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INTRODUCAO: A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca cronica que
representa fator de risco independente, linear e continuo para doencas cardiovasculares,
sendo responsavel por mais de 37% das causas de morte no Brasil.' Atinge,
aproximadamente, 30 milhdes de brasileiros, dos quais, cerca de 50% sdo assintomaticos,
aumentando os riscos de complicagdes pela falta de intervencdo adequada.” Entre os fatores
de risco para a HAS, destacam-se o tabagismo, o excesso de sddio na dieta, a obesidade, a
ingestao alcodlica excessiva, o sedentarismo, o Diabetes Mellitus (DM), a idade acima de
60 anos e antecedentes de doenga cardiovascular.' Assim, as a¢des para controle dos niveis
pressoricos devem envolver, entre outros aspectos, os fatores de risco nao-modificaveis e
modificaveis, por meio do estimulo a adesdao ao tratamento medicamentoso e nao-
medicamentoso. Nesse ambito, estudo refere que a falta de adesdo aos tratamentos
prescritos configura uma das principais dificuldades encontradas no atendimento ao
portador de HAS. O mesmo refere que 50% dos portadores de HAS utilizam os
medicamentos indevidamente, em horérios desapropriados ou até mesmo ndo os utilizam.?
Tais fatos reforcam a importancia de uma conduta ativa por parte do enfermeiro, com vistas
a identificacdo de pacientes assintomaticos, bem como de suas necessidades com relacdo ao
tratamento da HAS, ressaltando os beneficios de uma boa adesdo e os risos da falta de
aderéncia, além das resultados alcangados pelo paciente nesse processo. No entanto, para

realizar um cuidado criterioso, sistematizado e direcionado a resultados, é essencial a
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aplicacdao, pelo enfermeiro, do processo de enfermagem. O mesmo é organizado nas
seguintes etapas inter-relacionadas: Histdrico de enfermagem, Diagnostico de enfermagem,
Planejamento, Intervencdo e Evolucdo da enfermagem, sendo cada passo de suma
importancia para a prestacdo de um cuidado holistico e individualizado. OBJETIVO:
Avaliar os cuidados de enfermagem prestados a um portador de HAS, com base na
aplicacdo do processo de enfermagem. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo de caso
desenvolvido como requisito da disciplina de Enfermagem no Processo de Cuidar do
Adulto I, presente na grade curricular do curso de Enfermagem da Universidade Federal do
Cearda. O mesmo foi realizado no periodo de 15 de outubro a 19 de novembro de 2009,
junto a paciente portadora de HAS, cadastrada e acompanhada num Centro de Saude da
Familia, no municipio de Fortaleza-CE. A paciente foi identificada durante consulta de
enfermagem efetuada no referido centro de satde e convidada a ser acompanhada
semanalmente, em domicilio, durante o periodo de estagio. Nessa oportunidade, foi
disponibilizado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (em duas vias),
constando dos objetivos e dos métodos do acompanhamento, bem como da liberdade do
participante para recusar ou desistir do acompanhamento; da garantia do atendimento
normal recebido na unidade de satide, independente de consentimento do acompanhamento;
da auséncia de ajuda de custo; da natureza gratuita do acompanhamento; e da possivel
exposicao dos dados colhidos a partir desse acompanhamento, com garantia do anonimato.
Apés anuéncia no TCLE, a paciente foi avaliada quanto a condicdo e habitos de saude
relacionados a HAS. Para isso, preencheu-se, por meio de entrevista e utilizacdo de
materiais especificos para afericdo (estetoscopio, esfigmomanometro, balanga digital, fita
métrica, glicosimetro, etc.), o Formulario de Atendimento ao Portador de HAS ¢ DM, o
qual evidenciava algumas variaveis, como idade, sexo, historico familiar para HAS e DM,
medicamentos em uso, habitos de saude (tabagismo e ingestdo alcoodlica), realizacdo de
atividade fisica, pressdo arterial sistémica, glicemia capilar ao acaso, dieta, medidas
antropométricas (peso, altura e circunferéncia abdominal), dentre outras. A seguir, agendou-
se o proximo encontro, de acordo com sua disponibilidade. A partir dos dados colhidos pelo
formulario, estabeleceram-se os diagnosticos, intervengdes e resultados de enfermagem,

com base North American Diagnosis Association International (NANDA-I), Nursing
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Interventions  Classification (NIC) e Nusing Outcomes Classification (NOC),
respectivamente. RESULTADOS: Historico de Enfermagem: C.G.S, feminino, 35 anos,
comerciante, reside com trés filhos, no bairro Planalto Pici, em Fortaleza-CE. Possui renda
familiar acima de dois salarios minimos e ensino fundamental. Portadora de HAS, faz uso
de Captopril® via oral, de 25mg a cada 12 horas, de acordo com prescricdo médica. E
tabagista, etilista e sedentaria, com historico familiar de DM e HAS, média de pressdo
arterial: 125x71mmHg, circunferéncia abdominal: 113cm (acima do normal para mulheres),
peso: 101kg, IMC: 42 (obesidade grau II). Refere ingestdo em quantidade adequada de
agua e demais liquidos; dieta em intervalos superiores a 3 horas, rica em frituras,
carboidratos e sodio e pobre em fibras. Sem alteragdes na acuidade visual e na cavidade
oral. Integridade da pele preservada. Pulsos periféricos (pedioso e tibial) presentes e
percepcao cutanea em artelhos e planta do pés preservada. Refere vontade de abandonar o
tabagismo, reduzir o consumo de alcool e realizar atividades fisicas. Diagndsticos de
enfermagem criticos, validados junto a paciente: 1) Disposi¢do para controle aumentado do
regime terapéutico evidenciada por desejo de controlar a doenga; 2) Nutri¢do
desequilibrada: mais do que as necessidades corporais relacionados com a ingestdo
excessiva em relagdo as necessidades metabolicas evidenciada por nivel de atividade
sedentario e peso 20% acima do ideal para a altura e a compleicdo; 3) Estilo de vida
sedentario relacionado com falta de motivagdo evidenciado por escolher uma rotina diaria
sem exercicios fisicos. Intervencdes de enfermagem: 1) Direcionadas ao diagndstico
“Disposi¢io para controle aumentado do regime terapéutico”: Promogio do EXERCICIO
(Orientar e estimular a pratica de atividades fisicas evidenciando os beneficios para a saude
e controle da doencga); Controle/eliminacdo do TABACO (Orientar e estimular estratégias
para controle/eliminagio do uso do tabaco); Educagdo para a SAUDE (Orientar, esclarecer
e estimular o paciente para o cumprimento do regime terapéutico medicamentoso);
Controle/eliminagio do ALCOOL (Esclarecer sobre os maleficios provocados pela ingestio
do alcool e orientar/estimular a eliminacao da sua ingestdo); 2) Direcionados ao diagnoéstico
Nutri¢do desequilibrada: mais do que as necessidades corporais: Controle da NUTRICAO
(Elaborar um método para registrar o comportamento ¢ suas mudancas. No caso, foi

fornecido um diéario para registro da dieta pelo paciente e posterior avaliacdo pelas alunas);
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Aconselhamento NUTRICIONAL (Fixar objetivos comportamentais; Elaborar um
programa de mudanga de comportamento); 3) Direcionados ao diagnostico Estilo de vida
sedentario: Modificagdo do COMPORTAMENTO (Auxiliar a identificar um modelo
positivo de papel para a manutencdo do programa de exercicio. Para tanto, apoiou-se na
figura de uma vizinha, referida pela paciente como ativa, com pratica diaria de exercicios
fisicos ¢ que sempre a convidava para acompanha-la); Promog¢io do EXERCICIO
(Informar ao paciente sobre os beneficios a saude e os efeitos psicologicos do exercicio);
Assisténcia na AUTOMODIFICACAO (Avaliar as crengas de saide do paciente de
exercicios fisicos; Auxiliar o paciente a desenvolver um programa adequado de exercicios
para atender as suas necessidades). Resultados de enfermagem: “Conduta terapéutica:
Enfermidade ou Lesao”. Indicadores: Cumpre as atividades prescritas (atividades fisicas)
(avaliacdo basal: 1 = nunca; final: 3 = 3 vezes/semana e/ou 10 a 20 minutos/dia) e Cumpre
regime de medicacdo (avaliacdo basal: 4 = esquece raramente; final: 5 = usa o
medicamento adequadamente); “Controle de risco: consumo de tabaco”. Indicador: Elimina
o consumo de tabaco (avaliagao basal: 1 = fuma de 8 a 10 cigarros/dia; final: 2 = fuma de 6
a 7 cigarros/dia); “Controle de risco: consumo de alcool”. Indicador: Controla a ingestao de
alcool (avaliacdo basal: 1 = ingere bebe alcodlica indiscriminadamente os 2 dias do fim-de-
semana; final: 3 = ingere bebida alcoolica apenas 1 dia do fim-de-semana); “Controle do
peso”. Indicador: Alcanca o peso desejado (estabelecido pela propria paciente: 98kg)
(avaliacdo basal: 1 = ndo reduziu o peso; final: 1); Mantém o padrao alimentar
recomendado (avaliagdo basal: 1 = dieta totalmente desequilibrada; final: 4 = padrdo
alimentar melhorada, porém ainda com ingestdo de alimentos caléricos). CONCLUSAO:
A aplicagdo do processo de enfermagem a paciente portadora de HAS possibilitou uma
assisténcia de enfermagem sistematizada, direcionada as suas necessidades e aos resultados
delineados. A partir deste estudo, percebeu-se que, embora a paciente tenha sido
acompanhada por periodo restrito, o desempenhado do cuidado de forma individualizada,
com base no processo de enfermagem e com participacdo ativa da paciente foram
determinantes para o alcance de resultados positivos para a maioria dos indicadores. Para
isso, foi essencial a avaliagdo das suas crengas de saude; o esclarecimento sobre os

beneficios do tratamento e prejuizos determinados pela doenca; o estimulo a adesdo; a
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avaliacdo continua da sua evolugdo, com reforco positivo para as conquistas, com vistas a
promocao da sua saude.

Palavras-chave: Enfermagem, Processo de Enfermagem, Hipertensao Arterial Sist€émica.

Area tematica: Implementacio da Sistematizagio da Assisténcia de Enfermagem no

espaco de produgdo de ensino: graduacdo e pds-graduacao.
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