretizagdo do estudo (Anexo I). Para a utilizagdo da EAMD foi solicitada
autorizacdo a Professora Doutora Eunice S& e Professor Doutor José Pais Ribeiro, os quais
autorizaram a utilizacdo deste instrumento na investigacdo (Anexo lll). O trabalho de
investigacdo teve inicio ap0s a obtencdo de parecer positivo e a 20 de Setembro de 2016

iniciou-se a recolha de dados.
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Durante todo o processo foi sempre respeitado o principio da autonomia dos
participantes pois inicialmente foram convidados a participar no estudo, explicados os seus
objetivos e entregue a declaracdo de consentimento livre e esclarecido. Os mesmos tiveram
oportunidade de ler e assinar de forma livre, esclarecida e ponderada, com a garantia de
anonimato, confidencialidade dos dados e respeito pela sua dignidade. Todos os dados foram
utilizados apenas para a obtencdo dos resultados deste estudo, codificando-se numericamente

sempre cada questionario de forma a garantir o anonimato e a confidencialidade.

A consulta de informacédo entre o momento 1 e momento 2 foi realizada através da
tabela criada com indicacdo do cédigo numérico de cada questionario, como referido
anteriormente, sendo que a esta informacdo apenas teve acesso a investigadora. Todas as

consultas realizadas aos processos dos utentes tiveram a presenca da enfermeira tutora.

Todos os utentes que respeitaram os critérios de inclusdo e exclusdo puderam

participar no estudo, garantindo o principio da justica na sua selecéo.

3.7 Procedimentos de anélise de dados

Para dar resposta aos objetivos estabelecidos para o estudo recorremos a estatistica
descritiva e inferencial para analisar os dados obtidos. Depois de recolhidos os dados, estes
foram introduzidos e tratados no programa de tratamento estatistico SPSS (Statiscal Pakage

for the Social Science), na versao 24.0 para Windows.

Para a analise dos dados sociodemograficos e clinicos dos utentes inscritos no
programa de “HTA” do “SClinico”, recorremos a estatistica descritiva para resumir e organizar o
conjunto de dados, caracterizar os participantes, de forma a ser possivel obter informacdes
sobre a distribuicdo de frequéncias, medidas de tendéncia central e dispersdo dos dados
(frequéncias, percentagens, médias, desvios padrdo e percentil 25, 50 e 75). Relativamente a
caracterizacdo do ajustamento mental, esta foi feita de acordo com cada uma das subescalas
(Espirito de Luta, Desespero/Desesperanca, Preocupacdo Ansiosa, Fatalismo e Evitamento

Negacédo) e ainda de acordo com as variaveis sociodemograficas e clinicas.

Para a analise da consisténcia interna dos questionarios, foi utilizado o alfa de
Cronbach tendo em consideragdo as subescalas utilizadas. Os valores do alfa sédo tipicamente
classificados como excelente (se for superior ou igual a 0.9), bom (entre 0.8 e 0.9), aceitavel
(entre 0.7 e 0.8), questionavel (entre 0.6 e 0.7), pobre (entre 0.5 e 0.6) e inaceitavel (inferior a
0.5). Para a identificagcdo de possiveis relacdes entre as variaveis consideradas e a
classificagcdo proposta (“ajustado” versus “ndo ajustado”) foi utilizado o teste do qui-quadrado
para tabelas de contingéncia. Para determinar se a intervencéo teve o efeito pretendido, foi

utilizado um teste para a propor¢éo de sucessos obtidos no segundo momento, considerando
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que o sucesso representa um participante classificado como “ndo ajustado” no momento 1 e
classificado como “ajustado” no momento 2. O valor testado nesta situagao foi o valor 0, que
representa a situacdo de ndo haver qualquer efeito da intervencdo no segundo momento, dado
gue neste segundo momento, s6 foram avaliados os individuos classificados como “nao
ajustados” no primeiro momento. Os resultados sao classificados como significativos se o valor

p for inferior a 0.05.
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4. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Ao longo deste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos no presente estudo.
Sao assim, descritas as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes que
compdem a amostra. Ainda é apresentada a caracterizacdo do MMSE, da EAMD e da sua
consisténcia interna. Posteriormente, sdo apresentados os resultados da EAMD no momento 1

e 2 bem como a analise comparativa entre cada um dos momentos de recolha de dados.

4.1 Caracterizacao da avaliacdo da capacidade cognitiva

A primeira abordagem realizada neste estudo teve como objetivo a avaliagdo da
capacidade cognitiva dos participantes através da aplicacdo do MMSE. Como se pode
observar na Tabela 1 o questionario foi aplicado a 333 participantes, sendo que 329 reuniam as
condicdes de capacidade cognitiva para fazer parte do estudo. Foi considerado que ao
responderem ao MMSE com obtencéo de score igual ou superior a 22 reuniam condi¢cBes para
responder aos restantes instrumentos de recolha de dados. A obtencdo de score inferior a 22
foi usado como critério de excluséo, visto que ndo reuniam capacidade para participar no
estudo. Na analise dos questionarios MMSE (score inferior a 22) foi possivel notar que as
areas onde as questdes ficaram pontuadas com valor 0 foram: atencdo e calculo, linguagem e
habilidade construtiva. Portanto a amostra ficou constituida por 329 participantes, ou seja
98,2% dos inquiridos inicialmente, com um score médio de 28,4 e desvio padrdo de 2,2.

Tabela 1: Caracterizagdo dos participantes quanto & capacidade cognitiva para participar no estudo

(n=333)
Score
Avaliacdo da capacidade cognitiva n (%) M+DP
Com capacidade 329 (98,2) 28,4+2,2
Sem capacidade 4(1,2) 15,6+3,2

4.2 Caracterizagdo sociodemografica dos participantes

A partir dos dados apresentados na Tabela 2 € possivel analisar a caracterizacao
sociodemogréfica dos participantes, verificando-se uma semelhanca relativamente ao género,
visto que 41,3% dos participantes sdo do género masculino e 58,7% sao do género feminino.
No que se refere ao estado civil, as categorias apresentadas mostram diferencas de classe

desigual, visto que 63,5% sao casados/juntos e apenas 3,6% sSe encontram
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divorciados/separados. A amostra em estudo é, de uma forma geral, escolarizada havendo
apenas 10,6% sem escolaridade, pelo que 62,3% dos individuos frequentou o 1° ciclo. Quando
se analisa a composicao do agregado familiar foi possivel verificar que grande parte dos
participantes vive acompanhado, pois 62,9% vive com cdnjuge/companheiro e 28,3% vive
sozinho, vivendo em média com 2,1 pessoas. No que confere a profissdo e tendo em
consideracdo a Classificacdo Portuguesa das Profissdes (Instituto Nacional de Estatistica,
2011), apenas 0,3% pertence as forgcas armadas, 5,2% sdo administrativos, 9,1% sao
profissionais qualificados da inddstria, construcdo e artifices, e por ultimo 61,7% sao
trabalhadores ndo qualificados. Outra variavel analisada foi a idade, sendo a média de 70,8
anos com um desvio padrdo de 11 e apds estabelecidas as classes etérias, foi possivel notar
que 12,2% tem entre 51 e 60 anos, 28,9% tem entre 61 e 70 anos, 32,5% tem entre 71 e 80
anos. Confirma-se que a maioria dos participantes sédo reformados (52,6%) embora se verifique
uma percentagem relevante (45,6%) de empregados antes do diagnostico. No momento do
estudo a situacdo profissional dos participantes que predomina é a de reformado, com 78,1%

dos participantes.
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Tabela 2: Caracterizacéo sociodemografica dos participantes (n=329)

Variaveis Qualitativas n (%) Variaveis Quantitativas n (%) M+DP

Género Idade (anos) 70,8+11,0
Masculino 136 (41,3) 18- 30 0(0) n.a.
Feminino 193 (58,7) 31-40 2(0,6)

41 -50 15 (4,6)
Estado Civil 51 - 60 40 (12,2)
Solteiro 32(9,7) 61-70 95 (28,9)
Casado/Junto 209 (63,5) 71-80 107 (32,5)
Divorciado/Separado 12 (3,6) 81-90 64 (19,5)
Viavo 76 (23,1) >90 9(1,8)
Habilitacdes Literarias N° de pessoas com quem vive 2,1£1,0
Sem escolaridade 35(10,6) Vive Sozinho 93 (28,3) n.a.
42 Classe/Frequéncia 1° ciclo 205 (62,3) Vive com 1 pessoa 150 (45,6)
Frequéncia de 2° ou 3° ciclo 61 (18,5) Vive com 2 pessoas 50 (15,2)
Ensino Secundario 17 (5,2) Vive com 3 pessoas 25 (7,6)
Ensino Superior 11 (3,3) Vive com 4 pessoas 9(2,7)

Vive com 5 pessoas 2(0,6)
Composicédo do Agregado Familiar
N&o vive com ninguém 93 (28,3)
Vive com c6njuge/companheiro 207 (62,9)
Vive com Filhos/Netos 100 (30,4)
Vive com Sogro/Sogra/Genros/Noras 2(0,6)
Vive com Irmé&os/Pai/Mae 18(5.4)
Profissé&o
Forcas Armadas 1(0,3)
Especialistas das atividades intelectuais e 9 (2,7)
cientificas
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 3(0,9)
Pessoal Administrativo 17 (5,2)
Trabalhadores dos servicos pessoais de 6 (1,8)
protecdo, seguranga e vendedores
Agricultores e trabalhadores qualificados 6 (1,8)
da agricultura, pesca e floresta
Trabalhadores qualificados da industria, 30 (9,1)
construcao e artifices
Operadores de instalagGes e maquinas e 54 (16,4)
trabalhadores da montagem
Trabalhadores ndo qualificados 203 (61,7)
Situagao Profissional Anterior a
Doenca
Estudante 0(0)
Empregado 150 (45,6)
Desempregado 6(1,8)
Reformado 173 (52,6)
Situacéo Profissional Atual
Estudante 0(0)
Empregado 61 (18,5)
Desempregado 11 (3,3)
Reformado 257 (78,1)

55



4.3 Caracterizacao clinica dos participantes

A Tabela 3 apresenta as distribuicdes pelas variaveis associadas a caracterizacao

clinica dos participantes. Dado que o plano terapéutico nesta doenca muitas vezes esta

associado a toma de medicacao, foi possivel verificar que 99,7% dos participantes tomam

medicacao para a HTA e 93,3% realiza-o ha mais de um ano. No que se refere a frequéncia de

ida a consultas de vigilancia de HTA, como verificamos na Tabela 3, 95,7% referem ir a todas

as consultas de vigilancia, sendo que o maior motivo de falta € o esquecimento (4,3%),

seguindo-se a falta de meios (0,6%). A vigilancia da TA é essencial no controle da patologia e

os resultados evidenciam que 35,6% avaliam a TA uma vez por més e 25,5% uma vez por

semana, sendo que a avaliacdo é realizada em consultas e em casa (47,7%). Em média o

diagnéstico foi realizado ha 8,4 anos e a maioria dos participantes foi diagnosticada com esta

patologia entre 3 e 10 anos (3 a 5 anos: 27,4% e 6-10 anos: 27,4%).

Tabela 3: Caracterizagao clinica dos participantes (n=329)

Variaveis Qualitativas n (%) Variaveis Quantitativas n (%) M+DP

Toma de Medicacgao para HTA Tempo de Doenca (anos) 8,416,0
N&o 1(0,3) 1-2 51 (15,5) n.a.
Sim 328 (99,7) 3-5 90 (27,4)

Ha cerca de um més 1(0,3) 6-10 90 (27,4)

Héa cerca de um ano 20 (6,1) 11-15 61 (18,5)

H& mais de um ano 307 (93,3) 16-20 21(6,4)

>20 16 (4,9)

Ida a Consultas de Vigilancia de HTA
Nao 14 (4,3)
Sim 315 (95,7)
Motivo de Falta a Consulta de Vigilancia de HTA
Falta de tempo 1(0,3)
Pouca importancia 0(0)
Falta de meios 2(0,6)
Esquecimento 11 (4,3)
Outros 0(0)
Local de Avaliacdo de TA
Consultas 103 (31,3)
Consultas e casa 157 (47,7)
Consultas, casa e farméacia 14 (4,3)
Consultas e farmécia 55 (16,7)
Frequéncia de Avaliagdo da TA
Uma vez por ano 1(0,3)
Duas ou trés vezes por ano 110 (33,4)
Uma vez por més 117 (35,6)
Uma vez por semana 84 (25,5)
Todos os dias 17 (5,2)
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4.4 Consisténcia interna da EAMD no momento 1 por subescala

Para garantir a fidelidade da EAMD utilizou-se o teste alfa de cronbach, avaliando-se a
sua consisténcia interna. Como se pode verificar na Tabela 4, para este estudo apurou-se um
valor de alfa de cronbach inferior ao da bibliografia consultada na subescala espirito de luta
(0,22). Ja na subescala desespero/desesperanca foi obtido um valor de alfa de cronbach de
0,92,sendo superior ao de outros estudos visto que Watson et al. (1988) obteve 0,79; Schwartz
et al. (1992) 0,83; Nordin et al. (1999) 0,78 e Sa (2001) 0,83. Na subescala preocupacao
ansiosa alcancou-se igualmente 0,92 de valor de alfa de cronbach e comparando novamente
com outros autores este valor é superior. Watson et al. (1988) obteve 6,65; Schwartz et al.
(1992) 0,43; Nordin et al. (1999) 0,62 e Sa (2001) 0,60. No que se refere a subescala
fatalismo foi obtido 0,94 e novamente um valor superior quando comparado com Watson et al.
(1988) que obteve um valor de 0,65, Schwartz et al. (1992) 0,67, Nordin et al. (1999) 0,61 e Sa
(2001) 0,64.

Tabela 4: Caracteriza¢éo da consisténcia interna da EAMD no momento 1 por subescala através do
calculo de alfa de cronbach e comparagdo com outros estudos

Subescala Itens a cronbach

Estudo Watson et  Schwartz et Nordin et Sa

atual al. (1988) al. (1992) al. (1999) (2001)
Espirito de Q:4,5,6,11,13,16,18,20,26,2 0,22 0,84 0,78 0,81 0,86
Luta 7,28,31,32,34,39,40,41,42,4
3,44,46,47

Desespero/ Q:2,9,17,23,25,36 0,92 0,79 0,83 0,78 0,83
Desesperanga
Preocupacéo Q:1,3,10,14,19,21,22,29,37 0,92 0,65 0,43 0,62 0,60
Ansiosa
Fatalismo Q:7,8,12,15,24,30,33,35,45 0,94 0,65 0,67 0,61 0,64
Evitamento/ Q:38 n.a n.a. n.a. n.a. n.a.
Negacéo

4.5 Caracterizagdo da EAMD no momento 1 por subescala

Tal como referido anteriormente a avaliagdo do ajustamento mental foi realizado
através da EAMD. Para cada uma das subescalas foi calculado o valor médio do score final,
desvio padrdo e ainda o valor de percentil 25, 50 e 75. Assim, através da Tabela 5 € possivel
verificar que a subescala espirito de luta teve como score médio de 64.1 pontos, DP de 4.4,
P25 de 61, P50 de 64 e P75 de 68. Ja a subescala desespero/desesperanca obteve um score
médio de 10.5 pontos, DP de 4.8, P25 de 7, P50 de 8 e P75 de 12. Para a subescala
preocupagédo ansiosa calculou-se um score médio de 14.1 pontos, DP de 6.0, P25 de 11, P50

de 12 e P75 de 13. A subescala fatalismo demostrou um score médio de 14.9 pontos, DP de
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6.7, P25 de 11, P50 de 12 e P75 de 16 e por fim a subescala evitamento/negagdo exibiu um
score médio de 1.7 pontos, DP de 0.8, P25 de 1, P50 de 61 e P75 de 2.

Tabela 5: Caracterizacdo da EAMD no momento 1 por subescala (n=329)

Subescala M DP P25 P50 P75
(mediana)

Espirito de Lupa 64,1 4,4 61 64 68

Desespero/Desesperanca 10,5 4,8 7 8 12

Preocupacgdo Ansiosa 14,1 6,0 11 12 13

Fatalismo 14,9 6,7 11 12 16

Evitamento/Negacéo 1,7 0,8 1 1 2

4.6 Resultados da EAMD no momento 1 através da classificacéo
“ajustado/nédo ajustado” por subescala

Para o cumprimento do principal objetivo deste estudo foi necessario classificar os
participantes como “ajustados” e “ndo ajustados” no momento 1 de recolha de dados. Assim,
na Tabela 6 podemos observar, por subescala, a respetiva classificacdo. No que se refere a
subescala espirito de luta, todos os participantes (329) foram classificados como “ajustados”,
obtendo-se como valor médio de score de 64,1 pontos e DP de 4,4. Nas restantes subescalas
os individuos foram classificados nos dois grupos. Na subescala desespero/desesperanca
21,9% foram classificados como “n&o ajustados” obtendo-se respetivamente uma média de
18,9, DP de 1,7 e 78,1% foram classificados como “ajustados” com uma média de 8,2 e DP de
1,7. Na analise de resultados da subescala preocupacdo ansiosa 17,3% dos participantes
foram classificados como “ndo ajustados” com um valor médio de 28,8 e DP de 1,9 e 82,7%
pertencem ao grupo dos participantes classificados como “ajustados” com uma média de 11,4
e DP de 1,4. Relativamente & subescala fatalismo no momento 1 20,4% foram classificados
como “ndo ajustados” com uma meédia de 27,5, DP de 1,7 e 79,6% sao “ajustados” com um
score médio de 11,6 e DP de 2,1. A Ultima subescala analisada foi evitamento/negacdo e como
se pode verificar abaixo, 14,6% foram classificados como “n&o ajustados” com uma média de

3,2 e DP de 0,4 e 85,4% como “ajustados” com uma média de 1,4 e DP de 0.5.

Tabela 6: Caracterizacdo da EAMD no momento 1 através da classificagado “ajustado/n&o ajustado” por
subescala (n=329)

Subescalas N&o Ajustados Ajustados

n (%) M+DP n (%) M+DP
Espirito de Luta 0(0) n.a. 329(100) 64,1+4,4
Desespero / Desesperanca 72 (21,9) 18,9+1,7 257(78,1) 8,2+1,7
Preocupacédo Ansiosa 57 (17,3) 28,8+1,9 272 (82,7) 11,4+1,4
Fatalismo 67(20,4) 27,5+1,7 262(79,6) 11,6+2,1
Evitamento / Negacao 48 (14,6) 3,2+0,4 281(85,4) 1,4+0,5
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4.7 Caracterizacao sociodemografica e clinica através da classificagao
“ajustado/ndo ajustado”

Neste ponto do trabalho apresentamos os resultados obtidos com a comparacdo da
caracterizacdo sociodemografica e clinica de participantes segundo a classificacédo
“ajustado/ndo ajustado”. Foi utilizado o teste estatistico qui quadrado, para determinar
resultados significativos. Assim, e através da andlise da Tabela 7, podemos observar que no
que se refere ao género 62,9% dos participantes classificados como “ndo ajustados” e 55,4%
classificados como “ajustados” sdo do género feminino. Quanto ao estado civil constatou-se
gue dos participantes casados/juntos 61,5% foram classificados como “nao ajustados” e 65,1%
como “ajustados” e ainda que dos solteiros 11,2% foram classificados como “ndo ajustados” e
8,6% como “ajustados”. Entre o grupo de participantes classificados como “ajustados” ou “néo
ajustados” existe um cenario de semelhanga no que se refere as habilitagdes literarias,
podendo notar-se que 9,1 de classificados como “ndo ajustados” e 11,8 classificados como
“ajustados” ndao tém escolaridade e também 12,6% de classificados como “ndo ajustados” e
5,4% dos classificados como “ajustados” frequentaram o ensino secundario e superior. A idade
€ apresentada na tabela seguinte como uma variavel significativa, porque se obteve um valor
de p<0.001. Nesta variadvel salientamos que dos participantes classificados como “nao
ajustados” 29,3% dos classificados como “ajustados” tém entre 18 e 60 anos. Dos participantes

classificados como “nao ajustados” 22,1% e “ajustados” 41,5% tém entre 71 e 80 anos.

No que diz respeito ao agregado familiar pode constatar-se que 39,2% dos
classificados como “ndo ajustados” e 50,5% dos classificados como “ajustados” vive
acompanhado com uma pessoa. Um outro ponto relevante foi a situacdo profissional, quer
situacdo profissional anterior a doenca quer situacdo profissional atual visto que, como se pode
observar na Tabela 7, obteve-se p=0.001 e p=0.002 respetivamente. Neste sentido, verificAmos
gue 58% dos participantes classificados como “ndo ajustados” antes da doenca estavam
empregados/desempregados, no entanto dos participantes classificados como “ajustados” 60%
eram reformados antes da doenca. No que se refere & situacdo profissional atual 69,9% dos
participantes classificados como “nao ajustados” e 84,4% dos participantes classificados como
“ajustados” encontravam-se reformados no momento da recolha de dados. Uma variavel que
evidenciou pouco diferenga entre os grupos foi a “ida a consultas de vigilancia de HTA”, uma
vez que 94,4% dos participantes classificados como “ndo ajustados” e 96,8% dos participantes

classificados como “ajustados” afirmaram frequentar todas estas consultas.

Derivado da circunstancia de estarmos a estudar participantes com uma patologia
especifica, a HTA, fez-nos sentido analisar com maior pormenor o tempo de doenga (em anos).
Como podemos verificar na Tabela 7, os valores apresentados diferem muito pouco, como

acontece o seguinte: 18,9% dos participantes classificados como “nado ajustados” e 12,9% dos
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participantes classificados como “ajustados” tém o diagndstico desta doenga entre 1 € 2 anos.
A vigilancia da HTA exige avalia¢gfes periddicas da TA e na analise de resultados foi possivel
determinar que a frequéncia de avaliacdo da TA € significativa para a classificacdo atribuida,
sendo calculado p=0.021. Também se pode constatar pelo facto de 39,9% classificados como
“n&o ajustados” e 29% dos classificados como “ajustados” avaliarem a TA de uma a trés vezes
por ano e 21% dos classificados como “ndo ajustados” e 29% dos classificados como

“ajustados” avaliarem a TA uma vez por semana.
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Tabela 7: Caracterizagao sociodemografica e clinica através da classificagdo “ajustado/nédo ajustado”

(n=329)
Classificacéo

N&o Ajustados Ajustados Teste estatistico

n(%) n(%) (qui-quadrado)
Género
Masculino 53(37.1) 83(44.6) x2(1)=1.906
Feminino 90(62.9) 103(55.4) p=0.167
Estado Civil
Solteiro 16(11,2) 16(8,6) x2(1)=0.739
Casado/Junto 88(61,5) 121(65,1) p=0.691
Divorciado/Separado/Viavo 39(27,3) 49(26,3)
HabilitagcGes Literarias
Sem escolaridade 13(9,1) 22(11,8) X2(1)=7.321
42 Classe/Frequéncia 1° ciclo 52(57,3) 123(66,1) p=0.062
Frequéncia de 2° ou 3° ciclo 30(21,0) 31(16,7)
Ensino Secundario/superior 18(12,6) 10(5,4)
Idade (anos)
18-60 41(29,3) 16(8,7) X2(1)=30.271
61-70 36(25,7) 59(32,2) p<0.001
71-80 31(22,1) 76(41,5)
>81 32(22,9) 32(17,5)
Agregado Familiar (n°
pessoas que vive)
Vive Sozinho 41(28,7) 52(28,0) x2(1)=5.933
Vive com 1 pessoa 56(39,2) 94(50,5) p=0.115
Vive com 2 pessoas 26(18,2) 24(12,9)
Vive com >2 pessoas 20(14,0) 16(8,6)
Situacéo profissional
anterior adoenga
Empregado/desempregado 83(58,0) 73(39,2) Xx2(1)=11.454
Reformado 60(42,0) 113(60,8) p=0.001
Situacéo profissional atual
Empregado/desempregado 43(30,1) 29(15,6) Xx2(1)=9.917
Reformado 100(69,9) 157(84,4) p=0.002
Ida a Consultas de Vigilancia
de HTA
Sim 135(94,4) 180(96,8) x2(1)=1.113
N&o 8(5,6) 6(3,2) p=0.291
Tempo de Doencga (anos)
1-2 27(18,9) 24(12,9) x2(1)=3.310
3-5 35(24,5) 55(29,6) p=0.346
6—10 36(25,2) 54(29,0)
>11 45(31,5) 53(28,5)
Frequéncia de Avaliagdo da
TA
Uma a trés vezes por ano 57(39,9) 54(29,0) X2(1)=9.635
Uma vez por més 53(37,1) 64(34,4) p=0.021
Uma vez por semana 30(21,0) 54(29,0)
Todos os dias 3(2,1) 14(7,5)

Resultados significativos a negrito
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4.8 Consisténcia interna da EAMD no momento 2 por subescala

A avaliagdo da consisténcia interna da EAMD no momento 2 néo foi realizada para a
subescala espirito de luta visto que no momento 1 todos os participantes foram classificados
“ajustados” para esta mesma subescala. Através da analise da tabela 8 podemos verificar que
no momento 2 de recolha de dados os valores de alfa de cronbach se mantiveram aceitaveis.
Para a subescala desespero/desesperanca foi obtido um valor de 0,92; o valor mais baixo foi
obtido para a subescala preocupacdo ansiosa com 0,76. Por Ultimo a subescala fatalismo
apresentou um valor de 0,89 de alfa de cronbach.

Tabela 8: Caracterizagdo da consisténcia interna da EAMD no momento 2 por subescala através do
célculo do alfa de cronbach

Subescala Itens a
cronbach
Espirito de Luta Q:4,5,6,11,13,16,18,20,26,27,28,31,32,34,39,40,41,42,43,44,46,47 n.a.
Desespero/Desesperanga Q:2,9,17,23,25,36 0,92
Preocupagdo Ansiosa Q:1,3,10,14,19,21,22,29,37 0,76
Fatalismo Q:7,8,12,15,24,30,33,35,45 0,89
Evitamento/Negacédo Q:38 n.a

4.9 Resultados da EAMD no momento 2 através da classificacéo
“ajustado/nédo ajustado” por subescala

Como ja referimos anteriormente, a subescala espirito de luta ndo foi aplicada no
momento 2 visto que no momento 1 todos os participantes foram classificados como
“ajustados” para esta mesma subescala. A Tabela 9 mostra as frequéncias, percentagens
obtidas médias e desvio padrdo para cada subescala aplicada ho momento 2 de colheita de
dados.

Relativamente & subescala desespero/desesperanca 66,2% dos participantes foram
classificados como “n&o ajustados” obtendo respetivamente uma média de 18,3 pontos, com
um DP de 1,5. Por sua vez,33,8% dos participantes foram classificados como “ajustados” com
uma média de 8,1 pontos e DP de 1,4. Na andlise dos resultados da subescala preocupacao
ansiosa, 54,4% dos participantes foram classificados como “n&o ajustados” com um valor
médio de 24,8 pontos e DP de 0,9 e 43,9% dos participantes foram incluidos no grupo dos
“ajustados” com uma média de 19,5 pontos e um DP de 1,9. No que diz respeito a avaliagédo da
subescala fatalismo, 73,1% dos participantes foram qualificados como “ndo ajustados” com
uma média de 26,8 pontos, e um DP de 1,8 e 26,9% foram considerados “ajustados” com um
score médio de 11,2 pontos e um DP de 1,5. A Ultima subescala avaliada foi a

evitamento/negagdo e como se pode verificar na Tabela referida , 55,3% foram classificados
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como “nao ajustados” com uma média de 3,3 pontos e um DP de 0,4 e 41,7% como “ajustados”

com uma média de 1,5 pontos e DP de 0,5.

Tabela 9: Caracterizacdo da EAMD no momento 2 por subescala (n=329)

Subescalas N&o Ajustados Ajustados

n (%) M=+DP n (%) M=+DP
Espirito de Luta n.a. n.a. n.a. n.a.
Desespero / Desesperanca 47(66,2) 18,3+1,5 24(33,8) 8,1+1,4
Preocupagdo Ansiosa 31(54,4) 24,8+0,9 25(43,9) 19,5+1,9
Fatalismo 49(73,1) 26,8+1,8 18(26,9) 11,2415
Evitamento / Negacao 27(55,3) 3,3+0,4 20(41,7) 1,5+0,5

4.10 Resultados da anélise comparativa da EAMD entre momento 1 e
momento 2 através da classificacao “ajustado/ndo ajustado” por subescala

Ap6s a analise comparativa dos resultados obtidos no momento 1 e 2, podemos
verificar, através da analise da Tabela 10, a eficacia da intervencéo, pois os resultados obtidos
demonstram, para cada subescala e cada momento os participantes classificados como
“ajustados” e “nao ajustados”. Nao foi considerada a subescala espirito de luta, visto que no

momento 1 todos os participantes foram classificados como “ajustados”.

Para a subescala desespero/desesperanca, 33,8% dos participantes classificados
como “ndo ajustados” no momento 1, foram classificados como “ajustados” no segundo
momento (24 em 71 participantes porque 1 participante inicial recusou responder neste
segundo momento). O valor 33,8% indica a mudanca de classificacdo destes participantes,
acreditamos que o valor tenha sido influenciado pela intervencéo realizada. Se a intervencéo
ndo produzisse qualquer efeito, o valor da proporcdo destes participantes seria o valor 0 (ou
proximo de O, intervencdo sem efeito). Este valor foi escolhido por forma a demonstrar a
efichcia da intervencdo. O resultado obtido de 33.8% mostra-se ser significativo quando
comparado com este valor de referéncia (z=5.979; p<0.001, IC95%=[22.5%;45.1%)]), ou seja, a

intervencgdo produziu um efeito significativo para esta subescala.

No que se refere & subescala preocupacdo ansiosa 44,6% dos participantes
classificados como “ndo ajustados” no momento 1, foram classificados como “ajustados” no
segundo momento (25 em 57 participantes, porque tal como na subescala anterior um
participante recusou participar neste segundo momento de avaliagcdo). O valor 44,6% indica a
mudanca de classificacdo destes individuos devido a intervencdo realizada ou seja, a

intervencgdo produziu um efeito significativo segundo a regra expressa anteriormente.

Relativamente a subescala fatalismo 26,9% dos participantes classificados como “nédo

ajustados” no momento 1, foram classificados como “ajustados” no segundo momento (18 em
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67 participantes). O valor 26,9% indica a mudanca de classificacdo destes individuos devido a
intervencdo realizada ou seja, também nesta subescala a intervencéo realizada produziu efeito

significativo tal como j& referido.

No que diz respeito a ultima subescala, evitamento/negacédo 42.6% dos participantes
classificados como “ndo ajustados” no momento 1, foram classificados como “ajustados” no
segundo momento (20 em 47 participantes porque um dos participantes recusou responder ao
questionario neste segundo momento). O valor 42,6% indica a mudanca de classificagcao
destes individuos devido a intervencgéo realizada, podendo concluir que a intervengéo produziu

um efeito significativo como comprovado anteriormente.

Tabela 10: Resultados da analise comparativa da EAMD entre o momento 1 e momento 2 através da
classificagao “ajustado/ndo ajustado” por subescala (n=329)

Subescalas Momento 1 Momento 2
n (%) M+DP n (%) M+DP
Desespero/Desesperanga  Ajustados 257(78,1) 8,2+1,7 24(33,8) 8,1+1,4
Nao Ajustados 72(21,9) 18,9+1,7 47(66,2) 18,3+1,5
Preocupacéo Ansiosa Ajustados 272(82,7) 11,4+1,4 25(44,6) 19,5+1,9
Nao Ajustados 57(17,3) 28,8+1,9 31(55,4) 24,8+0,9
Fatalismo Ajustados 262(79,6) 11,6+2,1 18(26,9) 11,2+1,5
N&o Ajustados 67(20,4) 27,5+1,7 49(73,1) 26,8+1,8
Evitamento/Negacéo Ajustados 281(85,4) 1,4+0,5 20(42,6) 1,5+0,5
Nao Ajustados 48(14,6) 3,2+0,4 27(57,4) 3,3+0,4
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5. DISCUSSAO

A discusséo dos resultados é fundamentada tendo por base os objetivos delineados
para o estudo assim como pelo racional tedrico apresentado no inicio da investigacao. Deste
modo, nesta Ultima parte, serdo analisados os resultados obtidos e realizada a sua discussao
retomando os objetivos centrais da investigacéo.

a

Relativamente a caracterizacdo sociodemogréafica dos participantes realizada, pode
verificar-se que houve alguns dados relevantes que foram comuns com outros estudos,
nomeadamente a predominédncia do sexo feminino. Neste sentido, no presente estudo, a
maioria dos participantes eram do sexo feminino, o que também se verificou nos estudos de
Barreto, Reiners, & Marcon (2014), Pinto (2012) e Nascimento, Alves, Almeida, & Oliveira
(2013). No que se refere ao estado civil a maioria € casado/junto e seguidamente vilvo
(23,1%), tal como acontece no estudo de Barreto, Reiners, & Marcon (2014). Relativamente as
habilitacGes literarias dos participantes a tendéncia encontrada foi a de baixa escolaridade,
resultados também verificados no estudo de Guerra (2012).

Ao nivel da composicdo do agregado familiar, foram varios os estudos que constataram
gue a familia nuclear, composta por um marido e uma mulher eram os agregados mais comuns
para hipertensos (Hanus et al., 2015; Nascimento, Alves, Almeida, & Oliveira., 2013). No
presente estudo o agregado é composto em média por 2,1 pessoas, 0 mais representado foi o

composto por conjuge/companheiro (viver com uma pessoa) seguindo-se os filhos/netos.

Quanto a profissdo dos participantes, podemos constatar que 61,7% sao trabalhadores
ndo qualificados. No que se refere a caracterizacdo clinica dos participantes, os resultados
obtidos mostram concordancia com a amostra de S&a (2001) no estudo que utilizou a mesma
escala para uma patologia diferente, particularmente na situagdo profissional antes da doenca
com um numero baixo de desempregados. No que se refere a situacdo profissional atual
verificamos uma discordancia com o estudo de Guerra (2012), visto que no seu estudo 54,0%
dos participantes estavam desempregados e no nosso estudo apenas 3,3% estdo na mesma

condigéo.

Sendo a HTA uma patologia crénica, de acordo com o esperado, a percentagem de
participantes que tomam medicacg&o foi muito elevada (99,7%) pois segundo a Direcdo Geral
da Saude (2013) trata-se da DC mais prevalente em Portugal. Sendo esta realidade reforcada
por uma média de 8,4 anos de tempo de doenca e 57,2% ter a patologia h4 mais de 6 anos,

facto também verificado no estudo de Hanus et al. (2015) .

Como referido anteriormente, a primeira recolha de dados foi efetuada no dia em que
0s participantes se deslocaram para a realizagao das consultas de vigilancia de HTA, momento
em que o enfermeiro de familia promove a adesao ao regime terapéutico por forma a modificar

percecdes e comportamentos. Deste modo e tendo em conta os procedimentos realizados
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nestas consultas € um momento privilegiado para a intervengdo do enfermeiro de familia e foi
oportuno para a realizacdo de intervencéo integrada no trabalho desenvolvido. Os resultados
do nosso estudo evidenciam que 95,7% dos participantes frequentam regularmente as
consultas de vigilancia de HTA, local onde avaliam sempre a TA e a restante monitorizacdo &
essencialmente realizada em casa (47,7%), estes dados estdo de acordo com os resultados de
Pinto (2012).

Quanto as caracteristicas psicométricas da versdo da EAMD por nés utilizada, foi
determinada a sua fidelidade mediante o calculo do alfa de cronbach em cada subescala no
momento 1 e momento 2 de recolha de dados. Deste modo no momento 1 para as subescalas
desespero/desesperancga, preocupacdo ansiosa e fatalismo, obtivemos, no nosso estudo,
valores de alfa de cronbach superiores comparativamente com outros autores como Watson et
al., (1988), Schwartz et al., (1992), Nordin, Berglund, Terje, & Glimelius (1999) e ainda Sa
(2001). Relativamente a subescala espirito de luta foi obtido um valor inferior aos dos estudos
referidos (0,22) e todos os participantes foram classificados como “ajustados” no momento 1.
Este resultado tornou-se significativo visto que ndo ocorreu em nenhum dos estudos
consultados. Tendo em consideracdo que neste estudo existem fatores diferenciadores, seria
pertinente confirmar os resultados obtidos por forma a determinar a sua relevancia. Tendo em
conta a especificidade de estudo é possivel delimitar algumas hip6teses determinantes para os
resultados obtidos, uma vez que este resultado foi muito diferenciador. Assim julgamos poder
dever-se a média de idade dos participantes (70,8 anos), o caso de habitarem em localidade
rural e a especificidade da patologia, essencialmente pela assintomatologia. Apesar de
avaliacBes sucessivas com valores elevados de TA julgamos que ndo é o suficiente para a
consciencializacdo e ajustamento da doenca, visto que nao € limitador para a satisfacdo das
atividades de vida diéria basicas e instrumentais, dai este resultado referente a subescala

espirito de luta.

De acordo com diversos autores o ajustamento mental € definido como uma resposta a
uma mudanca no ambiente, permitindo a adaptacéo a essa mudanca (Ridder, Geenen, Kuijer,
& Middendorp, 2008). O ajustamento a uma determinada doenc¢a também tem sido classificado
como uma boa qualidade de vida, bem-estar subjetivo, vitalidade, afeto positivo, satisfacdo com
a vida e autoestima global. Esta descricdo reflete o pensamento de Lorig et al. (2016) quando
se refere ao ajustamento de doentes com doenca crénica, acrescentando ainda que o suporte
proporcionado pelos profissionais de salde que acompanham o doente no processo de gestdo
da doenca, que incluem questdes como, o fornecimento de informacdo sobre a doenca e o
plano terapéutico adaptado as necessidades individuais, o ensino de competéncias de tomada
de decisé@o e de resolucdo de problemas, o apoio emocional e o reconhecimento empatico de
emocdes, € essencial tendo como objetivo que os doentes deverdo assumir maior controlo
sobre a sua saude e condi¢éo clinica (Teoria da Autodeterminacgédo). Foi com este principio que
foi criado o “Manual do Ajustamento Mental de Doentes Hipertensos — Intervenc¢des do

Enfermeiro de Familia” tendo como principio a educagdo para a saude e a promocao do
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ajustamento mental, procurando ir ao encontro de que o ser humano possui trés necessidades
psicolégicas basicas, ou seja, a autonomia, a competéncia e o relacionamento, criando
condigbes de bem-estar (Edward & Richard, 2000). Assim os principios subjacentes a criagdo
do manual foram a EAMD, tendo em consideracdo os temas abordados bem como o guia
orientador no momento de intervencdo. Através de algumas imagens e frases foi possivel

captar a atencao dos participantes e transmitir informacdo com objetivo de educacao.

Os resultados do nosso estudo permitem-nos afirmar que os participantes apresentam
um conjunto de respostas de coping, visdo otimista do futuro e crenca na possibilidade de
algum controlo sobre a doenca isto deve-se ao facto de todos os participantes terem sido
classificados como “ajustados” no momento 1 para a subescala espirito de luta. Uma vez que
ndo foi encontrado nenhum estudo que aplique a EAMD a participantes com HTA é possivel
que estes resultados estejam relacionados com o facto de a patologia ser inicialmente
assintomatica e o surgimento de manifestacdes como o exemplo de cefaleias, que se traduz

num impacto imediato reduzido na vida da pessoa (Carvalho, 2011).

Relativamente a andlise das implicacdes das caracteristicas sociodemograficas no
ajustamento mental a HTA, obtivemos alguns resultados significativos (p<0,05) nomeadamente
na idade, situacdo profissional anterior a doenca e atual e ainda a frequéncia de avaliacdo de
TA.

No estudo de Demoner, Ramos, & Pereira (2012) os autores concluiram que o0s
participantes do sexo feminino apresentam tendencialmente um comportamento que nhao
coincide com as recomendacdes dos profissionais de saude durante as consultas de vigilancia,
uma vez que 62,9% dos participantes “ndo ajustados” sdo do sexo feminino, tendéncia esta
gue também se verificou no nosso estudo. No estudo levado a cabo por Saounatsou et al.
(2001) foi encontrada uma relagcdo estatisticamente significativa entre a escolaridade e a
adesdo ao tratamento, ou seja a presencga de estratégias de coping e o controlo de desconforto
emocional. Estes resultados sdo diferentes dos do nosso estudo, no que se refere a esta
variavel, pois encontramos um valor de p=0,062, o que demonstra que as habilitacbes literarias
ndo condicionam o ajustamento (por exemplo 9,1% dos participantes classificados como “n&o

ajustados” e 11,8% dos participantes classificados como “ajustados” nao tém escolaridade).

Na investigacdo desenvolvida por Demoner, Ramos, & Pereira (2012) e por Barreto,
Reiners, & Marcon (2014) foi evidente a influéncia da idade com participagdo ativa do utente na
terapia. No presente estudo para a variavel idade foi calculado p<0,001, derivando que utentes
mais jovens estdo menos ajustados. Os resultados do estudo de Demoner, Ramos, & Pereira
(2012) evidenciam para a mesma variavel um valor de p=0,0143, concluindo ainda que os
participantes mais jovens apresentam menor grau de adesdo e consequentemente deficientes
estratégias de coping e dificuldade de gestéo da situacé@o patologica.
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Embora ndo sejam estudos realizados com a mesma populacéo, a situacdo profissional
demonstrou ser relevante na classificagdo “ajustado/ndo ajustado”, tal como nos estudos de
Demoner, Ramos, & Pereira (2012) e de Sa (2001). Os participantes classificados como “nao
ajustados” antes do diagnéstico, maioritariamente (58%) estavam empregados/desempregados
e ocorre o inverso em participantes classificados como “ajustados” portanto antes do
diagnéstico 60,8% estavam reformados. Sendo oposto ao que relata Sa (2001) ao referir que
os reformados apresentam maior desespero/desesperanca que os empregados. Relativamente
a situagao profissional atual 69,9% dos participantes classificados como “ndo ajustados” sdo
reformados e 84,4% dos participantes classificados como “ajustados” sdo reformados, o que
novamente contraria os resultados de Sa (2001), pois no seu estudo os participantes com

situagdo profissional atual de reformado apresentavam maior fatalismo e maior desespero.

A ida a consultas de vigilancia de HTA tem como grande objetivo o suporte, ou seja
apoio para a satisfacdo de necessidades basicas, sendo preditivo de maior autonomia na
adocado de comportamentos de saude (Patrick & Williams, 2012). Porém, no nosso estudo, esta
frequéncia ndo se mostrou significativa (p=0,291). Este resultado é diferente dos resultados de
Santos, Floéncio, Oliveira, & Moreira (2012) pois no seu estudo acerca da “Adeséo do idoso ao
tratamento para hipertensdo arterial e intervengbes de enfermagem” concluiram que a ida
regular a consultas de vigilancia é positivo para existirem alteracfes nos habitos de saude no

sentido de adotar praticas saudaveis.

Ja Schnoll, Harlow, Brandt, & Stolbach (1998) explicaram que o tempo de diagndstico
pode ser entendido como um estimulo ameacgador que desencadeia um determinado processo
de avaliacdo da situacdo e, posteriormente, uma determinada resposta de coping que, em
associacdo com a avaliacdo, determinam o resultado emocional da experiéncia. Este fato pode
ser comparado com os resultados obtidos no nosso estudo, pois foi obtida uma relagéo entre
tempo de doenca e ajustamento mental. Apesar de ndo se revelar uma variavel significativa
(p=0,346) a maior percentagem de participantes classificados como “ndo ajustados” tem a
doenca entre 6 e 10 anos e 29,6% dos participantes classificados como “ajustados” tém o

diagndstico de HTA entre 3 a 5 anos.

Como referido anteriormente o ajustamento mental compreende a avaliacdo do
conhecimento e, concludentemente, as reagfes emocionais que advém da situagdo. Em
consequéncia deste principio, num estudo desenvolvido por Merluzzi & Martinez (1997), foi
possivel verificar-se que individuos que utilizam estilos de coping funcionais tém melhores
aptiddes de confronto perante as exigéncias envolvidas no diagnostico da doenca e,
consequentemente, se encontram melhor ajustados emocionalmente. Paralelamente a este
principio e considerando que uma das imposi¢des apés o diagnéstico € a avaliagdo regular da
TA, as conclusdes do nosso estudo demonstram como resultado significativo (p=0,021) a
relacdo entre a frequéncia da avaliacdo da TA e o ajustamento mental. Podemos, portanto,

concluir esta relacédo, pois 21% dos participantes classificados como “ndo ajustados” e 29%
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dos participantes classificados como “ajustados” avalia a TA 1x por semana. O mesmo cenario
acontece quando a avaliacdo é diaria, pois 2% dos participantes classificados como “ndo
ajustados” e 7,5% dos participantes classificados como “ajustados” avalia a TA diariamente.
Este resultado vai ao encontro do estudo de Santos, Floéncio, Oliveira, & Moreira (2012) ao
concluirem que o controle da TA € um elemento positivo na aceitacdo, adesao terapéutica e

gestdo emocional.

Num artigo sobre a estratégia de saude da familia, o Ministério da Saude do Brasil
(2011) refere que as equipas de saude familiar possuem os melhores requisitos para a
promocdo do tratamento de patologias como a HTA, pois estimulam o relacionamento,
favorecem a coresponsabilizacdo de tratamento e promovem acdes educativas para o
ajustamento através da adesdo terapéutica. Foi neste sentido que foi criado o manual de
educacdo para a saude, suporte a intervencdo realizada a participantes classificados como
“ndo ajustados” no momento 1. Como se pode verificar, os resultados expressos no capitulo
anterior traduzem uma notoria alteracdo de classificacdo. De facto o niUmero de participantes
classificados como “ajustados” no momento 2 foi superior ao do momento 1, revelando assim a
eficacia da intervencdo. Segundo a Wolrd Organzation Health (1998) a educagédo em saude
compreende oportunidades conscientemente construidas para a aprendizagem envolvendo
alguma forma de comunicacdo destinada a melhorar a literacia em saudde, incluindo a melhoria
conhecimento e desenvolvimento de habilidades para a vida, que sdo favoraveis ao individuo e

comunidade.

A abordagem global realizada a todos os participantes classificados como “néo
ajustados” no momento 1 teve como objetivo dar a conhecer o que é a TA, por forma a
uniformizar o inicio de intervencdo. Para a subescala desespero/desesperanca o0s temas
abordados foram nutricdo e exercicio fisico, procurando estratégias ndo farmacoldgicas que
promovem o controlo de TA, o que permitiu que 24 participantes inicialmente classificados
como “ndo ajustados” para esta subescala fossem classificados como “ajustados” no momento
2. No que se refere & subescala preocupacgéo ansiosa os temas abordados foram autovigilancia
e sintomatologia de HTA, demonstrando que a autovigilancia correta é essencial na prevencéo
de complicagbes e o conhecimento da sintomatologia possibilita “diminuir a preocupacgéo que a
doenga piore e ao obter em avaliagBes valores normais de TA possibilita a diminuicdo da
insatisfacdo perante o diagnostico’, o que permitiu que 25 participantes inicialmente
classificados como “ndo ajustados” para a referida subescala fossem classificados como
“ajustados” no momento 2. Relativamente a subescala Fatalismo a intervencao de educagao
para a saude abordou a autovigilancia e qualidade de vida, reforgcando que “ndo pode deixar
tudo ao cuidado dos médicos” visto que os cuidados de controlo de TA dependem da pessoa e
€ possivel “ter controlo sobre os acontecimentos” através de uma vigilancia adequada. Desta
forma foi possivel que 18 participantes inicialmente classificados como “n&do ajustados” na
subescala fatalismo fossem classificados como “ajustados” no momento 2. Por fim confirmou-

se 0 sucesso da intervencao com a subescala evitamento/negacéo em que foi indicada a HTA
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como doencga crénica e quais as complicagdes mais frequentes, procurando dar resposta “a
ndo aceitagdo da doenga”. Assim, contribuiu para que 20 participantes inicialmente
classificados como “ndo ajustados” na subescala evitamento/negagédo fossem classificados
como “ajustados” no momento 2. Assim foi possivel determinar as intervencdes de enfermagem

que promoveram o ajustamento mental.

Podemos ainda referir que a intervencdo do enfermeiro de familia tem efeitos
benéficos, procurando responder as necessidades das pessoas de forma adequada e
responsavel. Segundo Ferreira (2010) os aspetos mais positivos da implementacao do trabalho
do enfermeiro de familia sdo a responsabilizacdo do enfermeiro por um grupo de familias, a
possibilidade de cada familia ter um enfermeiro de referéncia, tido como uma mais valia e
facilitando a acessibilidade a cuidados globais, continuos e integrados, maior promogéo da
visitacdo domiciliaria, a implicacdo de um trabalho de equipa transdisciplinar, a prestacdo de
cuidados globais, numa perspetiva de maior proximidade e integralidade, e assente numa

relacdo de ajuda de maior confianca.

Perante esta discussdo de resultados o resultado obtido € indicativo de uma evolucéo,
pois foi possivel obter dados muito particulares que proporcionaram uma oportunidade de
reflexdo. Apesar de ndo ter sido possivel esclarecer e correlacionar todos os dados obtidos

temos a salientar que se tratou de um estudo com caracteristicas especificas.
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6. CONCLUSOES DO ESTUDO

Numa andlise final sobre os resultados obtidos e tendo em consideracédo a questédo de
investigacdo e os objetivos definidos para este trabalho de investigacdo, podemos tecer uma
série de conclusbGes que despontaram da analise e discussdo de resultados. Também seréo

apresentadas as principais limitagGes do estudo e implica¢des para a pratica e trabalho futuro.

N

As principais conclusdes desta investigacdo permitiram dar resposta a questdo de
investigacdo e aos objetivos inicialmente definidos. Assim, ao longo da realizagéo de todo o
trabalho, foi possivel avaliar o impacto da intervencao do enfermeiro de familia no ajustamento
mental de doentes com HTA, inscritos no programa de “HTA” do sistema informéatico “SClinico”
da UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga, caracterizar socio demograficamente e
clinicamente os participantes da investigacédo, avaliar o ajustamento mental de doentes com
HTA ha mais de um ano, através da aplicacdo da EAMD, determinar as intervencdes de
enfermagem que promoveram o ajustamento mental e por fim avaliar o ajustamento mental de
doentes inscritos no programa “HTA”, inicialmente classificados como “ndo ajustados”, apés a

intervencao.

Dando énfase as principais conclusdes do estudo, podemos referir que do ponto de
vista sociodemogréfico, obtivemos uma amostra de participantes com idade média
relativamente alta, maioritariamente do sexo feminino, com um baixo nivel de escolaridade, que
coabitavam, tendencialmente, com o cdnjuge/companheiro e a maioria dos participantes sédo
reformados. A nivel clinico os participantes tém em média a doenca h& 8,4 anos, avaliam a TA
nas consultas de vigilancia e em casa, realizando essa avaliacdo essencialmente uma vez por
més.

A avaliacdo da consisténcia interna através do célculo do alfa de cronbach revelou para
a subescala espirito de luta um valor ndo aceitavel e todos os participantes foram classificados
como “ajustados” no momento 1 de recolha de dados. Para as restantes subescalas os
participantes foram classificados como “ajustados” ou “n&o ajustados” em ambos os momentos
de recolha de dados. Os resultados apresentados permitem tecer, como principal concluséo,
gue a intervencdo realizada para o ajustamento mental teve efeito positivo, pois os
participantes inicialmente classificados como “ndo ajustados” no segundo momento foram
classificados como “ajustados”. Deste modo seria importante continuar a investigagdo por

implementacado de outro ciclo de investigacdo acéo.

A primeira limitacdo neste estudo foi sentida no momento de execucdo do projeto e
planeamento da sua execucdo, visto que a obtenc@o de autorizacdo demorou cerca de 5
meses. Como principal limitacdo na execu¢do do estudo, devemos salientar a limitagdo
temporal para o seu desenvolvimento, o que se refletiu, essencialmente, no facto de nédo ter
sido possivel implementar um segundo ciclo de investigagdo agdo. Esta limitacdo refletiu-se,

também, na dificuldade da implementacdo da intervencdo, uma vez que seria necessario
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disponibilizar mais tempo para a sua realizagdo. Tendo em conta que a constituigdo da amostra
do estudo foi por conveniéncia, isto leva a impossibilidade da generalizacéo dos resultados do

estudo, contudo estes podem constituir uma fonte de desenvolvimento para futuros estudos.

Todos os trabalhos de investigagdo sdo considerados um contributo para o
aprofundamento de uma determinada tematica, participando como promotor de mudanca e
lancamento de novas investigagoes. Esta investigagdo néo foi diferente, na medida em que se
trata de um estudo descritivo abordando o ajustamento mental de doentes com HTA e levando
a diferentes mudancas na prestacdo de cuidados de enfermeiros de familia. Depois de
analisadas as conclusbes surgiram expectativas praticas de mudanca relativamente a
intervencdo do enfermeiro de familia promovendo o ajustamento mental de utentes com HTA.
Pretendemos que o trabalho desenvolvido constitua um pequeno contributo no progresso do
conhecimento e intervencdo do enfermeiro de familia e que os resultados permitam criar
oportunidades e experiéncias de aprendizagem, de forma a uma prestacdo de cuidados mais
personalizada e eficaz tendo como objetivo principal a promocdo da salde das familias e de

todos os seus membros.

Assim, sugerimos que se desenvolvam novos estudos sobre esta temética, noutros
contextos de trabalho e com amostras de diferentes, como por exemplo mais representativas.
Outra sugestdo, prende-se com o desenvolvimento de um trabalho que procure a correlacdo
entre as diferentes subescalas bem como a classificagdo de “ajustado” e “ndo ajustado” com as
caracteristicas sociodemogréficas e clinicas.

Uma tarefa ainda a cumprir € a divulgacdo do trabalho desenvolvido uma vez que
possibilitara uma oportunidade de reflexdo dos enfermeiros sobre as suas préaticas com vista a
mudancas favordveis. Em dltima instancia, pretendemos que, pelo menos, os resultados
obtidos despertem o interesse dos profissionais para a obtencéo de mais informacéo sobre a
teméatica.
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SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

O presente relatorio reflexivo permitiu dar resposta aos objetivos inicialmente definidos
para 0 mesmo, uma vez que se procurou evidenciar o trabalho desenvolvido na UCSP do
Centro de Saude de Sever do Vouga, analisando de forma critico-reflexiva as competéncias
desenvolvidas, demonstrando algumas dificuldades que surgiram. Foi, ainda, possivel,
apresentar os resultados da investigacdo desenvolvida, integrada no estagio, que se prendeu,
sobretudo, em avaliar a intervencédo do enfermeiro de familia no ajustamento mental de utentes

inscritos no programa “HTA” do sistema informatico “SClinico” da referida unidade funcional.

No decorrer do estagio considero que foi possivel adquirir e desenvolver competéncias,
modificar e melhorar atitudes e adquirir novas habilidades que permitiram ter novas formas de
relacionamento com as familias e com os profissionais de saude, assumindo assim que o
enfermeiro de familia tem “um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo,
traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de

intervencao especializado” (Ordem dos Enfermeiros, 2009)

As vivéncias de contexto de estagio, de proximidade com as familias, desenvolvidas ao
longo deste estagio, evidenciou as especificidades da prestacdo de cuidados, visto que séo
complexas e dindmicas e constituiram um enorme desafio. O primeiro momento de recolha de
dados do trabalho de investigacdo constituiu um verdadeiro momento de aprendizagem, foi
possivel constatar que, ao conhecer as especificidades da sua patologia e como aderem ao
tratamento farmacolégico e ndo farmacolégico, as suas crengas e valores sdo essenciais na
prestacdo de cuidados do enfermeiro de familia, tornando-se um recurso fundamental para

apoiar as suas escolhas e ajuda-las perante os momentos de crise e de transi¢éo.

As avaliagBes do ajustamento mental realizadas realgcaram a importancia das consultas
de vigilancia de HTA, demonstrando que a idade, situac@o profissional e frequéncia de
avaliacdo de TA sdo fatores marcantes para o ajustamento mental. No entanto, o
desenvolvimento do trabalho do enfermeiro de familia requer articulacdo com a restante equipa
multidisciplinar, nomeadamente com o médico de familia, para que o trabalho de todos se
complete e as intervengdes sejam eficazes. Porém, a questdo temporal é limitadora uma vez
gue determinadas interven¢des ndo podem ser realizadas num curto espago de tempo. Outro
aspeto a realcar € a escassez de recursos humanos, o que faz com que nem sempre seja
possivel estabelecer uma articulagdo com outros profissionais, como por exemplo com

psicélogos.
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Esperamos que o trabalho desenvolvido tenha constituido uma mais-valia para 0s
utentes da UCSP do Centro de Salde de Sever do Vouga que participaram no estudo. A
frequéncia deste estagio revelou-se uma experiéncia bastante enriquecedora e aliciante, de
caracter pessoal e profissional. Constituiu um momento importante de aprendizagem como
parte integrante do 3° semestre do mestrado, possibilitando o aprofundamento de
conhecimentos no que diz respeito a enfermagem de familia e ao ajustamento mental. A
limitag&@o temporal para o desenvolvimento do trabalho de investigacdo despertou interesse na
continuacao da investigacdo na producdo de conhecimentos nesta area. Especificamente, o
trabalho de investigacdo constituiu um momento privilegiado de descoberta, constituindo um
desafio constante, fazendo com que, ao longo do percurso, surgissem estratégias para
ultrapassar obstaculos, momentos de reflexdo que contribuiram, quer para o crescimento a

todos os niveis.

Como ja referido anteriormente, e apds o balangco positivo, algumas dificuldades
tornaram este trabalho mais aliciante e recompensador, a exigéncia de um esfor¢co acrescido
foi uma constante. A gestdo da carga horaria, o esforco na recolha de dados e intervencao

realizada para promocao do ajustamento mental julgamos ter sido 0 mais exigente.

Como sugestdo, consideramos que, numa fase anterior a realizagdo do trabalho de
investigacdo deveria existir um maior investimento na abordagem de conteldos de
investigacdo e tratamento de dados, para que o planeamento do trabalho seja mais consistente
e a sua execucdo menos limitadora. Apds a conclusdo deste curso, sera pertinente a
apresentacdo a equipa da UCSP do Centro de Saude de Sever do Vouga dos resultados
obtidos e a discussdo do estudo, para que a mesma tenha percecdo da sua pratica, tendo
como objetivo a melhoria continua da prestacdo de cuidados nesta &rea. Nessa mesma
sessdo, poderd, eventualmente, ser proposta a implementacdo do manual criado para que a

atuacdo na érea do ajustamento mental se torne mais facil e adequada.
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Parecer da Comisséo de Etica da ARS Centro para a Realizagc&o do Estudo
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MINISTERIO DA SAUDE

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER FINAL: Atendendo a tipologia da investigacéo DEsPACHO:

proposta e a perhnencua dos seus objectivos, esta /Lu [e,
Comissdo de Etica é de parecer favoravel a sua H Ot 0 > u4
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: Estudo 43/2016 — A intervengéo do enfermeiro de familia no ajustamento mental de doentes
ASSUNTO: - com hipertenséo arterial
Autoras: Ana Margarida Martins Bastos Alves

A invesligadora propde-se realizar observacional, tendo como objectivo principal “avaliar o impacto das
intervengdes do enfermeiro de familia no ajustamento mental de utentes com HTA”.

Sera aplicado questionario a pesscas seguidas na UCSP de Sever do Vouga por HTA, sendo referida a
expectativa de dividir os participantes em dois grupos; pessoas “gjustadas a doenga” ¢ pessoas “ndo ajustadas
& doenga’”, aplicando de seguida intervengao estruturada dirigida ao grupo “ndo ajustado & doenga” e avaliando
de novo o referido ajustamento mental.

Como instrumentos serdo utilizados:

- Mini Mental State Examination;

| - Questionario sociodemogréfico e relativo & HTA;

' - Escala de Ajustamento Mental 4 Doenga.

- Apresenta documento para informagéo e obtencéo do consentimento.

- Os participantes serdo recrutados ao longo de estagio que a investigadora realiza na UCSP, com apoio dos
enfermeiros da instituig&o;

Os instrumentos de recolha de dados serdo identificados por um codigo, apenas conhecido/acessivel pela
investigadora, estando garantida a confidencialidade e ¢ anonimato;

N&o haveré custos para os participantes relacionados com a sua participagéo, sendo aproveiladas as vindas do
participante &8 UCSP ou utilizada a entrevista telefonica se necessario;

A colheita de dados acontecera nos meses de outubro e novembro de 2016.

Coimbra, 12 de julho de 2016

O relator, A ) O Presidente da CES
¥ - /

'g-m | (: vv"\} : - e O( s (__\.

[

Prof. Dr. José Carlos Arﬁado Martins Prof. Dr. Fontes Ribeiro




ANEXO I

Autorizacdo do Coordenador do Centro de Saude para Realizacdo do Estudo
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%;m UE AAUDy,

MANUEL SANTIAG Exmo. Senhor
RDQ VoUsa

Dr. Manuel Augusto Martins Coutinho
Coordenador da UCSP do Centro de Saiide de
Sever Vouga

Morro da Pévoa
3740-214 Sever do Vouga

ASSUNTO: Pedido de parecer favoravel para a realizagdo do estudo “A Intervengio do Enfermeiro de
Familia no Ajustamento Mental de Doentes com Hipertenso Arterial” na UCSP do Centro de Saiide de
Sever do Vouga

Eu, Ana Margarida Martins Bastos Alves, aluna do Mestrado em Enfermagem de Saide Familiar
da Escola Superior de Saide da Universidade de Aveiro, pretendo desenvolver um estudo de
investigagio com o tema “A Intervenciio do Enfermeiro de Familia no Ajustamento Mental de
Doentes com Hipertensdio Arterial”, no dmbito da UC de Estagio, sob a orientagio do Professor
Doutor Jodo Filipe Simdes e coorientagdo do Professor Doutor Alexandre Rodrigues, ambos docentes
da Universidade de Aveiro.

O referido estudo tem como objetivo geral avaliar o impacto das intervengdes do enfermeiro de
familia no ajustamento mental de utentes com Hipertensdo Arterial.

Neste sentido, venho por este meio solicitar a Vossas Exas. O parecer favoravel para a aplicagdo deste
estudo durante a realizagdo do meu estagio na UCSP do Centro de Saiide de Sever do Vouga.
Asseguro desde j4 que, todos os participantes participardo no estudo voluntariamente apos assinatura do
termo de consentimento livre ¢ esclarecido e que sera garantido o anonimato de todos os
participantes e a confidencialidade dos dados.

Mostro desde ja disponibilidade para o envio dos resultados alcangados com este trabalho de
investigagdo.

Acompanham este requerimento:

- Projeto de investigagdo;

- Instrumento de recolha de dados;

- Formulario de consentimento livre e esclarecido.

Encontro-me inteiramente disponivel para o esclarecimento de quaisquer davidas que possam ter
persistido referentes ao projeto de investigagdo e a sua recolha de dados.

Agradego desde ja a atengdo que possa dispensar a este assunto.



ANEXO Il

Autorizacdo de Utilizacdo da Escala de Ajustamento Mental a Doenca



Ana Alves ¥

Cara colega

Autorizo o uso da versdo portuguesa da escala de ajustamento mental ao cancro que traduzimos e
estudamos para uso com a essa populagio

cordialmente

José Luis Pais Ribeiro

ilpr@fpce.up.pt

maobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2882-8056

ResearchGate- https:/fwww.researchgate.net/profile/Jose Fais-Ribeiro/publications

e

Ana Alves; Eunice Maria Casimiro Dos Santos Sa <esa@esel.pt> ¥

Dr2 Ana Margarida Bastos Alves

Sem problema pela minha parte em utilizar a escala MAD no seu trabalho de Mestrado em Enfermagem de
Saude Familiar da Escola Superior de Sadde da Universidade de Aveiro.

Reafirmo que a traducdo & do prof Pais Ribeiro.
Bom trabalho
Eunice Sa

Professora Adjunta

Escols Superior de Enfermagem de Lishoa

Pélo Artur Ravara

Avenida D. Jodo |1, lote 4.68.01 1980-085 LISBOA
Tel.: 218912238

E-mail: gsa@eselpt




ANEXO IV

Mini Mental State Examination



1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estacio do ano estamos?

Nota:_____
Em que pals estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencgdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5

respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao numero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27_24_21_18_15_

Nota:

4. Evocacdo (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Relogio
Lapis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:



¢. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio &
ponha sobre a mesa®; dar a folha segurando com as duas mdos.
Pega com a méo direita

Dobra ao meio
Coloca onde deve

Nota:

JR—

d. "Leia o que esia nesie carido e faga o que la diz". Mosirar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS5 OLHOS"; sendo analfabeto lé-se a frase.
Fechou os olhos

Nota:

[——

e. "Escreva uma frase inteira aqui®. Deve ter sujeito e verbo e fazer senlido, os emos
gramaticais nao prejudicam a pontuagio.

Frase:
Nota:

6. Habilidade Construtiva {1 ponto pela copia comecta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos guais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagdo.

Copia:

TOTAL({Maximo 30 pontos):



ANEXO V

Escala de Ajustamento Mental a Doenca



N&o se N&o se Aplica- Aplica-se
aplica de aplica a sea totalmente a
modo algum mim mim mim
amim
1.Tenho feito coisas que acredito que vao 1 2 3 4
melhorar a minha salde, por exemplo
mudei a minha dieta...
2.Sinto que ndo posso fazer nada para me 1 2 3 4
animar...
3.Sinto que os meus problemas de salde 1 2 3 4
me impedem de fazer planos para o
futuro...
4.Acredito que a minha atitude positiva 1 2 3 4
podera beneficiar a minha saude...
5.Nao fico muito tempo a cismar na minha 1 2 3 4
doenga...
6.Acredito verdadeiramente que vou 1 2 3 4
melhorar...
7.Sinto que ndo posso fazer nada para 1 2 3 4
alterar as coisas...
8.Deixei tudo ao cuidado dos médicos... 1 2 3 4
9.Sinto que a vida é sem esperanca... 1 2 3 4
10.Tenho feito coisas que acredito que vao 1 2 3 4
melhorar a minha saude, por exemplo,
exercicio fisico...
11.Desde que a doenca me foi 1 2 3 4
diagnosticada, percebi que a vida é valiosa
e estou a aproveita-la da melhor forma
possivel...
12.Entreguei-me as maos de Deus... 1 2 3 4
13.Tenho planos para o futuro, por 1 2 3 4
exemplo, férias, trabalho, reformas na
casa...
14.Estou preocupado que a doenca volte a 1 2 3 4
aparecer ou piore...
15.Tive uma vida boa e tudo o que vier 1 2 3 4
para a frente € bem vindo...
16.Penso que o meu estado de espirito 1 2 3 4

pode influenciar muito a minha saude...




17.Sinto que ndo a nada que eu possa
fazer que me ajude...

18.Tento viver a minha vida como sempre
fiz até aqui...

19.Gostaria de contactar com outras
pessoas que estivessem na mesma
situacao...

20.Estou decidido a por tudo isto para tras
das costas...

21.Tenho dificuldade em acreditar que isto
tenha acontecido comigo...

22.Sofro de grande ansiedade por causa
disto...

23.Nao tenho muita esperanga no futuro...

24 Neste momento vivo um dia de cada
veZz...

25.Apetece-me desistir...

26.Tento manter algum sentido de humor
em relagdo a isto...

27.0s outros preocupam-se mais comigo
do que eu proprio...

28.Penso em outras pessoas que estdo em
pior situagao...

29.Tento obter o maximo de informacédo
acerca da doenga...

30.Sinto que nao tenho controlo sobre os
acontecimentos...

31.Tento manter uma atitude muito
positiva...

32.Mantenho-me muito ocupado e assim
nao tenho tempo para pensar nisto...

33.Evito saber mais acerca da doenca...

34.Encaro a minha doenga como um
desafio...

35.Sinto-me fatalista em relagao a isto...

36.Sinto-me completamente perdido sem
saber o que fazer...

37.Sinto-me muito zangado com o0 que me
aconteceu...

38.Nao acreditei que tinha esta doenca...




39.Dou valor as coisas boas que me
acontecem...

40.Tento combater a doenga...

41.Penso mais na saude e bem estar da
minha familia do que na minha prépria
saude...

42.Procuro a companhia de pessoas que
me compreendem e ajudam...

43.Vou com regularidade ao médico e sigo
os conselhos dos médicos...

44.Nao preciso de me preocupar com a
minha salde porque realmente ndo me
sinto muito mal...

45.Tenho dito a mim préprio “isto ndo é
real...”

46.Quando estou triste ou nervoso partilho
0s meus sentimentos com alguém...

47.Procuro fazer coisas para me sentir
melhor, como passear, fazer compras,
estar com os amigos...




APENDICES



APENDICE |

Consentimento Livre e Esclarecido



DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por favor, leia com atencao todo o contelddo deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacgdes se ndo estiver completamente esclarecido.

Caro participante,

No ambito do 22 Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar da Escola Superior
de Saude da Universidade de Aveiro, estd a ser desenvolvido um estudo subordinado ao tema: “A
Interveng¢do do Enfermeiro de Familia no Ajustamento Mental de Doentes com Hipertensdo Arterial”,
sob a orientac¢do cientifica do Professor Doutor Jodo Filipe Simdes, e sob co-orientagao cientifica do
Professor Doutor Alexandre Rodrigues, ambos docentes da Universidade de Aveiro. Este estudo tem
como principal objetivo avaliar o impacto da intervengdo do enfermeiro de familia no ajustamento

mental em utentes com Hipertensao Arterial hd mais de um ano.

A evolugdo dos conhecimentos cientificos tem ocorrido sobretudo gragas ao contributo da
investigacdo, por isso reveste-se de elevada importancia a sua colaboragdo através da resposta a este
guestionario. A escolha em participar ou ndo participar neste estudo é voluntaria. A qualquer
momento pode decidir retirar-se do estudo, poderd fazé-lo sem qualquer justificagdo e sem

consequéncia na prestacao de cuidados de saude.

Asseguro que nesta investigacdo sera mantido o anonimato e que sera mantida a
confidencialidade dos seus dados, pois o investigador consagra como obrigacdo e dever o sigilo

profissional.

- Declaro ter compreendido os objetivos do estudo, explicados pelo investigador que assina
este documento;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para
todas elas ter obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informacado obtida neste estudo serd estritamente
confidencial e que a minha identidade nunca serd revelada em qualquer relatério ou
publicacdo, ou a qualquer pessoa ndo relacionada diretamente com este estudo, a menos que
eu o venha a autorizar por escrito;

Assim, depois de devidamente informado(a) autorizo a participagdo neste estudo:

(localidade), _/_ /__

Nome:

Assinatura do participante:
Declaro que prestei a informacdo adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:
Nome do investigador:

Ana Margarida Martins Bastos Alves (anamargaridamartins@ua.pt)

Assinatura:



mailto:anamargaridamartins@ua.pt

APENDICE I

Instrumento de Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica dos Participantes



QUESTIONARIO

Exmo. Utente

Sou uma enfermeira a frequentar o 22 curso de Mestrado de Enfermagem de Saude
Familiar na Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro. Neste ambito, estou a
desenvolver uma investigacdo sobre o ajustamento mental em doentes com hipertensao

arterial. Neste sentido solicito a sua colaborag¢do para o preenchimento deste questionario.

Apds leitura atenta, responda de acordo com as indicagdes de preenchimento e com a

maior honestidade possivel, ndo deixando nenhuma questao por responder.

A sua participacdo deve ser voluntdria, sendo garantido o anonimato e

confidencialidade dos dados obtidos.
Grata pela sua colaboragao.

Ana Margarida Alves

| PARTE — CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA

1. ldade:

2. Género
Masculino Feminino

3. Estado Civil
Solteiro_ Casado/Junto___ Divorciado/Separado___ Vilavo

4. Habilitagdes Literarias
Sem escolaridade_
4@ Classe (frequéncia do 1° Ciclo)
Frequéncia 2° cicloou 3°ciclo_
Frequéncia secundario__
Ensino Superior___

5. Situagdo Profissional anterior a doenca
Estudante Empregado  Desempregado  Reformado__ (Qual a

profissdo? )



6. Situacdo Profissional atual
Estudante_ Empregado___ Desempregado___ Reformado___ (Qual a

profisséo? )

7. Agregado Familiar
N° de pessoas_____
Com quem
vive?

8. Tempo de doenga
Anos Meses

9. Estaatomar medicamentos para tratar a hipertenséo arterial?
Sim__ Néo___
Se sim:
Ha cercadeummés___ Hacercadeumano__ Ha maisdeumano___

10. Vem a todas as consultas programadas de vigilancia da hipertenséo?
Sim__ Néo___
Se néo:
Falta de tempo__ N&o é importante__ Falta de meios para ir as consultas___
Esquecimento__ Outro?

11. Onde avalia a tensao arterial?
S6 em consultas Em consultas e em casa Na farmacia

12. Quantas vezes avalia a tensdo arterial?
Uma vez por ano____ Duas ou trés vezes por ano___ Uma vez por més
Uma vez por semana____ Todos os dias



APENDICE IlI

Apresentacdo do Projeto Realizada a Equipa da UCSP do Centro de Saude de

Sever do Vouga



ETTIVTO AUTIONED Excle Srpron e Sade
O AR

A Interven¢do do Enfermeiro de Familia no Ajustamento
Mental em Doentes com Hipertensiao Arterial

Projeto de Relatorio de Estagio

Mestrado em Enfenmagem de Sande Familiar
Projeto de Intervenciio/Projeto de Estigio
29 de setembro de 2016

Orientador: Professor Doutor Jodo Simoes
Coorientador: Professor Doutor Alexandre Rodrigues
Supervisor: Enf. Laura Vasconcelos
Tutor: Enf. Eugénia Coutinho
Ana Margarida Alves, 64054

* Fundamentagio Tedrica;
* Metodologia:
Omestdo de mvestigagio;

Objetivos;

Tipo de mbervengio;

FPopulagio & amostra;

Criténios de melisio e exclisio;
Operacionalizagio das varidveis;
Instrumentos de avalingdo;

Plame de tivtervenclo e avaliacss;
Procedimentos éicos;

Apdlise de dados;

Croteerama;

* Resultados Esperados.

A abordar...




Fundamentacao Tedrica

* 90 a 95% dos casos de HTA ndo tém wma origem clara;
(Pmio, 2012

29.5% no sexo feminine

. 23.9% no sexo masculing
Prevaléncia da !

HTA, em Portugal = 354 a prevaléneia € cerca de 19

¢ cercade 26.9% 33A - 64A aprevaléneia é cerca de 24,6%

50% dos doentes hipertensos apresentaremn valores de colesterol elevados

(Diias, 2014)

¥ As doencas cardiovasculares sdo a principal cansa de mortalidade na populacio portugnesa;
# A hipertensao arterial tem ganho particular relevancia, devido 4 sua elevada prevaléncia,
(Trindade, 2014)

Fundamentac¢ao Teorica (cont.)

Impacto: Fisico, psicologico, emocional, social e financeiro

4

situagfio de srress, implica a adogiio de estratépias
(Aforso, 2011)

Aumento da esperanga
media de vida tem
demonstrado Aumento da ) Maior exigéncia na
diferentes I:'| logia croni — intervengio do
necessidades das paiologia cronica enfermeiro de familia

familias (Trindade, 2016)




Fundamentacio tedrica (cont.)

¥ Novos desafios sfio colocados, a familia vé-se obrigada a viver um processo salde doenga:

Ajustamento Mental

Aceitagio do estado de sande
Promogio do auto cuidado
(Citeer & Walsot, 1957)

Enfermeiro de Familia ¢ um

“Profissional que integrado na equipa multidisciplinar de saide assume a responsabilidade pela prestagio de
cwmdados de enfermagem globais a um grupo limitado de famihas, em todo os processos de vida, nos vanos
contextos da comunidade™

(Sousa, 2011)

Papel do Enfermeiro

Metodologia

Questio de Investigagdo

“Qual o impacto da intervengdo do enfermeiro de familia no ajustamento mental em doentes com
hipertensio arterial 7

Objetivos
* Caraterizar socio demograficamente e clinicamente os participantes no estudo;

* Avaliar o ajustamento mental de utentes com HTA ha mais de um ano, através da aplicagio da Escala
de Ajustamento Mental & Doenga, adaptada e validada por 54 (2001);

* Definir intervencoes de enfermagem que promovam o ajustamento mental de utentes com HTA:

* Avaliar o ajustamento mental dos utentes com HTA, inicialmente desajustados, apds a aplicagio das
intervengies de enfermagem.




Metodologia

Tipo de Intervencgao

# Segue algumas linhas orientadoras de investigagio acdo devido a limitagao

temporal

(Eemmis & Matoggart, 1988)

Quantitative Nio experimental Descritivo Longitudinal
Exploratorio

Anahsa conceitos Estuda as relaghes entre Define as caracteristicas de Dados SED
Precisos e as s1as vandveis de um dado uma populagio e estabelece recolhidos em dois
relagdes fendmena sem as relagiies entre varidveis onentos junto dos

manipular mesmes sujeitos

(Forfim, 2009
Metodologia (cont.)
Populagio

#Todos os utentes hipertensos inscritos na UCSP de Sever do Vouga (ARS Centro
LB}, que utilizem como metodologia de cuidados de enfermagem, o "Enfermeiro
de Familia" e que frequentem as consultas de enfermagem de vigilancia de HTA.

Amosira

Nio probabilistica

Constituigio da amostra por conveniéncia - a participacio ¢ voluntiria, sendo
previamente escolhidos por uma questio de conveniéneia

[Ahves, 2006)




Metodologia (cont.)
Criterios de inclusao
#utenfes que aceitem participar livremente no estudo depois de devidamente informados e esclarecidos;
# idade supetiora 18 anos;

# utentes com diagnostico de HTA 4 mais de um ano que frequentem as consulias de enfermagem de
vigilancia de HTA.

Critérios de exclusio

# utentes que nio dominem a lin, rtuguesa; “Mini Mental
4 £Ha potiigiesa. — State
# utentes com alteragdes psicologicas ou mentais diagnosticadas. Examination™

(Morgade, Rocha, Maruta, Guerreiro, & Martins, 2009)
Determinacio da Amostra
Raosoft Inc. (2004)
Margem de erro de 5% ¢ um nivel de confianga de 95%

4

Populagio de 2240 utentes recomenda uma amostra de =207 utentes
(Raosoft Inc,, 2004]

L]
Metodologia (cont.)
Operacionalizacdo das Varidveis
* Varidvel dependente: ajustamento mental de doentes com hipertensio arterial

* Varidvel independente: intervencio do enfermeiro de familia
* Variaveis atributo:

= Demogrificas: idade, género:

» NMivel sdeio - profissional: habilitagdes literarias, situagdo profissional atual e anterior a doenga, estado
civil;

* Cronologicas: tempo de diagnostice da doenga, quantas vezes avalia a tensdo arterial;

« Clinicas: toma de medicamentos para tratar a HTA, regulardads das consultas de vigilineia de HTA,
frequencia e local de avaliacio da TA.

Instrumentos de Avahacio

“Mini Mental State Examination™;

Cuestionario composio por caracterizagio socio — demografica e Escala de Ajustamento
Mental & Doenca.

g
e

(54, 2001)




Metodologia (cont.)

“Mini Mental State Examination™
* Detetar perdas cognitivas
(uestionario

Caracterizacdo sociodemografica

* Idade, género, estade civil, habilitagdes literanias, situagio profissional atual e anterior & patologia, agregado
famihar, tempo decormide apos o diagnostico, toma de anti — hipertensores, frequencia das consultas de
vigilancia da HTA, local de avaliagéo da TA ¢ nimero de vezes de avaliagio da TA.

Escala de Ajustamento Mental & Doenga

« Adaptada e validada por Eunice 54 em 2001 teve origem na “Escala de Ajustamento Mental ao Canero™
eriada por Greer e Watson em 1987,

+ Avaliar um comjunto de respostas cogmitivas e comportamentams face a wm diagndstico, por forma a
determinar o ajustamento mental a wma doenca;

+ Composta por 47 questies;
+ Cinco areas: Espirito de luta, Desespero/desesperanca, Preocupacio ansiosa, Fatalismo, Evitamento/Negagiio:

+ Respostas; “Mio se aplica de modo nenbhum a mim” (1), “MNéo se aplica a mim” (2), “Aplica-se a omm"” (3) ¢

“Aphica-se totalmente a mim™ (4)
{5a, 2001)
{Morgado, Focha, Mansia, Guerreiro, & Martins, 2009)

Plano de Intervencao e Avaliacido de Acio

« ARS Centro, L.P. , ACeS Baixo Vouga, ¢ UCSP de Sever do Vouga

* Qutubro, Novembro e Dezembro de 2016;

+ Aplicagio do “Mini Mental State Examination” e Questionario (caracterizagio
socio — demogrifica e Escala de Ajustamento Menial 4 Doenga).

Utentes ajustados 4 Utentes ndo
docnga ajustados a doenga




Plano de Intervencao e Avaliacido de Acdo

Grupo 2

* Realizagdo de ensinos e educagio para a sande;

Grupo 2
* Novo preenchimentoda Escala de Ajustamento Mental
* Objetivo de determinarse os utentes ji se encontram ajustados;

* Determinar o impacto da intervengiio do enfermeiro de familia no ajustamento mental de doentes

comm HTA,

Cabe ao investigador:

* Salvaguardar o respeito pela identidade dos participantes;
* Respeitar os direitos e liberdade dos participantes.

* Pedido de autorizagio a ARS do centroao ACeS do Baixo Vouga e UCSP de Sever do Vouga,

* Antes de assinatira do Consentimento Informado, os participantes declararam estar esclarecidos
acerca de todos os aspetos inerentes a investigagdo;

* Criagio de uma base de dados com correspondéncia de codigo numeérico a identificacdo do utente

» Estatistica descritiva ™% Caracterizagio sociodemografica e avaliagio do ajustamento mental

Tratamento estatistico: Statistical Pshychologic and Society Science (SPSS)




Resultados Esperados

* Estudo exploratirio

Utentes ajustados i doenca Utentes niie ajustados 4 doenga

4

Frequentam regularmente as consultas de vigilineia de HTA Frequentam regularmente as consultas de vigilincia de HTA
Com diagnéstico ha mais tempo Con diagndstico hi poneo mais de um ano
Prescricio de anti hipertensores
Mais habilitagdes literanas

A aplicagio das intervengtes de enfetmagem ao grupo 2 permitivh o ajustamento mental:
Apos asegunda colheita de dados serd possivel encontrar mais utentes ajustados;
A definicdo das intervenges a implementar que promovem o ajustamento mental facilitard o a interveniéneia do
enfermeire de familia com vista ao cumprimento dos seus objetivos,
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Introducio

Tensdo Arterial

Hipertensio
Arterial




Tensfio Arterial

A tensio arterial ¢ a forga
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Hipertensio
Arterial

O diagnostico de hipenensio
arterial  define-se como &
clevagho persistente de tenslio
arterial, em vinas medigbes ¢ em
diferentes ocasdes.

Pressio arterial sistolica igual ou
supenor & 140 mmHg efou da
pressio arterinl diastolica igual
ou superior & 9%0 mmig
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Causas

« Consumo excesivo de sal

= Conssmo de dkool,
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Espirito de Luta




Regime Medicamentoso

Toma regular e correta da medicagio

Alimentacio

Modificagio de habitos alimentares

05700
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Exercicio Fisico

Praticar regularmente exercicio fisico
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Frequentar a consulta de vigilincia de Hipertensio |

I Regime Medicamentoso I

- Existem medicamentos que
ajudam a controlar a tensdo arterial
e quando o ftratamento sem

di ndo ¢ sufici
devem entdo ser utilizados,

- Os medi sfio preserito:
pelo  médico, segundo  as
caracteristicas de pessoa.

Alimentacio

- E essencial reduzir o consumo de
sal, substituindo por condimentos
alternativos como ervas aromaticas
ou sumo de limio;

- Evitar alimentos naturalmente
salgados ou os quais tenham sal
adicionado (enchidos, enlatados,
comidas pré preparadas ou agua
com gas);

- Privilegiar alimentos cozidos e
grelhados, temperos naturais, frutas
e legumes, peixe e cames brancas;

| Exercicio Fisico |
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Exercicio Fisico

- As pessoas que ndo praticam exercicio fisico tém maior
risco de ter tensdo arterial elevada e tém maior risco de
sofrer de doengas do coragdo;

- O exercicio fisico ajuda a relaxar e a distrair;

- E importante praticar exercicio fisico regularmente durante
30 a 45 min, 3 a 4 vezes por semana;

- A pritica de uma atividade fisica regular consegue, em
muitos casos, uma descida significativa dos niveis da
tensio. E importante  escolher  exercicios  que
compreendam movimentos ciclicos (como a natagfio, a
marcha, a corrida ou a danga) e que evitem esforgos fisicos
bruscos (por exemplo, levantar pesos ou empurrar objetos
pesados) que a pressdo arterial d o esforgo.




Evitamento / Negacao

A HTA ¢é uma doenca crénica... Complicacdes

Podesercontrélaiamas tio tsmicural Principais 6rgiios que podem ser afetados:

-Corag#io,
- Olhos;
- Cérebro;
- Rins;

- Artérias.
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A HTA ¢ uma doenga cronica...

- A hipertenséo arterial ¢ uma doenga crénica que pode ser controlada mas néio curada;
- Na maioria dos casos nio se conhece a sua causa;

- E importante ndo interromper as medidas de tratamento, em particular a toma de
medicamentos, e avaliar regularmente a tensdo arterial.

Complicagdes

O coragdo e as artérias ficam em esforgo permanente e, passado algum tempo, comegam a ndo funcionar tdo bem como deveriam. Se a pressio nio
for lada, ficara provavel ficara mais alta, aumentando a probabilidade de desenvolver sérias complicagdes.
Hipertrofia do coraciio (aumento do volume)

Diminuigdo do fluxo ineo ao coragio

Angina de peito ¢ Insuficiéncia coronéria

O coragiio tem dificuldade em bombear sangue a todos os tecidos do organismo

O coragéio torna-se mais fragil, surgem arritmias ¢ insuficiéncia cardiaca

Deterioragiio das paredes das artérias

A 0 risco de ateroscl e trombose (formagdo de coagulos)

Nos casos mais graves, podem dar-se aneurismas e hemorragias cerebrais, devido ao enfraquecimento das paredes das artérias
Pode afetar outros 6rgidos como: Cérebro, Olhos e Rins.

Fatalismo

58 07




Autovigilincia

E importante avaliar a tenséio arterial regularmente.

Qualidade de Vida

Autovigilancia

A pressdo arterial € quantificada através de dois niimeros,

O primeiro nimero e mais elevado refere-se 4 pressdo que o sangue exerce
nas paredes das artérias quando o ooraoﬁo estd a bombear sangue E a
chamada pressdo arterial sistolica — habi

O segundo nimero designa a pressio que o sangue exerce nas artérias,
quando o coragio esta relaxado. E a chamada pressdo arterial diastélica —
habitualmente chamada “minima”.

Como avaliar a tensiio arterial

- Escolha um local tranquilo, com uma temperatura amena,
-R 15 antes da medi

- Evite substancias estimulantes, como café, 4lcool ou tabaco, até 30 minutos antes;

- Evite roupas apertadas;

- Apoie o brago, onde seré feita a medigéo, 4 altura do coragio;
- A medig#io no brago ¢ mas fidvel do que no pulso;

- Proceda a obtengdo do valor de tensiio arterial;

- Anote o dia, hora e valor obtido.

Autavigitineia

Ewapntac s ehas o reaibo wcriel regalamcese

Qualidade de Vida

O tratamento da hipertensio dura a vida toda, por isso é
muito importante ser continuo.

dad .

A maioria dos cui para o da hi
requer autogestdo, monitorizaglo regular e mudanqas no
estilo de vida.

Estudos mostram que o efeito de um estilo de vida
saudével é promotor de uma tensdo arterial adequada,
embora a grande desvantagem € o baixo nivel de
manutengio a longo prazo, o que requer atengao especial.




Desespero / Desesperanca

008

Nutric¢do Exercicio Fisico
Poucas vezespor
s a*s
quantidade
L
Algumas vezes por
wamans b B

Todos os dias

Pare de fumar, beba com moderagio, faga exercicio
fisico e tenha cuidado com a alimentagio




Nutri¢iio

- E essencial reduzir o consumo de sal, substituindo por condimentos
alternativos como ervas aromaticas ou sumo de limio,

- Evitar alimentos naturalmente salgados ou os quais tenham sal

dicionado (enchid latado: idas pré preparadas ou dgua
com gas),
- Privilegiar ali cozidos e grelhad P is, frutas

¢ legumes, peixe e carnes brancas.

Dicas para cozinhar com pouco sal:

» Cozinhe as batatas com pele, ndo coza com sal;

+ Adicione apenas um pouco de sal a dgua para
cozinhar arroz, massas e batatas;

» Salgue a carne somente quando esta estiver alourada
ou assada;

+ Cozinhar ao vapor, em folhas de aluminio e na
grelha ajuda a preservar o sabor dos alimentos.

Em geral escolha refeigdes que saibam bem sem sal!

! Nutrigio

Todseon dat

Pare de 30iar, Beba cora MRG0, T EXSTII
flsicu ¢ leaks ceidado coon A Al

Exercicio Fisico

- As pessoas que ndo praticam exercicio fisico tém maior
risco de ter tensdo arterial elevada e tém maior risco de
sofrer de doengas do coragéio;

- E importante praticar exercicio fisico regularmente durante
30 a 45 min, 3 a 4 vezes por semana;

- A pritica de uma atividade fisica regular consegue, em
muitos casos, uma descida significativa dos niveis da
tensdo. B importante  escolher  exercicios  que
compreendam movimentos ciclicos (como a natagiio, a
marcha, a corrida ou a danga) e que evitem esforgos fisicos
t (por plo, | pesos ou empurrar objetos
pesados) que aumentam a pressdo arterial durante o esforgo.

Preocupacio Ansios:




Sintomas da Hipertensdo Arterial Autovigilincia

0

Y

A hipertensiio é uma patologia cronica, que é muitas vezes
referida como o "assassino silencioso", dai a importancia da
avaliagdo da tensdo arterial.

Sintomas da Hipertensdo Arterial ] Autovigitincia

Autovigilincia

-

b
A pressdo arterial € quantificada através de dois nimeros. 4 “\

O primeiro nimero e mais elevado refere-se & pressio que o sangue exerce
nas paredes das artérias quando o coragdio estd a bombear sangue. E a
Tabitmal 1+ 5

. Ha “omasd

chamada pressio arterial sistolica — s

. que & Eitas veze:
hia i

O segundo namero designa a pressdo que o sangue exerce nas artérias, B e
quando o ¢iio esté relaxado. E a cl da pressio arterial diastolica —

habitualmente chamada “minima”.

Como avaliar a tensio arterial: Sintomas da Hipertensfio Arterial

- Escolha um local quilo, com uma temp amena;

- Rep 15 mi antes da mediag A hipertensdo arterial geral niio produz quaisq

- Evite substdncias estimulantes, como café, alcool ou tabaco, até 30 minutos antes; sinais ou sintomas de alerta, pode n3o sentir que a sua
- Evite roupas apertadas; tensdo arterial esta elevada.

~Apoie 'f’ brago, onde s’era few;a a medigio; & altura do coragio; No entanto deve estar atento aos seguintes sintomas:
- A medigdo no brago € mas fidvel do que no pulso; tonturas, hemorragias nasais e dores de cabega.

- Proceda a obtengdo do valor de tensio arterial;
- Anote o dia, hora ¢ valor obtido.




APENDICE V

Caracterizacdo de cada Subescala M1 da Escala de Ajustamento Mental a

Doenca



Caracterizacdo da subescala Espirito de Luta - Momento 1

Espiritode M DP P25 P50 P75 Min; Max
Luta
Q4 33 0,6 3 3 4 1,4
Q:5 2,7 0,8 2 3 3 1;4
Q:6 2,8 1,0 2 3 4 1;4
Q11 31 0,5 3 3 3 1;4
Q:13 2,8 0,9 2 3 3 1;4
Q:16 3,2 0,7 2 3 3 1;4
Q:18 3,0 0,5 3 3 3 1;4
Q:20 31 0,9 3 3 4 1;4
Q:26 2,9 0,5 3 3 3 1;4
Q:27 2,5 1,1 2 2 4 1;4
Q:28 2,6 1,0 2 3 3 1;4
Q:31 31 0,6 3 3 3 1;4
Q:32 31 0,6 3 3 3 1;4
Q:34 31 0,7 3 3 3 1;4
Q:39 31 0,8 3 3 4 1;4
Q:40 31 0,8 3 3 4 1;4
Q:41 31 0,8 3 3 4 1;4
Q:42 2,8 0,8 2 3 3 1;4
Q:43 31 0,8 3 3 4 1;4
Q:44 2,4 1,0 2 2 3 1;4
Q:46 2,4 1,0 2 3 3 1;4
Q:47 2,8 1,0 2 3 4 1;4
Caracterizacdo da subescala Desespero/Desesperanca — Momento 1
Desespero/ M DP P25 P50 P75 Min; Méax
Desesperanca
Q:2 1,9 0,8 1 2 2 1,4
Q9 1,6 0,9 1 1 2 1,4
Q17 1,7 1,0 1 1 2 1,4
Q:23 1,8 1,0 1 2 2 1,4
Q:25 1,6 1,0 1 1 2 1;4
Q:36 1,8 1,0 1 1 2 1;4
Caracterizacdo da subescala Preocupacdo Ansiosa — Momento 1
Preocupacdo M DP P25 P50 P75 Min; Max
Ansiosa
Q1 1,7 0,9 1 1 2 1,4
Q:3 1,7 0,7 1 2 2 1;4
Q:10 1,6 0,9 1 1 2 1;4
Q:14 1,7 0,8 1 2 2 1;4
Q:19 1,5 0,9 1 1 2 1;4
Q21 1,6 1,0 1 1 2 1;4
Q22 1,4 0,9 1 1 1 1;4
Q:29 1,5 0,9 1 1 2 1;4
Q:37 1,4 0,8 1 1 2 1;4




Caracterizacdo da subescala Fatalismo — momento 1

Fatalismo M DP P25 P50 P75 Min; Max
Q:7 1,8 0,9 1 2 2 1,4

Q8 1,6 0,8 1 1 2 1;4

Q:12 1,6 0,8 1 1 2 1;4

Q:15 1,9 0,9 1 2 2 1;4

Q:24 1,6 1,0 1 1 2 1;4

Q:30 1,7 1,0 1 1 2 1;4

Q:33 1,6 1,0 1 1 2 1;4

Q:35 15 0,8 1 1 2 1;4

Q:45 1,5 0,9 1 1 2 1;4
Caracterizacdo da subescala Evitamento/Negacdo — momento 1

Evitamento/ M DP P25 P50 P75 Min; Max
Negacédo

Q:38 1,7 0,9 1 2 2 1,4




