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RESUMO

Este estudo exploratdério descritivo teve por obje-
tivo identificar a competéncia do individuo hipertenso para
o auto-cuidado a saude (CACS), em uma amostra de 90 indivi-
duos com idade entre 28 e 65 anos, aséistidos em um ambulatd-
rio de atendimento a hipertensos. O marco conceitual elabora-
do para este estudo, utilizod as concepgbes de competéncia pa-
ra o auto-cuidado de OREM (1985), NDCG (1979),f KEARNEY &
FLEISCHER (1979), NEVES (1980) e GAST (1983). Para a coleta
de dados, além do questionadrio das variaveis sécio-demografi-
cas, foram utilizados: a) o Questionario de Auto-Cuidado a
Saude (ACS) de NEVES et alii (1980); b) a Escala de Avaliagéao
"da Competéncia para o Auto-Cuidado (ASA) de ISENBERG & EVERS
et alii (1986). Os dados da principal variavel, competéncia
para o auto-cuidado foran corre}acionados com variaveis socio-
demogréficas, ufilizando—se 0 coeficiente de correlag¢ao de
Pearson. Fol encontrada relacgao éignificativa entre CACS e
escolaridade, desempenho‘de atividade de trabalho, renda indi-
vidual; ou seja, os sujeitos que obtiveram escores altos no
questiondrio ACS e na escala ASA, possuiam entré 9 e 16 anos
de estudo, trabalﬁavam e tinham renda individual entre 4 e 6
saldrios minimos. Nao foram encontradas relagdes significati-
vas entre a competéncia para o auto-cuidado, medida pelo ACS
e ASA e estado civil e acompanhamento residencial, mas ndo foi
significativa a relagao entre CACS, medida pela escala ASA,
‘e o uso de antihipertensivo. Com base nestes resultados, con-
clui-se que : 1) os individuos hipertensos participantes do
estudo estavam na posigao compativel com o relativismo, e a-
presentévam média competéncia; 2) o marco conceitual do estudo
foi val}dado e a competéncia para o AC especifica para a agao
.desempenhada; 3) o ACS e a ASA se mostraram validos e confia-

veis para medir competéncia para o AC do individuo hipertenso.



ABSTRACT

This exploratory descriptive aimed do identify the
agency exhibited by the hypertensive individual towards health
self-care (HSCA). A sample was used comprising 90 participants
with ages between 28 and 65 years, who received assistance at
an outpatient clinic for hypertensives. The conceptual frame-
work elabored for the present study employed OREM's self-
care agency conceptions (1985), NDCG (1979), KEARNEY & FLEIS-
CHER (1979), NEVES (1980), and GAST (1983). For the data col-
lection and also for the sociodemographic variables question-
naire, the following instruments were utilized: a) Health
Self-Care Questionnaire (HSCG) from Neves et alii (1980); and
b) Apraisal of Self-Care Agency écale (ASA) from Isenberg &
-Evers et alii (1986). The data from the main variable, Self-
Care Agency, were correlated with sociodemographic variables
by means of Pearson's correlation coefficient. A significant
correlation was found to exist between HSCA and scholarship,
performance of work activity, and individual income; that is,
the subjects obtaining high scores on the HSC questionnaire
and on the ASA scale counted from 9 to 16 years of study, had
a job, and an individual income varying between 4 and 6 mini-
mun wages. No significant relationships were found between
Self-Care Agency, as measured by the HSC and ASA and the mari-
tal status and home follow-up; the relation between HSCA, as
measured by ASA scale, and the use of antihypertensives, how-
ever, was not significant. Based on such results, it can be
inferred that: 1) Hypertensive individuals participating on
the study were found to be in a position compatible with rela-
tivism, demonstrating mean agency; 2) The conceptual framework
of the study was valited, as well as the self-care agency spe-
cific for that action performed; 3) HSCQ and ASA showed to be

valid and reliable instruments to measure the SCA exhibited



by the hypertensive individual.
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CAPITULO I

INTRODUGAO

Em todo mundo, profissionais de saude discutem o
" conceito saude e cuidado com a saude. Suas preocupagodes dizem
respeito a formé pela qual se pode promover saude e com as es-
tratégias utilizadas para sensibilizar individuos ou grupos
da popu{gqéo quanto a medidas de protecgdo a saude individual
e/ou coletiva. Muitos programas de saude sao implantados mas
poucos resultados sao atingidos, nao existindo uma avaliagao
da razao pela qual tais programas falharam. Parece que a maio-
ria destes programas utilizam estratégias educacionais do tipo
compqrtamental e/ou massificadoras sem levar em conta as ca-
racteristicas sdcio-culturais e os padrdes de saude/doenga de
um determinado individuo e/ou grupo. Além disso, o individuo
neste modelo de saude ndo participa do processo decisdério so-
bre seus proéprios cuidados de saude. O sistema de saude formal
transforma o individuo em objeto passivo de suas decisdes
quanto aos cuidados de saude que lhe sdo prescritos para exe-
cutar. Neste sistema ele é& visto sem qualquer potencial de
capacidade para participar de seu préprio cuidado de saude.
Enquanto tal situagdo permanece, as doengas prolife-
ram no mundo e o conceito de bem estar e saude esta longe de
ser atingido. Dentre estas doengas a prevaléncia na populagao
¢ maior de doengas crdnicas, as quais requerem medidas urgen-
tés de controle de incapacidade e dependéncia,) LEVIN, KATZ &
HOLST -(1979) num Simpdsio Internacional sobre Auto-Cuidado,
em Copenhagne, colocam que o interesse central das discussodes
1la realizadas foli o auto-cuidado em doencgas crénicas focali-

zando o papel deste na redugdo de incapacidades. Os mesmos
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autores acreditam que 25% das doengas vistas em termos gerais,
podem ser atendidas pelo auto-cuidado e que éerca de 15 a 18%
desséé doengas poderiam ter melhores prognésticos se fossem
\§uplementadas por agdes de auto-cuidado.

O profissional de saude deve compreender o auto-
cuidado nao sé como uma atividade individual na relagdo com
o cliente, mas com a visdo do "cuidar coletivo!, reconhecendo
as caracteristicas culturais, sociais e politicas da populagao
envolvid?. Este devera ter a compreeﬁséo de que a educagao pa-
ra o auto-cuidado ndo é uma situagido estanque, mas um processo
que acompanha o ciclo vital do individué. O processo de inte-
ragao profissional-cliente, segundo uma filosofia de auto-
cuidado, implica em redistfibuicéo de poder e em um sistema
de saude mais humanitario (CAPORAEL-KATZ, 1983).

Considera-se que a hipertensdo arterial é a QOenga
crdénica mais prevalente na populag¢ao, tanto em paises desen-
volvidos como em desenvolvimento, mostrando altas taxas de
mortalidade e morbidade. No Brasil, os estudos conduzidos com
metodologia adequada indicam estar a prevaléncia da hipe;ten—
sdo arterial entre 11 a 20% da populagdo adulta (MINISTERIO
DA SAUDE, 1987). Sendo considerada a prevaléncia de 11% para
hipertensdo arterial pelo censo de 1985, existem 8.1 milhoes
de hipertensos com 20 anos e acima. Ressalta-se que apenas 30%
ja estariam detectados pelo sistema de saude e apenas a terga
parte destes estaria com a pressdo controlada. A alta pfeva-
léncia e baixos indices de deteccéo e de controle da doenga
e altos indices de abandono do tratamento explicam em pérte
as altas taxas de mortalidade e morbidade. Embora o diagnds-
tico da hipertensao nao aparega éomo causa mortis, sabe-se que
a doenga é um dos principais fatores responsdveis pelos obitos

ocorridos por doengas cardio-vasculares tais como: infarto do
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miocardio, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cere-
bral. A hipertensado arterial é a terceira causa de invalidez
temporaria no pais e a primeira causa de inva}idez permanente
gue leva a aposentadoria concedida pelo INSS (MINISTERIO DA
SAUDE, 1987, P. 30-31). Porisso, a hipertqnséo arterial deve
ser considerada um problema de saude publiéa prioEitério no
Brasil, com enorme repercussdes sociais e econdmicas.

Em fung¢do da magnitude das doenqés cronico-degenera-
tivas e sua crescente transcendéncia'do qguadro geral das pato-
log%as no Brasil, o MINISTERIO DA SAUDE (1987, p.3) visando
um melhor gerenciamento das agdes e politicas de saude, optou
por uma nova abordagem epidemioldégica, no lugar da antiga que
era mecanicista e unicausal. A abordagem atual parte do con-
ceito "campo de saude" e abrange: o estilo de vida do indivi-
duo e grupo, o ambiente, a biologia humana, o sistema de aten-
¢do a saude. Tal abordagem pretende uma avaliagdo mais abran-
gente e dindmica dos problemas de saude.

A abordagem individual adotada nesta pesquisa é jus-
tificada pelas peculiaridades de personalidade de cada indivi-
duo, condigdes de vida, cultura, crengas e outros. Por ser uma
doenga crénica, a hipertensdo arterial pode determinar mudan-
¢as nas necessidades habituais do individuo em relagao as
agdes de auto-cuidado. Quando me refiro que a hipertensdo é
doenga crdnica, quero dizer que o individuo pode conviver com
ela durante anos; conseqientemente sua importédncia esta es-
treitamente relacionada as complicagdes e sequelas tais como:
enfermidade hipertensiva, acidentes cerebrovasculares, grave
insuficiéncia cardiaca congestiva, diabete mellitus, infarto
do miocardio e outras. O controle da hipertensdo arterial é
a maneira Bela qual pode evitar complicagdes e sequelas, bem

como prevenir problemas agudos da doenga. Tal controle se tor-
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na irrealizdvel se o individuo ndao se engajar em agdes de
auto-cuidado. A preveng¢ao e o controle da hipertensao arterial
esta estreitamente relacionada as agdées de auto-cuidado que
visem mudangas no estilo de vida do individuo com diminuigéo
dos fatores de risco associados a idade, sexo, crencas cultu-
rais sobre praticas de saude, habito de fumar, ingestdo de
bebidas alcodlicas, hdabitos alimentares, aumento de peso, tipo
de trabalho, estresse, atiQidade fisica. Acredita-se que dimi-
nuindo os fatores de risco, o individuo diminui suas neces-
sidades de au}o—cuidado terapéutico ou seja aquele cuidado que
ocorre nos desvios da saude. Auto-cuidado em doenga croénica
€ unm processo‘de adaptagdo a uma nova forma de viver e convi-
ver com as limitagdes na procura da menor dependéncia dos a-
gentes farmacologicos ou drogas antihipertensivas e da assis-
téncia dos profissionais de saude. A independéncia e produgao
de agdes de éuto—cuidado a saude por parte do individuo, pres-
supde que na sua relagao com o profissional de saude existe
uma redistribuigdo de poder e saber em saude e as responsabi-
lidades do cuidado sdo compartilhadas.

. Na enfermagem o auto-cuidado térna—se um conceito
chave com a publicagdo da Teoria do Auto-Cuidado de Dorothéa
OREM (1971, p. 31). OREM identificou como atengdo especial da
enfermagem "a necessidade humana de agdes de auto-cuidado,
como também a promogdo e gerénéia do auto-cuidado, de forma
continua a fim de manter a vida e a saude, éu mesmo recuperar-
se de alguma enfermidade, ou ferimentos ou formas de enfrentar
suas limitagdes'". OREM (1985, p. 84) define auto-cuidado como
a pratica de atividades que individuos desempenham em seu pré-
prio peneficio, a fim de manter a vida, a saude e o bem-

estar". Tais atividades sdo apreendidas de acordo com as cren-

gas, os habitos e praticas que caracterizam o estilo de vida
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do grupo ao qual o individuo pertence. O desempenho dessas a-
tividades envolve uma deciséo, uma escolha. O auto-cuidado,
portanto, €& auto-iniciado e auFo—dirigido, 0 qual implica em
um papel ativo do individﬁo. Na concepgd@o de OREM (1980;1985)
o auto-cuidado tem caracteristic;s de agdo deliberada, isto
¢, o individuo faz julgamentos e toma decisdes. Esta autora
refere que as decisdes e agées do auto-cuidado a saude podem
.ser influenciadas por fatores como idade, desenvolvimento cog-
nitivo, conhecimento, habilidades, valores e objetivos, moti-
vagdo e pelo padrdo individual para responder a estimulos in-
ternos e externos. ééra due o individuo possa produzir agoes
de auto-cuidado do tipo universal, de desenvolvimento ou de
de;vios de saude, ele necessita de um conjunto de capacidades
ou habilidades que lhe conferem o poder de desempenhar agdes
de auto-cuidado. A este conjunto de capacidades ou habilidades
OREM (1980; 1985) denominou "Competéncia para o auto-cuidado".
A competéncia para o auto-cuidado é& desenvolvida no curso do
dia-a-dia através de um processo espontdneo de aprendizagem.
OREM (1985, p. 107) conceptualiza competéncia para o auto-
cuidado como tendo caracteristicas para agdo deliberada, sendo
constituida pelos seguintes componentes ou ﬁabilidades: a)
habilidade para atender ou excluir coisas especificas a partir
da compreensdo do significado do auto-cuidado; b) compreender
a necessidade de mudar ou regular sua situagdo atual; c) ad-
quirir conhecimento sobre o curso de ag¢do.a ser seguido para
esta regulagdo; d) decidir o que fazer; e) agir para alcangar

R

a mudanga ou reéhlaqéo.

.

. A atuacdo do enfermeiro se justifica na medida em
que ele seja capaz-de identificar as capacidades do individuo
para o auto-cuidado, ou em caso de deficiéncias, dar suporte

para que o individuo desenvolva as habilidades para auto-
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cuidar-se bem como discutir com o individuo a melhor forma de
assisténcia.

o OREM (1980, p. 84) enfatiza que a menos que a '"com-
peténcia para o auto-cuidado" seja acuradamente diagnosticada,
os enfermeiros ndo tém base racional para: a) fazer julgamen-
tos sobre os déficits existentes ou projetados de auto-
cuidado e as réi%es para sua existéncia; b) selecionar métodos
validos e confiaveis de ajuda ou, c) prescrever e planejar
sistemas de enfermagem.

0 Grupo de Conferéncia para o Desenvolvimento da
Enfermagem (NDCG, 1979, p. 187) enfatizou que o desenvolvimen-
to de estudos da competéncia para o Auto-Cuidado (self-care
agency) € visto como uma etapa, necessaria de enfefmagem para
a sua maturidade como profissdo. Nesse sentido esforgos tem
sido empreendidos por autores enfermeiros para contribuir para
o desenvolvimento e testagem da Teoria do Auto-Cuidado de
Orem, no que diz respeito ao conceito competéncia para o auto-
cuidado. Estes autores aprofundaram os estudos sobre o concei-
to competéncia e propuseram instrumentos para medi-la dentre
estes destacam-se: BACKSHEIDER (1974), KEARNEY & FLEISCHER
(1979), NEVES (1980), DENYES (1980.), HANSON.(1981), NUNES
(1983), GAST (1983), ISENBERG & EVERS (1986), CLEVELAND
(1987), BRAUN (1987), GEDEN & TAYLOR (1989).

BACKSHEIDER (1974, 1979) analisou o conceito de com-
peténcia pafé o auto-cuidado em termos de capacidade para o
diabético se engajar em aqéeé de auto-cuidado. Sua visdo é de
que a competénci; para o auto-cuidado é um éonjunto de cépaci—
dadeé e/ou disposigdes e que a aQéo’ae auto-cuidado requer co-
ordenagao de capacidades fisicas, mentais, emocionais e moti-

vacionais.

KEARNEY & FLEISCHER (1979) analisaram o conceito de
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competéncia para o auto-cuidado com a visdo de que ela é uma
caracteristica pessoal que predispde o individuo para a agao.
Estas autoras desenvolveram um instrumento para medir a compe-
téncia para o auto-cuidado denominado "Exercise of Self Care
Agency" (ESCA). O instrumento foi compggto dos seguintes indi-
cadores de capacidade para o auto-cuidado: a) auto-responsabi-
lidade, b) motivagao, c¢) valorizagdo das prioridades em saude,
d) aplicacdo do conhecimento para o auto-cuidado, e) elevada
auto-estima. As autoras nao referiram as capacidades mentais
como componentes essenciais da competéncia para o auto-
cuidado.

NEVES (1980) analisou o conceito de competéncia para
o auto—cuidado em termos de crengas, atitudes e intengdes em
relagdo ao auto-cuidado e de razdes para desempenho ou nao de
agdes de auto-cuidado, e propds uma abordagem cognitiva, par-
tindo da compreensao de OREM (NDCG, 1979), de que os julgamen-
tos e as decisdes das pessoas em relagdo ao auto-cuidado va-
riam de acordo com seu nivel de desenvolvimento. Seu estudo
foi fundamentado nos conceitos do modelo de crengas, atitudes
e comportamentos de Fishbein e Ajzen (1975), na teoria de de-
senvolvimento cognitivo de William Perry (1970) e na teoria
de auto-cuidado de Dorothéa Orem (1971, 1980). Neves (1980)
desenvolveu dois instrumentos, o Hrcs - Health Related Cogni-
tive Structure (Estrutura Cognitiva Relacionada a Saude) e o
HSC - Healtﬁ Self-Care (Auto-Cuidado & Saude). O estudo de
NEVES (1980) identificou dois componentes da competéncia para
o auto-cuidado: o desenvolvimento cognitivo e a competéncia

.

para agao deliberada. Os instrumentos de Neves embora desen-
volvidos no contexto da teoria de OREM, ndo explicitam medidas
de outros conceitos particulares dessa teoria pois se destinam

apenas a medida da competéncia para o auto-cuidado(GAST, 1989).
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DENYES (1980) desenvolveu um instrumento para medir
a competéncia para o auto-cuidado de adolescentes e fundamen-
tou éeu estudo em teorias de desenvolvimento de adolescentes.
DENYES (1980) descreveu que a competéncia dos adolescentes
para o auto-cuidado é composta de capaéidades: psicossociais,
cognitivas, afetivo/morais e fisicas, sendo que cada capacida-
de foi concebida em termos de forga/poder e limitagdes para
assumir o auto-cuidado. O construto tedrico deste instrumento
distingue componentes do poder ou competéncia para o auto-
cuidado e capacidades e disposig¢des fundamentais para o auto-
cuidado (GAST et alii, 1989).
NUNES (1982) desenvolveu um instrumento para medir
a competéncia do individuo diabético para o auto-cuidado; seu
estudo foli concebido a partir do conceito de competéncia pafa
0 auto-cuidado de Orem e das capacidades descritas por
Backsheider.
GAST (1983) analisou o conceito de competéncia para
0 auto-cuidado com a visdo de que as capacidades do individuo
pafg o auto-cuidado sdo processadas pelo ego e produzem agoes
de auto-cuidado. A autora concebeu seu estudo correlacionando
os estagios de desenvolvimento cognitivo preconizados por
Neves (1980) a partir da teoria do desenvolvimento cognitivo
de Perry com os estagios de deéenvolvimento do ego segundo
Loevinger. GAST (1983) utilizou em seu estudo trés instrumen-
tos: o "Sentence Completion Test" - SCT, desenvolvido por
LOEVINGER, WESSLER & REDWORE (1970) que avaliaram os estagios
de desenvolvimento do ego, e os dois instrumentos desenvolvi-
dos por NEVES (1980); o "Health Related Cognitive Struture"
(HrCs) e o "Health Self-Care" - HSC que medem crengas, atitu-

des e intengdes e comportamentos a respeito de auto-cuidado

e razdes para desempenho ou ndo de agdes de auto-cuidado, res-
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pectivamente. Gast comparou os resultados de seu estudo com
os resultados do estudo de NEVES (1980) e concluiu que: a) as
variacdes nos julgamentos e decisdes das pessoas a respeito
de auto-cuidado podem ser descritas em termos de estagios
designados como dualista, relativista e comprometido no rela-
tivismo; b) as decisdes e julgamentos das pessoas sdao proces-
sadas pelo ego; c) os estagios de desenvolvimento cognitivo
estdo alinhados aos estdagios de desenvolvimento do ego; d) os
estagios de Loevinger e os de auto-cuidado de NFVES (1980),
identificados nos individuos pesquisados, proporcionam alguma
base para dizer que o ndo desempenho de agdes de auto-cuidado
de individuos sadios é semelhante ao de individuos hospitali-
zados.

ISENBERG & EVERS (1986) desenvolveram um instrumen&o
para medir o poder do individuo para engajar-se em operagoes
essenciais de auto-cuidado, ou seja, competéncia para o auto-
cuidado. O instrumento foi desenvolvido tendo como marco con-
ceitual a teoria do déficit de auto-cuidado de OREM (1985) e
o ‘conceito de competéncia péra o auto-cuidado proposto pelo
NDCG (1979). A escala ¢é denominada "Appraisal’ Self-Care
Agency" - ASA (Escala de Avaliagao da Competéncia para o Auto-
Cuidado). A ASA Scale é apresentada em duas formas: a Forma
A - Self Appraisal" - (Auto Avaliagdo) e a Forma B "Appraisal
of Another" - (Avaliagdo por outro). Atualmente esta escala
esta em projeto de testagem e avaliagdo, ja tendo sua validade
e confiabilidade testada nos Estados Unidos e Holanda. Segundo
os autores, esta escala por ser aplicada em individuos adultos
de diferentes grupos de ‘idade, institucionaliz;dos.ou.néo e
com diferentes estados de saude.

Considerando que a educagdo para o auto-cuidado do

individuo hipertenso ¢ uma das fungdées do enfermeiro dentro
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da equipe de saude e que para esta tornar-se real e efetiva,
faz-se necessario a identificagdao de sua competéncia para o
auto-cuidado, para que ele produza ag¢gdes de auto-cuidado.
Acredita-se que a identificagdo da competéncia para o auto-
cuidado do individuo hipertenso contribui para uma pratica de
enfermagem efetiva e assegura seu espag¢o profissional nos pro-
gramas de prevengao-educagao, e controle da hipertensdo arte-
rial. Portanto esta pesquisa tem o objetivo de identificar a
competéncia do individuo hipertenso para o .auto-cuidado a

saude.
Problema

Qual é a competéncia dos individuos hipertensos para

o auto-cuidado a saude?

Definigdo de Termos

I *
Competéncia para o Auto-Cuidado a Saude

Conceitual - Capacidade do individuo para se engajar
em operagdes essenciais de produg¢do de auto-cuidado (NDCG,
1979). As capacidades que compdem a competéncia para o auto-
cuidado a saude neste estudo sdo: motivagdo, energia, valori-
zagdo de prioridades em saude, auto-conceito (auto-estima e
auto-imagem), conhecimento (de si préprio e é; saude), atitude
de auto responsabilidade, capacidade de interagir consigo e
com os outros, capacidade cognitiva (conhecimento, reflexao,
julga, toﬁa decisdo), competéncia para agdo deliberada ou seja

poder ou liberdade para decidir, desempenhar ac¢des de auto-

cuidado e repertdrio de decisdes para o agir.
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Operacional - A competéncia para o auto-cuidado se

refere aos escores quantitativos apresentados pelos individuos
na "Appraisal Self Care Agency - Asa Scale" (ISENBERG & EVERS,
1986) e no "Questionario de Auto-Cuidado a Saude" - ACS
(NEVES, 1983), no formato da versdo em portugués. Além dos
escores quantitativos no questionario de ACS de Neves, se ope-
racionaliza competéncia neste mésmo questionario pelas capaci--

dades anteriormente descritas.

1
Individuos hipertensos

Conceitual - sdo os individuos que apresentam uma
elevagdo crénica de uma ou das duas pressdes arteriais, sisto-
lica ou diastdélica (MINISTERIO DA SAUDE, 1986, p. 11).

Operacional - o individuo que apresenta uma pressao

sistélica igual ou superior a 160 mmHg e pressio diéstolica
igual ou superior a 95 mmHg (MINISTERIO DA SAﬁDg, p. 11).
Nesta pesquisa sera considefago hipertenso, o individuo que
estd sob tratamento ou sob o uso de drogas antihipertensivas,
independente do critério adotado para medigdo de sua pressao

arterial.

Marco Conceitual

Este estudo utilizara as concepcées_dg competéncia
para o auto-cuidado de OREM (1980, 1985; NDCG, 1979), KEARNEY
& FLEISCHER (1979), NEVES (1980) e GAST (1983)./0REM (1985)
concebe o auto-cuidado como empenho humano ou comportamento
aprendido que possui caracteristicas de agao délibefada (P.
106); Eu considero o auto-cuidado como agao delibeéada, sendo
uma atividade que o individuo se propde a realizar, cheia de

k]

significados e propdsitos que busca metas ou resultados. Assim
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concebido, 6 auto-cuidado implica que o individuo faz julga-
mentos lucidos sobré~o resultado que busca. Portanto o auto-
cuidado é particular a cada individuo e varia em tempo e
iugar/

/Durante o procésso de auto-cuidado deliberado o in-
gividuo ou agente defauto-cuidadé demonstra ter conhecimento
de si préprio, ou seja, éonsciéncia\do "eu", capacidade e li-
mitagdes, conhecimento de seus estados funcionais, dos cuida-
dos:%ue necessita para manter-se em equilibrio, e é capaz de
fazer escolhas e julgamentos\e tomar decisdes sobre os cami-
nhos’ a segquir para désémpenhar agdes de auto-cuidado, podendo
ou nao modifica-los ao longo do tempo. Estas decisdes sdo in-
fluenciadas pér suas capacidades fisicas, intelectuais, emo-
cionais, valores, cultura, como também pelos modelos de cuida-
do ja experienciados. Com o enténdimento de que o individuo
€ um agente ativo e tomador_de décisées no processo de auto-
cuidado, se pressupde que ele delibera a partir de um conjunto
de capacidades, o seguimento ou ndo deste processo’| OREM
(1980, 1985) descreve o auto-cuidado como agao deliberada com
duas fases: 1%*) operagdes que precedem e conduzem as decisdes;
2+) operagdes subsequentes as decisdes. Na primeira fase o in-
dividuo faz julgamentos para decidir se desempenha ou nao a-
¢bes de auto-cuidado entendido neste marco como pré-decisao
(1) . Na segunda fase o individuo engaja-se em agao ou agdes
de auto-cuidado em saude (universais, desenvolvimentais e de
desvio de saude), sendo necessario para a efetividade dessas

agdes um conjunto de capacidades ou habilidades. Esta fase é

entendida como de tomada de decisao (2). Para esta fase o in-

(1) A 1+* fase corresponde as fases de operagdes estimativas
e transicionais propostas pelo NDCG (1979).

(2) A 2+ fase corresponde as fases de operagdes produtivas
de auto-cuidado propostas pelo NDCG (1979).
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dividuo necessita energia para manter-se engajado em ag¢des de
auto-cuidado.

NEVES (1980) concebeu que os julgameﬁtos e as deci-
sdes do individuo ou (agente do auto-cuidado) em relagado as
agdes de auto-cuidado variam de onrdo com o nivel de desen-
volvimento cognitivo.

GAST (1983) refere que as variagdes propostas por
Nevei foram diferenciadas em trés estdgios de estrutura do

. -
pensamento do modelo de desenvolvimento de Perry e séao: 1)
dualismo; 2) relativismo; 3) comprometimento no relativismo.
No primeiro estdgio, o agente de auto-cuidado tem uma estrutu-
ra dualista para organizar sua visao de mundo, vé o conheci-
mento, sobre auto-cuidado como absoluto, isto é, certo ou er-
rado, aceitam ou rejeitam é autoridade do profissional de
saude. No segundo estagio, o agente de auto-cuidado tem uma
estrutura para organizar sua visdo de mundo que permite algum
relativismo, vé o conhecimento sobre o auto-cuidado como con-
trovertido e incompleto e sente necessidade de ortientar-se
e avaliar a autoridade do profissional de saude racionalmen-
te. Neste estdagio o agente do auto-cuidado fundamenta-se em
conhecimentos e habilidades para julgar e tomar decisbes sobre
se desempenha ou ndo de a¢des de auto-cuidado. No terceiro es-
tdgio o agente de auto-cuidado tem uma estrutura para organi-
zar sua visdo de mundo, no qual o relativismo é normativo. O
conhecimento sobre o auto-cuidado & visto como diverso e que
deve ser compreendido dentro de um contexto de diversidades
histdricas, culturais, filosdéficas, profissionais e pessoais.
Dessa forma o auto-cuidado envolve optar entre vdrias alterna-
tivas de ;uidado a saude, clarificar critérios de escolha,

aceitar as consequéncias assumir os riscos desta escolha (p.

9-11) .} O conjunto de capacidades ou habilidades que levam a
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producao de auto-cuidado deliberado (3) € denominado competén-
cia para o auto-cuidado (OREM, 1980, 1985; NDCG, 1979).

A competéncia para o auto-cuidado como agao delibe-
rada tem as seguinteslcapacidades ou habilidades: a) incorpo-
rar ou excluir coisas especificas a partir da compreensao do
significado do auto-cuidado; b) compreender a ﬁecessidade de
mudar ou regular sua situagao atual; c) adquirir conhecimen-
to sobre o curso de agdo a ser seguido para esta regulagao;
d) decidir o que fazer; e) agir para alcangar a mudanga ou
regulagao (OREM, 1985, p. 107). A competéncia para o auto-
cuidado é constituida de ou associada a distintas capacid;des
que se constituem em poder para o engajamento em operagodoes es-
senciais de producdo do auto-cuidado; conseqientemente, ela
tem existéncia anterior ao engaﬁamento do individuo nessas
operagoes (NDCG, 1979).

OREM (1985) e O Grupo de Desenvolvimento da Enferma-
gem (NDCG, 1979) propuseram dez capacidades como componentes
da competéncia para o auto-cuidado. Estas capacidades sao as
seguintes: a) manutengao da atengdo e requisito de vigilancia;
b) controle e uso da energia fisica; c) controle da posigao
do corpo e suas partes na execu¢do dos movimentos; d) utiliza-
¢do do auto-cuidado como marco de referéncia; e) motivagdo ou
objetivos orientados para o auto-cuidado; f) tomada de decisdao
sobre auto-cuidado; g) habilidade para adquirir conhecimentos
técnicos sobre auto-cuidado; h) conjunto de habilidades cogni-
tivas, perceptuais, comunicativas e interpessoais para o de-
sempenho de operag¢des de auto-cuidado; 1) estabelecimento de

sistemas de agdes de auto-cuidado especificos; j) integragao

(3) Sao agdes que o individuo desempenha deliberadamente em
seu préprio beneficio, a fim de manter, promover ou
restabelecer a saude.
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do auto-cuidado com outros aspectos da vi@gj

KEARNEY & FLEISCHER (1979, p. 27) conceberam a com-
peténcia para o auto-cuidado como uma caracteristica pessoal
que predispde o individuo para a agao de auto-cuidado. As au-
toras descreveram cinco capacidades ou caracteristicas como
componentes da competéncia para o auto-cuidado: a) atitude de
auto-responsabilidade; b) motivagdo para o auto-cuidado; c)
aplicagao do conhecimento para o auto-cuidado; d) valorizagao
de prioridades em saude; e) elevada auto-estima (p. 27).

Baseada nas capacidades que compdem o poder ou com-
peténcia para o auto-cuidado propostas por OREM (1980, 1985;
NDCG, 1979) KEARNEY & FLEISCHER (1979), NEVES (1980) e GAST
(1983)\§roponho as seguintes capacidades, como componentes da
competéncia para o auto-cuidado, neste estudo: conhecimento
(conhecimento de si préprio e conhecimento de saudde); motiva-
¢do; energia; valorizagdo de prioridades em saude (atengao
primaria a saude); auto-conceito (auto—estiﬁa e auto-imagenm) ;
atitude de Quto—responsabilidade; capacidade de interagir con-
sigo e com outros, capacidade cognitiva (- conhecimento -
reflexdo - julga - toma decisdo); competéncia para agido de-
liberada (poder ou liberdade para decidir e desempenhar agdes
de auto-cuidadd, e repertorio de decisao paré o agir.

Concebe-se o processo de auto-cuidado deliberado em
saude até a fase de producgdo de agdes de auto-cuidado, no en-
tanto, neste estudo, operacionalmente se tratara apenas da
competéncia para o auto-cuidado, ou seja, o potencial ou poder
do individuo para desempenhar ou nao agdes de auto-cuidado
deliberado em saude. A Figura 1 apresenta a representagio es-

quematica do marco conceitual concebido para este estudo.
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Pressuposigodes

1. O individuo tem competéncia para o auto-cuidado
que varia em diferentes niveis e pode ser medida.

2. O comportamento do individuo ao desempenhar ag¢des
de auto-cuidado é afetado pelo conhecimento de saude cultural-
mente e cientificamente aprendido pelo individuo.

3. 0 individuo como agente do auto-cuidado tem co-
nhecimento de suas capacidades e limitag¢des sendo portanto
confiavel seu relato.

4. 0 individuo para poder desempenhar agdes de auto-
cuidado deve possuir competéncia para atender exigéncia de
auto-cuidado universais, desenvolvimentais e de desvios de

saude.
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Figura 1
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CAPITULO II

REVISAO DA LITERATURA

O presenta capitulo apresenta: a) conceitualizagao
de auto-cuidado (AC) e competéncia para o auto-cuidado (CAC),
estudos e instrumentos relacionados a CAC; b) hipertenséo como
uma prioridade de saude publica, aspectos conceituais, sua re-
lagdo com o auto-cuidado e a competéncia para o auto-cuidado;

c) estudos sobre hipertensdo fundamentados na teoria do AC.
Auto-Cuidado e Competéncia para o Auto-Cuidado

A complexidade da pratica de enfermagem no auto-
cuidado e suas relagdées com o cliente sdo demonstradas por
OREM em sua teoria de auto-cuidado (1980, 1985) através de
trés conceitos que sao: a) competéncia para o auto-cuidado,
que significa o poder ou potencial dos individuos para se en-
ganjarem em atividades de‘auto-cuidado; b) demanda terapéutica
de auto-cuidado que simboliza todas as necessidades de auto-
cuidado dos individuos em relagao a manutencgao da vida, saude
e bem estar; c) competéncia do enfermeiro para o auto-cuidado,
que € a capacidade ou potencial do en{grmeiro desempenhar
agdes de auto-cuidado para, pelo e com o individuo. OREM cita-
da pelo NDCG (1979) propde que o individuo seja visto como a-
gente do auto-cuidado, desempenhando agdes de auto-cuidado e
sendo responsavel por sua prépria saude. OREM (1986) definiu
o auto-cuidado como "a pratica de atividades que os individuos
iniciam e desempenham por si mesmos para manter a vida, a sau-
de e bem estar" (p. 84). As atividades de auto-cuidado sio a-

prendidas em relagao as crengas, habitos e praticas que carac-
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terizam a forma cultural de vida do grupo ao qual o individuo
pertence (p. 108). O desempenho dessas atividades envolve uma
"decisdo", uma "escolha'". Auto-cuidado é um comportamento que
tem as caracteristicas de agdo deliberada (p. 115). O auto-
cuidado é uma contribuigdo continua do adulto para a continua-
¢do de sua existéncia, saude e bem-estar (p. 84). Os indivi-
duos que se engajam em atividades de auto—cuiéado deliberado
tem conhecimento de si préprios, de seus estados funcionais,
e do auto-cuidado que necessitam. Além do conhecimento de si
proprio, os individuos devem ter alguma compreensdao do signi-
ficado e do valor do auto-cuidado de maneira que possam emitir
julgamentos e tomar decisdes (p. 119). Auto-cuidado como agéao
deliberada € uma atividade cheia de propdsito que busca meta
ou resultados, o resultado buscado é previsto antes da agao
se realizar (p. 115). As decisdes do individuo sao fundamenta-
das em conhecimento cientifico e de senso comum. Estes conhe-
cimentos propiciam ao individuo visualizar sua agdo em termos
de resultados ou mudang¢as em sua forma de ser.

A realizagdo de auto-cuidado deliberado projeta no
individuo esperangas ou uma nova forma de ser, atuar ou enca-
rar seu estilo de cuidado a saude. O individuo vé uma outra
imagem sua apds decidir auto-cuidar-se. O papel ativo do indi-
viduo como tomador de decisdes traz consigo a necessidade de
congruéncia entre as dimensdes psicoldgicas, cognitivas, so-
ciais e fisicas. Ex.: um individuo pode ser capaz fisicamente
mas nao ter motivagdo para o auto-cuidado (SULLIVAN, 1979),
logo ele ndo possui competéncia para o auto-cuidado.

0] individuo ao executar as atividades de auto-
cuidado visa atender as suas demandas de auto-cuidado neces-
sdrias a manutengdo da vida, saude e bem estar. Para atender

as demandas de auto-cuidado trés tipos de requisitos de auto-
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cuidado foram identificados: o universal, o de desenvolvimen-
to e o de desvio de saude (OREM, 1985, p. 89). Os requisitos
de auto-cuidado universais representam todas as demandas de
agdes comuns a todos os seres humanos que sdo: a) ar, agua,
alimentacdo; b) eliminagdo; c) atividades e descanso; d) re-
colhimento e interacdo social; e) danos a vida humana, funcio-
namento e bem-estar e f) normalidade (manutengdo de um auto-
conceito realista de funcionamento humano integrado) (p. 90).
Os requisitos de auto-cuidado de desenvolvimento ocorrem du-
rante determinado estdgio de desenvolvimento, ou sao derivados
de uma condig¢do, ou sdo associados a um evento dentro do ciclo
vital dos individuos (p. 95). Os requisitos de auto-cuidado
de desvios de saude, sao representados por necessidades dos
individuos que sdo portadores de doengas, defeitos fisicos e
incapacidades e que podem ou ndo estar sob tratamento médico
(p. 97).

OREM (1980, 1985) refere que quando estes requisitos
sdo satisfeitos, eles promovém condigdes para que os indivi-
duos suportem os processos vitais, mantenham em funcionamento
sua estrutura, desenvolvam-se de acordo com os padrdes nor-
mais, previnam doengas, contribuam para a cura e/ou regulagio
dos estados patoldgicos e diminu;m através do controle, os e-
feitos destas doengas.

NEVES (1980) em seu estudo apresenta uma analise de
que Orem foi influenciada por duas teorias de agao, a teoria
de agdo social eficienté de Kotarbinsky e a teoria de agao
social de Parsons, ao conceber que o agente de auto-cuidado
em situagdes dé enfermagem utiliza agdo deliberada para
alcangar um resultado eséerado (p- 41). A agdo de auto-

cuidado deliberado foi descrita:'por OREM (1980, 1985) como

tendo duas fases: 1) operagdes que precedem e conduzem a deci-
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sdes; 2) opera¢gdes subsequentes a estas decisdes, ou seja de
engajamento em auto-cuidado. A primeira fase do auto-cuidado
requer conhecimento de si mesmo, das condigdes ambientais, e
uma compreensdo do significado e do valor do auto-cuidado.
Nesta fase os individuos gque se envolvem em agdes paré cuida-
rem de si préprios podem ser influenciados por fatores inter-
nos como o nivel de maturidade, nivel de desenvolvimento cog-
nitivo. Habitos e estado de saude, e fatores externos como
falta de recursos e pressido social intensa, podem afetar os
julgamentos e decisdes (p. 117). A segunda fase, operagodes
subsequentes as decisdes requerem dispender esforgo para sa-
tisfazer as demandas de auto-cuidado. A habilidade do indivi-
duo para dispender o esforgo implica em: a) possuir conheci-
mento e habilidades especificas; b) estar suficientemente mo-
tivado para iniciar e continuar a dispender esforgo até que
os resultados sejam obtidos; c) estar comprometido com o de-
sempenho da agdo; d) ser capaz de executar os movimentos re-
queridos e, e) ter energia suficiente para iniciar e manter
o esforgo (p. 119).

O enfermeiro deve considerar as dimensdes internas
e externas do auto-cuidado para cada aindividuo, a fim de que
possa fazer um diagnéstico mais acurado de suas éapacidades
para o auto-cuidado e planejar ag¢des ou conjunto de agdes para
serem executadas. OREM (1985) descreveu ag¢des de auto-cuidado
como orientadas externamente e agdes de auto-cuidado orienta-
das internamente. As agdes de auto-cuidado orientadas externa-
mente sdo: a) agdes que buscam o conhecimento; b) agdes que
buscam assisténcia;.c)'aqép interpessoal expressiva e, d) a-
¢oes para controlar fato;éé externos. As a¢des de auto-cuida-

do orientadas internamente sdo: a) a¢des de emprego de recur-

sos para controlar fatores externos; b) agdes para controlar
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a propria pessoa (pensamentos, sentimentos, orientagdes), e
desta forma os fatores internos e orientag¢do externa do indi-
viduo (p. 110). O auto-cuidado como agdo deliberada deve ser
compreendido como um processo com retroalimentagdo interna e
externa.

Em um esforgo para conceituar e definir auto-cuida-
do, o NDCG (1979) elaborou varias pressuposigdes e dentre as
quais destacam-se: a) o auto-cuidado é processado pelo ego e
é aprendido através de relagdes e comunicagdes interpessoais;
b) pessoas adultas tém responsabilidade pelo seu auto-cuidado
(p. 132).

Orem citada pelo NDCG (1979) elaborou trés conjuntos
de proposig¢des visando relacionar o auto-cuidado com condicio-
nadores psicolégicos e sociais, e com sua repercussao em esta-
dos de saude e doenga. Selecionou-se para este trabalho algu-
mas proposigdes como segue:

1) A conduta do auto-cuidao é afetada pelo auto-
conceito e pelo nivel de maturidade do indi-
viduo.

2) A conduta ao auto-cuidado é afetada pelo conhe-
cimento de saude cientificamente obtido e ela-
borado pelo individuo.

3) Individuos adultos decidem pelo seu engajamento
ou ndo em agdes de auto-cuidado especificos.

4) A conduta do auto-cuidado é afetada por pra-
ticas e objetivos originados culturalmente.

5) O auto-cuidado é necessario a manutengao e pro-
mog¢ao da saude e fundamenta-se em conhecimento
cientificamente obtido sobre objetivos e
prdaticas de auto-cuidado. '

6) O auto-cuidado requer conhecimento geral dos
objetivos e praticas do auto-cuidado, bem como
conhecimento especifico de si préprio, incluin-
do estado de saude, ambiente fisico e social.

7) O auto-cuidado requer o uso de recursos gque
podem incluir viver em um ambiente saudavel ou
em ambiente terapéutico, fisico e social (NDCG,
1979, p. 133-134).

OREM (1980, 1985) e NDCG (1979) definem competéncia
para o auto-cuidado como a capacidade do individuo para enga-

jar-se em operagdes essenciais de auto-cuidado. A competéncia
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simboliza o poder do individuo, sendo uma caracteristica huma-
na para a agao, isto é, para agdes de auto-cuidado deliberado.
A competéncia para o auto-cuidado desenvolve-se no curso do
dia-a-dia através de um processo espontdneo de aprendizagem.
O desenvolvimento da competéncia dos individuos para o auto-
cuidado inicia na infédncia, atinge um maior grau de desenvol-
vimento na idade adulta e declina com o avangar da idade
(NDCG, 1979, p. 181). Este desenvolvimento pode ser impul-
sionado pela curiosidade intelectual, instrugdo e experiéncias
adquiridas na execucgdao de medidas de auto-cuidado. A competén-
cia estda intimamente relacionada as relagdes do individuo
consigo préprio e com o meio em que vive, sua cultura e habi-
tos de cuidado a saude.(A competéncia para o auto-cuidado se-
gundo OREM (1980, 1985) compreende um conjunto de habilidades
para a agao deliberada que sdo: a) habilidade para atender a
causas especificas; b) habilidade para compreender a neces-
sidade de mudar ou regular as coisas observadas; c) habilida-
de de adquirir conhecimentos sobre o curso de agado a ser
seguido para a regulagdo e decidir o que fazer e, d) agir para
alcangar a mudanga ou atingir a regulagao.

A competéncia dos individuos para o auto-cuidado é
analisada por OREM (1980, 1985) em termos de desenvolvimento,
operacionalidade e adequabilidade. O desenvolvimento e a ope-
racionalidade podem ser influenciados por fatores constitucio-
nais ou genéticos, pela cultura, experiéncia de vida e estado
de saude. A adequabilidade é medida em relagdo ao que o indi-
viduo é capaz de fazer, e suas demandas de auto-cuidado tera-
péutica (OREM, 1985, p. 107).

Teoristas e estudiosos da ciéncia de enfermagem tém
se esforgado para estruturar idéias em torno do conceito com-

peténcia dos individuos para o auto-cuidado. O grupo de Confe-
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réncia para o Desenvolvimento da Enfermagem (NDCG, 1979) es-
truturou algumas idéias relacionadas ao conceito competéncia
dos individuos para o auto-cuidado. Essas idéias estdo expli-
citadas na seguintes pressuposicg¢des (p. 183).

a) Competéncia para o auto-cuidado é representada por um
conjunto de gqualidades humanas.

b) Competéncia para o auto-cuidado é representada pelo
poder dos individuos para executar operagdes essenciais
ao auto-cuidado.

c) O exercicio por um individuo deste poder para executar
medidas de auto-cuidado, resulta num sistema de agodes
dirigidas para as reais necessidades de auto-cuidado
desse individuo.

d) Competéncia para o auto-cuidado pode ser caracterizada
em termos de habilidades e limitagdes de um individuo
para execug¢ao de medidas de auto-cuidado.

e) Condigdes e fatores do meio ambiente podem afetar o
desenvolvimento e o exercicio das ag¢des de auto-cuidado
gue o individuo necessita.

Essas ideias do NDCG (1979) demonstram que a compe-
téncia para o auto-cuidado deve ser compreendida pelos enfer-
meiros em sua pratica através de trés marcos de referéncia:
o individuo, a competéncia do individuo, e um referencial de
agao,

OREM (1980; 1985) e o NDCG (1979) analisaram a defi-
nigdo do conceito de competéncia para o auto-cuidado (p. 118)
e identificaram trés elementos conceituais como componentes
de sua estrutura substantiva. Os trés elementos identificados
sdao: 1) poder ou capacidade de engajar-se em dois tipos espe-
cificos de agdes, isto é; 2) as operacgdes estimativas de auto-

cuidado; 3) as operagdes produtivas de auto-cuidado. Operacdes
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estimativas de auto-cuidado sdo definidas como aqueles siste-
mas de agdes desempenhadas com o objetivo de determinar o que
precisa ser feito em relagdo ao auto-cuidado, enquanto que as
operagdes produtivas sdo definidas em termos de objetivos que
vdo de encontro aos requerimentos ja existentes de auto-
cuidado, com sua énfase em orientagdes de cunho regulatdrio,
usando técnicas especificas e bem definidas (p. 188, 189).

A identificagao pelo NDCG (1979), dos componentes
da estrutura substantiva da competéncia para o auto-cuidado
demonstrou que existe uma distingdo entre as capacidades e as
operagdes de auto-cuidado. As capacidades sao vistas como um
poder especifico, qualidades ou caracteristicas do individuo
enquanto que as operagdes sdo vistas como sistemas de agao.
Estes elementos ndao existem isolados, pois-se interrelacionam
entre si.

Orem (NDCG, 1979) propos dez capacidades como
componentes da competéncia para o auto-cuidado. Estas capaci-
dades sdo as seguintes: a) manutengao da atengao e requisito
de vigilancia; b) controle e uso da energia fisica; c¢) contro-
le da posigao do corpo e suas partes na execugio dos movimen-
tos; d) utilizagao do auto-cuidado como marco de referéncia;
e) motivagdo ou objetivos orientados para o auto-cuidado; f)
tomada de decisdo sobre auto-cuidado; g) habilidade para ad-
quirir conhecimentos técnicos sobre auto-cuidado; h) conjunto
de habilidades cognitivas, perceptuais, comunicativas e inter-
pessoais para o desempenho de operagdes de auto-cuidado; 1)
estabelecimento do sistema de agdes de auto-cuidado especifi-
cas; e j) integragdo do auto-cuidado com outros aspectos da
vida.

Com a identificagdo dos dez tipos de capacidades que

compdem o poder ou competéncia para o auto-cuidado, os membros
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do NDCG (1979) concluiram gue estas capacidades estdo associa-
das com todas ou algumas das operagodes dé auto-cuidado. A ana-
lise da estrutura substantiva dos componentes do poder da com-
peténcia contribui de maneira significativa para a pratica de
enfermagem.

A relagao efetiva entre a demanaa terapéutica de au-
to-cuidado e a competéncia do individuo para o auto-cuidado
determina o aparecimento dos sistemas de enfermagem que inter-
relacionam estes conceitos. Segqundo OREM (1980, 1985) os sis-
temas de enfermagem descrevem todas as agdes e interagdes em-
preendidas pelo enfermeiro e cliente, necessarias ao atendi-
mento da demanda terapéutica de auto-cuidado dos individuos
enm uma situagdo especifica de enfermagem. A implementacgdo des-
sas agdes envolve aplicagdo de um ou mais métodos de assistén-
cia de enfermagem. Estes métodos incluem atuar ou fazer, enca-
minhar, manter condigdes fisicas e psicoldégicas, ensinar e
fornecer condigodes para que os individuos possam desenvolver-
se e atender, no futuro, sua demanda de auto-cuidado. As va-
riagoes deste sistema de enfermagem estdo relacionadas com a
qualidade e quantidade da demanda terapéutica de auto-cuidado
e com as capacidades dos individuos para atender a esta
demanda.

A identificagdo da "competéncia para o auto-cuidado"
permitira a base para identificagdo dos "déficits" de auto-
cuidado reais ou potenciais do individuo e as razdes de sua
existéncia, bem como oferecera condigdes para a identificagao
dos métodos de assisténcia requeridas. A atuacgdo da enfermagem
junto ao cliente justifica-se segundo OREM (1980; 1985) na me-
dida em que o enfermeiro seja capaz de determinar as deficién-
cias de capacidades dos individuos na execucdo das medidas de

auto-cuidado necessarias a manutengdo da saude e bem-estar.
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O profissional de enfermagem juntamente com o cliente, deve
identificar déficits da capacidades para o atendimento de suas
necessidades individuais de auto-cuidado, procurando desenvol-
ver nestes individuos os potenciais ja existentes para a pra-
tica do auto-cuidado. O profissional de enfermaéem, funciona
no auto-cuidado como elemento regulador do sistema.

Orem (NDCG, 1979, p. ) refere que "as ag¢des dos
enfermeiros desempenhadas com objetivos de fazer um acurado
diagnéstico da competéncia para o auto-cuidado de individuos
ou grupos sao uma forma de cuidado de enfermagem".

Embora OREM (1980; 1985) e NDCG (1979) nao tenham
idealizado meios para medir competéncia para o auto-cuidado,
alguns autores analisaram este conceito e desenvolveram ins-
trumentos para medi-la. Estes estudos serdo relatados a
seguir.

BACKSHEIDER (1974) analisou o conceito de competén-
cia para o auto-cuidado no que diz respeito as capacidades do
diabético para se engajar em agdes de auto-cuidado. A autora
enfatiza que a competéncia para o auto-cuidado é composta por
um conjunto de capacidades e/ou disposigdes e que a agdo de
auté-cuidado requer coordenag¢do de capacidade fisicas, men-
tais, emocionais e motivacionais. Nas capacidades fisicas es-
tdo incluidas: praticas aprendidas, fungdes do coértex cere-
bral, fung¢des do sistema reticular ativante, conhecimento ope-
rativo; nas capacidades emocionais e motivacionais estdo in-
cluidas a autovalorizag¢do, auto-imagem, auto respeito, contro-
le emocional para fazer julgamentos e decidir a agdo, auto-
disciplina, vontade para assumir o auto-cuidado, estabeieci—
mento de hdbitos prioritdrios de salde e habilidade para tra-
balhar com o corpo e suas partes. Backsheider identificou que

as capacidades e/ou disposigdes para os clientes do estudo
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comparecerem ou ndo a clinica de diabéticos estariam associa-
das a: conhecimento operativo, disposig¢do motivacional e emo-
cional, consisténcia, autodisciplina, orientagdo a saude, tem-
po, e prioridades de saude desses individuos. A autora funda-
mentou o aspecto da capacidade geral do conhecimento operativo
nos niveis de conhecimento operativo diferenciados por Piaget,
o qual inclui capacidades especificas de discriminar, clas-
sificar, fazer julgamentos sobre eventos especificos ou grupos
de eventos e tomar decisdes sobre a agao com base no julgamen-
to. BACKSHEIDER (1974) acrescenta ainda que o conhecimento da
ciéncia da enfermagem necessita de estrutura em torno dos ser-
vigos das capacidades e limitagdes dos pacientes para executa-
rem agdes de auto-cuidado.

KEARNEY & FLEISCHER (1979) com o objetivo de avaliar
a competéncia dos individuos para o auto-cuidado, desenvolve-
ram um instrumento denominado Exercise of Self-Care Agency
(ESCA) . As autoras conceberam este instrumento com a visao de
gque a competéncia para o auto-cuidado é uma caracteristica
pessoal que predispde o individuo para a agao. Este estudo re-
velou quatro componentes do conceito competéncia dos indivi-
duos para o auto-cuidado. Sao eles: a) atitude ativa versus
atitude passiva para responder a certas situagdes; b) motiva-
¢do individual; c) conhecimento; d) auto-valorizagao. Destes
componentes derivam-se os indicadores: motivagdo para o auto-
cuidado; atitude de responsabilidade por si; aplicag¢do de co-
nhecimentos de auto-cuidado; determinagdo de prioridades de
saude e auto-estima, os quais, por sua vez, determinam a com-
peténcia dos individuos para o auto-cuidado. A determinagao
da validade concorrente da ESCA, realizou-se através da apli-
cagdo da escala de Rotter "Internal - External 1locus of

Control" e da escala "Adjective Checklist" de Gouch e Heil-
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brum" a mesma populagdao do estudo, 163 estudantes de enferma-
gem e 153 estudantes de psicologia. A validade de conteudo da
ESCA foi verificada através de um painel composto por cinco
esbecialistas em auto-cuidado. A confiabilidade do instrumento
foi determinada através do método das duas metades, e através
do teste-reteste para as estudantes de enfermagem. Para as es-
tudantes de Psicologia, determinou-se a confiabilidade da ESCA
através do método das metades. O coeficiente de confiabilida-
de da ESCA aplicada aos estudantes de enfermagem, obtido atra-
vés do teste-reteste e através do método das duas metades, foi
0,77 e 0,80. O coeficiente de confiabilidade do instrumento
aplicado aos estudantes de psicologia obtido através do mé-
todo das duas metades foi 0,77.

As seguintes hipoteses foram formuladas pelas
autoras: a) haveria uma correlagdao positiva entre a escala de
Rotter e a ESCA; b) haveria uma correlacgdo positiva entre a
ESCA e a auto-confianga, realizagdo e auto-realizacdo medida
pela checklist; c) haveria uma correlagdo negativa entre a
ESCA e a instabilidade, medida pela escala Adjective Checklist
de Gouch e Heilbrum.

Os resultados estatisticos demonstraram haver uma
relagdo positiva significativa entre a ESCA e a auto-confianga
(r = 0,23 p < 0,05); realizagdo (r = 0,32 p < 0,01) e auto-
aceitagdo (r = 0,26 p < 0,05). Demonstraram também que existe
uma correlagdo negativa (r = 0,35 p < 0,01) entre a competén-
cia dos individuos para o auto-cuidado avaliado pela ESCA e
a instabilidade termo que tem correspondéncia com o indicador
auto-estima. As autoras concluiram que a competéncia dos indi-
viduos para o auto-cuidado esta relacionada com autocontrole,
seguranga, confianga, inteligéncia, responsabilidade e otimis-

mo, mas ndo se relacionam com agressividade, competigdo e de-
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pendéncia. KEARNEY & FLEISCHER (1979) com seu estudo contri-
buiram para definir os componentes da competéncia para o auto-
cuidado e afirmar que € uma caracteristica pessoal e portanto
deve variar para cada individuo.

NEVES (1980), em sua tese de doutoramento propds-
se a avaliar a competéncia para o auto-cuidado, no que diz
respeito a um dos componentes, o desenvolvimento cognitivo.
O objetivo deste estudo foi determinar a relagdao existente
entre a estrutura cognitiva relacionada a saude de individuos
hospitalizados e seus comportamentos de auto-cuidado. Seu es-
tudo foi conceptualizado a partir da teoria sobre crengas,
atitudes, intengdes e comportamentos de Fisbein e Ajzen, o
esquema de desenvolvimento cognitivo de Perry, e a teoria do
auto-cuidado de Orem. O modelo de desenvolvimento cognitivo
dos individuos de acordo com Perry, inclui trés categorias:
no dualismo os individuos véem o mundo em termos absolutos,
aceitam ou rejeitam a autoridade; no relativismo o individuo
percebe incertezas e diversidades, e sente necessidade de
orientar a si mesmo, a fim de que possa avaliar racionalmente
a autoridade; no compromisso com o relativismo o individuo
experimenta as simplificagdes do compromisso, e a afirmagdo
da sua identidade assumindo responsabilidade consigo mesmo.
Para determinar a relagdao existente entre a estrutura cog-
nitiva de individuos hospitalizados, quanto a saude, e seus
comportamentos de auto-cuidado, a autora desenvolveu dois
instrumentos: o "Health related Cognitive Structure" - HrCs -
e o "Health Self-Care" - HSC. Estes instrumentos ja tem deter-
minada sua validade de conteudo e confiabilidade. O coeficien-
te de confiabilidade para o HrCS foi 0,60 e para o HSC foi
0,89. Os componentes do Health related Cognitive Structure,

que avaliou a estrutura cognitiva dos individuos hospitaliza-
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dos, incluiam crengas, atitudes e intengdes relacionadas com
a saude e o auto-cuidado. Os indicadores desses componentes
foram representados pelas trés categorias de estrutura cogni-
tiva do modelo de Perry e pelas nove areas de mudangas quali-
tativas de Knefelkamp e Slepitza: entre elas estdo o uso de
expressdes absolutas, habilidades para analisar e sintetizar,
capacidade de assumir responsabilidades, assumir novos papéis,
assumir riscos consigo mesmo, abertura para perspectiva de al-
ternativas e localizagdo de controle. Os componentes do ins-
trumento de "Health Self-Care" (HSC), que avaliou os comporta-
mentos de auto-cuidado relacionados com a saude de individuos
hospitalizados, incluiram as agdes executadas pelos individuos
em relagao a promogdo, manutengao e restauragao da saude. Os
indicadores desses componentes no HSC, também se relacionavam
com as categorias de desenvolvimento, cognitivo e com as &reas
de mudangas qualitativas, utilizadas pela autora como referen-
cial tedrico. Os dois instrumentos foram administrados a uma
populagdao de 72 individuos hospitalizados: trinta e trés
homens e trinta e nove mulheres.

Os resultados estatisticos deste estudo demonstra-
ram: a) relagdo positiva significativa (r = 0,40 < 0,001),
entre os escores obtidos na escala sobre estrutura cognitiva
referente a saude de individuos hospitalizados e seus compor-
tamentos de auto~cuidado a saude; b) relagédo positiva signifi-
cativa (r = 0,27 < 0,01) entre a posig¢do ocupada pelos indivi-
duos nos questionarios sobre estrutura cognitiva e' os compor-
tamentos de auto-cuidado; c) relagdo positiva significativa
entre os escores do questiondrio sobre estrutura cognitiva e
educagdo e percepgdo sobre a propria saude; d) relagao positi-
va significativa entre os escores do questionario sobre es-

trutura cognitiva e duragao da hospitalizagdo atual; e) rela-
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¢do positiva, significativa entre os escores do questionario
sobre comportamentos de auto-cuidado e educagao, percepgao
sobre a propria saude e numero de hospitalizagdes anteriores;
f) relagdao negativa entre os escores do questionadrio sobre
comportamentos de auto-cuidado e raga, como também se o indi-
viduo morava, sozinho ou com outras pessoas. Correlagdes par-
ciais revelaram que permanecem as correlagdes significativas
entre as duas grandes variaveis, quando as variaveis estranhas
foram mantidas constante.

Com estes resultados, a autora concluiu que o estudo
comprovou haver relag¢do entre a estrutura cognitiva dos indi-
viduos e seus comportamentos de auto-cuidado, o que contribuil
significativamente para testagem e validagdo de teoria de
Dorothea Orem, no que se refere aos fatores internos e indivi-
duais, que influenciam os individuos em seus comportamentos
de auto-cuidado.

NEVES et alii (1983) realizaram, em Floriandpolis-
SC, a replicagdo do estudo concebido e efetuado por Neves
(1980) em Washington, DC. Neste estudo, a relagao encontrada
entre as posigdes acupadas pelos sujeitos componentes da amos-
tra, nos questionarios de Estrutura Cognitiva referente a Sau-
de (ECS) e Auto-cuidado a Saude (ACS), embora fraca, demonstra
haver uma certa relagdo entre o padrao de organizagdo e suas
crengas sobre saude e o padrdo de organizagado das reflexoes
dos individuos sobre seus comportamentos de auto-cuidado. No
entanto a auséncia de relagdo significativa entre.os escores
dos sujeitos no ECS e ACS levam a refletir sobre a inconsis-
téncia dos achados.

Nas conclusdes, as autoras afirmam "considerando as
limitagdes a fraca existéncia de relagdo entre as varidaveis

principais, e a inconsisténcia dos resultados obtidos neste
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estudo com os obtidos por Neves em 1980, pode-se concluir pela
impossibilidade, até o momento de firmar posigdo sobre a apli-
cabilidade da teoria de Perry, para identificagao do "poder
do individuo de agenciar o auto-cuidado".

Com relagao a inconsisténcia dos resultados encon-
trados os autores do estudo (Neves et alii 1983) referem que
influéncias educacionais e culturais do nosso povo, pois nos
Estados Unidos, o sistema educacional enfatiza os conceitos
de tomada de decisdo, resolugao de problemas e independéncia,
o que leva os individuos a serem mais confiantes e responsa-
veis por si mesmos. Sendo que naquela cultura, os individuos
sdo expostos a mais informagdes médicas uteis que os tornam
mais capazes de se auto-cuidar. Acrescentam ainda as autoras,
que foram alteradas as opg¢des de resposta no ACS, o que pode
ter sido um dos fatores responsavels pela inconsisténcia dos
achados, motivo pelo qual no presente estudo foram mantidas
as opgdes de resposta do estudo original realizado no Estados
Unidos, e foi dada a oportunidade aos sujeitos para expres-
sarem outras razdes.

NUNES (1982) desenvolveu um estudo metodoldgico que
objetivou o desenvolvimento de um instrumento para identifica-
¢dao da competéncia de individuos diabéticos para o auto-cui-
dado. O conceito de competéncia para o auto-cuidado, componen-
te da teoria de Orem, e as capacidades descritas por Backshei-
der foram utilizadas com marco conceitual deste instrumento.
A populacdao amostral foi constituida de 81 individuos com
diagndstico de diabete mellitus submetidos a tratamento em
regime de internagcdao ou em regime ambulatorial, dos quais 43
eram homens e 38 mulheres. A escala compdem-se de 27 itens,
visando discriminar a competéncia necessdria ao desenvolvimen-

to do sistema de auto-cuidado dos diabéticos. O conteudo foi
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dividido em trés sub-escalas: 1) capacidades fisicas, qﬁe in-
cluem: visdo, sensibilidade nas mdos e pés, destreza manual;
2) capacidades mentais incluindo leitura, atengao e memdria;
discriminagao e classificagao de acontecimentos referentes a
diabetes, julgamento de certas situagdes referentes a diabe-
tes, conceitualizagdo de um sistema de agdes para atuar em
certas situagdes referentes ao tratamento; 3) capacidades
motivacionais que caracterizavam auto-estima, auto-valoriza-
¢do, motivagdo para desenvolvimento de auto-cuidado e aceita-
¢cdo da situagdo de diabético. Para cada item foram oferecidas
quatro alternativas de resposta. A cada alternativa foi atri-
buido um escore variando de um a quatro e, para cada itenm,
havia uma unica possibilidade de resposta. Sua aplicagdo foi
através de entrevista estruturada, com guia para aplicagao da
escala, contendo as informagdes necessdrias ao desenvolvimento
desta entrevista. A quantidade de escores que cada individuo
obteve na escala foi calculada pela somatdéria dos escores de
cada item.

O instrumento submetido ao processo de validade apa-
rente e de conteudo por seis peritos em diabete e auto-cuida-
do que avaliaram sua objetividade e abrangéncia de conteudo
ou seja, os itens do instrumento como um todo parecem medir
as competéncias dos individuos adultos diabéticos para o auto-
cuidado. Quanto a confiabilidade, os indices atingidos estéo
dentro do coeficiente minimo aceitavel para instrumentos que
se destinam & verificagdo das caracteristicas individuais.
Faz-se necessario aprofundar os estudos para determinar sua
validade na identificagdo da competéncia especifica do diabeée-
ticq para o auto-cuidado.

DENYES (1980) desenvolveu um instrumento para medir

a competéncia para o auto-cuidado de adolescentes. Fundamenta-
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da nas teorias do desenvolvimento de adolescentes, talis como
as de Erickson, Piaget, Elkind,Kohlberg & Gilligan, Mashall
& Tanner, Denyes descreve que a competéncia dos adolescentes
para o auto-cuidado é composta de capacidades psicossociais,
cognitivas, afetivo/morais e fisicas, sendo que cada capacida-
de fol concebida em termos de forga/poder ou limitagdes para
assumir o auto-cuidado. A forma final do instrumento é compos-
ta de 35 itens em sete partes da escala likert que constitui
o "Self-Care Agency Assessment Questionnaire" (Denyes) e mede
competéncia para o auto-cuidado de adolescentes. O desenvolvi-
mento deste questionario inclui estudos de confiabilidade a-
través do método de consisténcia interna e estabilidade. Estu-
dos de validade de construto, incluindo demonstragao de rela-
¢do entre este questiondrio e medidas de praticas de auto-
cuidado a saude e medidas de éstado de saude.

A analise fatorial do instrumento demonstrou seis
fatores: a) estrutura do ego e habilidade em tomada de deci-
sdo; b) valorizagdo da saude; c) conhecimento, experiéncia e
habilidade para o auto-cuidado; d) forg¢a/energia para o auto-
cuidado; e) consciéncia sobre os proprios sentimentos e a se-
xualidade; f) atengdo a saude, acesso a ajuda e desejo de pro-
curar ajuda em relagdo ao auto-cuidado. Denyes sugere que OsS
seis fatores identificados em seu estudo, como componentes da
competéncia para o auto-cuidado, empiricamente demonstram as-
pectos de capacidade da competéncia para o auto-cuidado compa-
ragdes com as dez capacidades componentes da competéncia pro-
posta por Orem e o NDCG (1979).

'SULLIVAN (1979) desenvolveu um modelo de auto-
cuidado para pratica de enfermagem na assisténcia ao idoso:;
utilizou o marco de referéncia da teoria do auto-cuidado. Em

seu estudo a autora diferenciou quatro niveis de sistemas de
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auto-cuidado para individuos idosos. Estes niveis foram esta-
belecidos de acordo com o grau de dependéncia da enfgrmagem.
A visdo de Sullivan é de que o sistema de auto-cuidado é com-
posto da competéncia para o auto-cuidado e da demanda de auto-
cuidado. Os quatro niveis de sistema de auto-cuidado para ido-
sos compreendem niveis de adequagdo entre competéncia para o
auto-cuidado e demanda de auto-cuidado. Os quatro niveis de
sistemas sdo os seguintes: a) nivel I, independente, os clien-
tes se caracterizam por possuirem um alto nivel de saude e
auto-cuidado, seu estilo de vida é normal. Apesar da idade,
e por ndo terem frequentes contatos com médicos e enfermeiras;
b) nivel II, independentes ameagados, os clientes apresentam
muitas caracteristicas dos de nivel I, porém necessitam fazer
ajustes no seu estilo de vida. Estes sao mais vulnerdveis as
alteragdes de saude, além de apresentarem alguns déficits de
competéncia para o auto-cuidado; c¢) nivel III, independentes
delegador, caracterizando-se por apresentar menor nivel de
saude, e menos competéncia para o auto-cuidado que os de nivel
II; d) nivel IV, dependentes, caracterizam-se por apresentar
graves alterag¢des de saude e grande diminuigao da competéncia
para o auto-cuidado. SULLIVAN (1979) refere que estes quatro
niveis de auto-cuidado fazem parte de um sistema dindmico,
pois o individuo, pode apresentar caracteristicas de um e de
outro nivel.

SULLIVAN (1979) revisou demandas de auto-cuidado ex-
perienciadas por idosos e as caracteristicas da competéncia
para o auto-cuidado desses individuos idosos. A competéncia
para o auto-cuidado foi analisada em termos de estados de com-
peténcia objetiva e subjetiva para cada nivel do sistema de
auto-cuidado dos idosos. Ela considerou oito categorias de

competéncia objetiva em sua andlise: a) manutengao da vida/-
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promogd@o da saude; b) saude de funcional/promogdao da saude;
c) percepgdo/cognigado; d) auto-manutengdo da condigdo fisica;
e) tomada de decisdo; f) instrumental de auto-manutengdo; gq)
realizagdo (hobbies, recreagao); h) papéis sociais. As catego-
rias relacionadas a competéncia subjetiva, consideradas em sua
andlise sdo: a) auto-conceito, auto-estima; b) motivagdo; c)
filosofia de vida, e d) auto-avaliagdo da saude, estilo de
vida e satisfagdo na comunidade. As categorias de competéncia
objetiva e subjetiva sdo descritas e detalhadas em cada nivel
de competéncia dos individuos idosos. O modelo de Sullivan
tem uma proposta tedrica e pratica, no entanto precisa ser
testado e validado através de futuras pesquisas, para entéo
ser aplicado na assisténcia aos clientes.

UNDERWOOD (1979) fundamentada no conceito de auto-
cuidado de Orem, procurou verificar os resultados da aplicagéo
de uma metodologia de assisténcia de enfermagem a pacientes,
esquizofrénicos através da avaliagdo dos comportamentos de
auto-cuidado desenvolvidos pelos pacientes esquizofrénicos.
A populagdo de estudo foi constituida de pacientes adultos es-
guizofrénicos. Trinta pacientes adultos foram distribuidos en-
tre o grupo cohtrole e o0 grupo experimental. O grupo controle
recebeu cuidados de enfermagem estabelecidos pela rotina, en-
guanto que o grupo experimental recebeu cuidados de acordo com
o modelo de assisténcia baseado em auto-cuidado.

Os comportamentos de auto-cuidado de cada sujeito
que participou de amostra foi avaliado atraveés da "Nurse's
Observation Scale for Inpatient Evaluation" (Nusie) - da
"Global Rating Scale" (RGS), e da "Functional Life Scale"
(FLS). Neste estudo ndo foram relatados pela autora os dados
referentes a validade e confiabilidade das escalas utilizadas.

UNDERWOOD (1979) diferenciou quatro niveis de auto-
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cuidado comum em pacientes esquizofrénicos. Estes niveis des-
crevem pacientes esquizofrénicos em termos da adequagdo de
auto-cuidado em respostas as demandas de auto-cuidado univer-
sal preconizadas por Orem. Os resultados demonstraram que oOs
dois grupos aumentaram seus comportamentos de auto-cuidado du-
rante o periodo de internagdo, independente do método de as-
sisténcia aplicado. Entretanto, os pacientes do grupo experi-
mental desenvolveram comportamentos de auto-cuidado mais rapi-
damente e em mais alto nivel do que os pacientes do grupo con-
trole. Underwood ndo definiu nem analisou o conceito de compe-
téncia para o auto-cuidado e em seus niveis de auto-cuidado
nao descreveu as capacidades ou operagdes tipicas presentes
em estudo de competéncia para o auto-cuidado. A visdao da au-
tora em termos de competéncia para o auto-cuidado de pacien-
tes esquizofrénicos se 1limitou apenas a capacidade para
responder as demandas de auto-cuidado universal.

BRUGGE (1982) analisou o conceito de competéncia
para o auto-cuidado a partir Kearney & Fleischer, utilizando
a escala "Exercice of Self-Care Agency Scale'" (ESCA) para
estudar a relagado entre competéncia para o auto-cuidado de in-
dividuos cronicamente doentes, o sistema de suporte familiar
e seu estado de saude. Os resultados encontrados sugerem que
a competéncia para o auto-cuidado de individuos cronicamente
doentes aumenta com o suporte social da familia e ndo determi-
na diminuicdo do estado de saude.

LANTZ (1982) realizou um estudo a partir da defini-
¢ao de Orem, da competéncia para o auto-cuidado como poder
para se engajar em operagodes estimativas, transionais e produ-
tivas, essenciais para o auto-cuidado. Dois instrumentos foram
utilizados nesta pesquisa para medir a relagao entre competén-

cla para o auto-cuidado de individuos idosos e sua auto-ava-
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liagdo. Para medir competéncia foi utilizado o "Exercice of
Self-Care Agency Scale'" de Kearney & Fleischer e para medir
auto-avaliagdo o "Personal Orientation Inventory'" de Shostrom.

Os resultados deste estudo sugerem que a competéncia
de individuos idosos é influenciada por auto-valores. O compo-
nente auto-valor encontrado neste estudo confirma a dimensao
encontrada por Kearney & Fleischer quando analisa que a compe-
téncia para o auto-cuidado é formada por uma elevada auto-
estima.

GAST (1983) analisou o conceito de competéncia para
o auto-cuidado com a visdo de que as capacidades do individuo
para o auto-cuidado sao ego processados e produzem agdes de
auto-cuidado. A autora concebeu seu estudo correlacionando os
estdgios de desenvolvimento cognitivo preconizados por NEVES
(1980), a partir da teoria do desenvolvimento de Perry com os
estdgios de desenvolvimento do ego segundo Loevinger. GAST
(1983) realizou seu estudo com pessoas sadias do sexo feminino
e utilizou trés instrumentos: 1) "The Sentence Completion
Test" (SCT) desenvolvido por Loevinger, Wessler e Redmore que
avaliou os estdgios de desenvolvimento do ego e dos dois ins-
trumentos desenvolvidos por NEVES (1980) denominados "Health
Related Cognitive Struture Care" (HrCsS) e o '"Health Self-
Care'" (HSC) que medem crengas, atitudes e intengdes a respeito
de auto-cuidado e razdes para desempenho ou ndao desempenho de
agdes de auto-cuidado. GAST (1983) comprovou os resultados de
seu estudo com os resultados do estudo de NEVES (1980) e con-
clui que: a) as variagdes nos julgamentos e decisdes dos indi-
viduos a respeito de auto-cuidado podem ser descritas em ter-
mos de estagios designados como dualista, relativista e com-
prometido no relativismo; b) as decisdes e julgamentos das

pessoas sao processadas pelo ego; c) os estdgios de desenvol-
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vimento cognitivo estdo alinhados aos estagios de desenvolvi-
mento do ego; d) os estdgios do ego de Loevinger e os de auto-
cuidado de NEVES (1980) identificados nos individuos pesquisa-
dos proporcionam alguma base para predizer que o nao desempe-
nho das ag¢des de auto-cuidado de individuos sadios é semelhan-
te ao de individuos hospitalizados.

ISENBERG & EVERS et alii (1986) desenvolveram
um instrumento para medir competéncia para o auto-cuidado.
Este instrumento foi construido tendo como marco conceitual
a Teoria do Déficit do Auto-Cuidado de Orem (1985) e o concei-
to de competéncia para o auto-cuidado proposto pelo NDCG
(1979). Conceptualmente a "Appraisal Self-Care Agency" (ASA)
Scale mede o poder (potencial) do individuo para desempenhar
operagdes produtivas de auto-cuidado. Esta escala é composta
de 24 itens com declaragdes positivas e negativas do tipo
Likert. Sua apresentagdao é em duas formas: self-appraisal -
forma A (auto-avaliagdo) e appraisal of another - forma B
(avaliagao por outro). Com relag¢do a sua avaliagdo, ja foram
feitos testes nos Estados Unidos e Holanda. Segundo os auto-
res, esta escala pode ser aplicada em individuos adultos de
diferentes grupos de idade, institucionalizados ou ndo e com
diferentes estados de saude. Os testes de validagao incluem
individuos sauddveis, residentes em centros de enfermagem de
reabilitagdo, pacientes pds cirurgia de revascularizagao do
miocardio com colocagdo de ponte safena, pacientes com céncer,
diabete, artrite e idosos.

Hipertensao Arterial:
o Uma Prioridade de Saude Publica
Nos paises desenvolvidos houve neste século uma
inversdo das causas de mortalidade da populagdo passando das

causas de doengas infecciosas para as crénicas degenerativas.
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As razdes para tal mudanga podem ser relacionadas a: desenvol-
vimento de melhores condig¢des sanitarias, desde o inicio do
século, melhores condig¢des de moradia, introducgdo de antibié-
ticos, vacinas e outras técnicas, demonstrando desta forma que
a populagdo estd vivendo mais tempo e sucumbindo as doengas
crénicas da meia-idade e da idade mais avangada (LEVI, 1981).
EYER (1975) refere que a mudanga de comunidades tradicionais
para sociedades industriais € um processo complexo envolvendo
profundas transformagdes sociais e econdémicas, as quais indu-
bitavelmente influenciam padrdes de saude e doenga dos membros
das sociedades. LAURENTI (1980) salienta que as doengas créni-
cas contribuem fundamentalmente para o aumento da morbidade
e mortalidade nas grandes areas urbanas da América Latina. No
Brasil, também houve essa inversdo do retrato da morbi morta-
lidade da populagido brasileira, apesar dos indicadores de sau-
de do pais mascararem acentuadas disparidades regionais, com
consequente correlag¢do entre nivel sécio-econdémico e vulnera-
bilidade aos diferentes agravos. As doengas cardiovasculares
representam a causa de morte mais importante em todas as re-
gides, com excegdo da Regido Norte (Ministério da Saude, 1987,
p.04).

PRADO (1987) também reforga esta afirmagdo e refere
que no Brasil as causas de morte, apresentam um padrdo "misto"
de mortalidade, pois as doengas tidas como decorrentes do de-
senvolvimento convivem com aquelas préprias de paises desen-
volvidos. Para COSTA & KLEIN (1985) esse padrdo "misto" de
mortalidade observado no Brasil nado seria atipico, pois a ele-
vagado dos indices de mortalidade por doengas cardiovasculares
resultaria muito mais da forma de organizagio do modo de pro-
dugdo e de insergdo no grau de desenvolvimento do pais.

Em 1980 no Brasil, 54% dos dbitos em individuos com idade
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igual ou superior a 50 anos decorreram das doengas do aparelho
circulatdério, o mesmo acontecendo com 24,3% do grupo de 20 a
49 anos, atingindo precocemente os individuos em idade econo-
micamente ativa e mulheres em idade fértil (MINISTERIO DA
SAUDE, 1987, p. 02). As doengas cardiovasculares passam, por-
tanto, a constituir a primeira causa de morte da populagado
brasileira, responsaveis em 1980 por cerca de 30% dos odbitos
registrados (MINISTERIO DA SAUDE, 1987, p. 03). O peso da mor-
bidade causado por doengas crdnica degenerativas pode ser in-
diretamente avaliado por sua participag¢ao como causa de inva-
lidez da previdéncia social. Com este perfil epidemioldgico
das doengas crénico degenerativas no Brasil, demonstra-se que
as doengas do aparelho circulatério constituem a principal
causa de mortalidade proporcional no Brasil por grupos de cau-
sas, dentre as quais a hipertensao arterial é a mais prevalen-
te na populagdo. Os estudos no Brasil mostram que a prevalén-
cia da hipertensdo arterial, embora ainda ndo bem conhecida
em todas as regides, varia em diversos estudos, sendo que 0s
com melhor metodologia indicam ser esta prevaléncia entre 11
a 20% da populagao adulta (Ministério da Saude, 1987, p. 30).

PRADO (1987) em seu estudo descreveu a contribuigédo
das doengas do aparelho circulatorio para a mortalidade de a-
dultos residentes na Regido Sul do Brasil, em 1980 que foi de
40%, especialmente da doenga hipertensiva (5%) e doenga isqué-
mica (29,4%). Verificou que a doenga hipertensiva mostra uma
diferenga de comportamento quanto ao sexo, sendo mais frequen-
te no sexo feminino. Essa elevada taxa nas mulheres se rela-
ciona aos fatores de risco ligados ao sexo feminino tais como,
concepgdo e anticoncepgdo, a insergao da mulher no mercado de
trabalho. COSTA & KLEIN (1985) estimam que 40% dos obitos por

doengas cardiovasculares apresentam hipertensdo arterial pos-
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sivelmente como causa primaria, e que pelo menos um, entre
oito ébitos por todas as causas, é devido a hipertensao.

Autores como KANEL (1971, 1972; PAUL, 1974) referem
que estudos epidemioldégicos realizados nos ultimos 20 anos tém
confirmado a importdncia da hipertensdo arterial como precur-
sora da morbidade cardiovascular. A diferenga acentuada, que
muitas vezes é demonstrada, nos coeficientes tanto da doenga
cardiovascular como hipertensiva, se deve mais a um reflexo
de registros errdneos de Obitos "mal definidos" do que
representa a real magnitude de uma outra doenga. Um levan-
tamento retrospectivo nos registros de atendimento de pa-
cientes com doenga crdénica degenerativo em um ambulatério do
Hospital Universitdrio de Floriandpolis - SC no periodo de
maio de 1980 a agosto de 1987, gemonstrou que a hipertensao
arterial esteve em segundo lugar dentre os casos atendidos
neste periodo (VIEIRA, 1987).

MANCILHA et alii (1986) realizaram um estudo sobre
a prevaléncia da hipertensdo arterial em uma amostra de 1006
funcionarios, a maioria com escolaridade de 2°¢ grau, de um
hospital geral (Forgas Armadas) com idades de 18 a 65 anos,
sendo 737 civis e 269 militares. A prevaléncia da hipertensao
arterial (PAD > 90 mmHg) foi de 8,15%, sendo que o percentual
de hipertensao foi maior no sexo masculino, nos individuos de
ragca negra, nos de faixa etaria mais elevada e naqueles com
histéria familiar de hipertensdo arterial. Independentemente
do sexo e da idade foi observada prevaléncia maior de hiper-
tensos entre os funcionadrios militares (10,04%) do que nos
civis (7,76%). Em relagao ao diagndstico prévio de hipertensao
63,10% sabiam ser hipertensos e 35,53% desconheciam o diagnés-
tico. Quanto ao tratamento 68% dos hipertensos ndo estavam

fazendo uso de anti-hipertensivos.
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Neste estudo, a prevaléncia da HA no total da amos-
tra foi de 8,15%, sendo este valor menor do que os valores
encontrados em outros estudos de populagdo. MANCILHA (1983)
e col., estudando homens de 7 grupos populacionais diferentes,
acharam prevaléncia de 16,1%. DEBERT & RIBEIRO (l982)vestudan-
do a prevaléncia em trabalhadores da cidade de Sao Paulo cons-
tataram prevaléncia de 18,1%. Os fatores que colaboraram para
esta reduzida proporgao de hipertensos neste estudo podem ser
os seguintes: maior facilidade de diagndstico, por se tratar
de funcionadrios de um hospital geral de bom nivel socio-
econdémico e a presenga de brancos na amostra. Estes autores,
em seu estudo, em uma amostra de 5470 individuos empregados
em 57 firmas escolhidas ao acaso, representando uma populagao
estimada de 760 mil individuos, encontraram que a prevaléncia
geral da hipertensdo arterial (PA > 90 mmHg) foi de 18,5% em
homens e 6,6% em mulheres. Homens pretos mostraram prevaléncia
de hipertensao significantemente maiores que brancos e mulatos
(29,2% vs 16,9% e 18,8% respectivamente; p < 0,05). Por outro
lado, a severidade de hipertensdo foi mais evidente em homens
pretos que em brancos (40,0% vs 20,0%; p < 0,05). Estes dados
sdo semelhantes aos de outros estudos conduzidos nos EUA e
Europa. As diferentes morbidades para explicar a diferente
prevaléncia entre homens e mulheres, ndo se podem excluir
critérios diferentes para a admissdao em nossa forga de traba-
lho para estes dois grupos. Este estudo suporta, pela primeira
vez em nosso meio, a ideéia de que a hipertensdo arterial seja
um problema de saude publica importante na populagdo adulta
brasileira de grandes cidades, principalmente porque avaliou
a magnitude do problema na populagdo economicamente ativa de
certos ramos de atividade em uma &rea altamente industrial.

Apenas o estado do Rio Grande do Sul dispde de dados
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sobre prevaléncia arterial, baseados em inquérito epidemiolo-
gico elevado com rigor metodoldégico. A prevaléncia encontrada
de hipertensao arterial naquele estado foi de 11%. Baseado
neste estudo e nos dados populacionais do Brasil do ano de
1985 estima-se a existéncia de 8.100.000 hipertensos adultos
(idade > 20 anos), numero este que provavelmente dobraria se
o critério de hipertensao arterial fosse reduzido para nivel
de pressao arterial > 140/90 mmHg (MINISTERIO DA SAUDE, 1988,
p. 08). |

O Brasil ainda nao possui dados sobre morbidade da
hipertensdo arterial, mas sabe-se que é a 3* causa de invali-
dez temporaria (6,6% do total de licengas concedidas pelo INPS
em 1983) e a 1* causa de aposentadoria (20,4% do total de apo-
sentadoria em 1983 no pais). Em 1985, do total dos pacientes
internados pelo INAMPS, 1,5% o foram com diagndstico de doenga
cardiaca isquémica, 2,2% com diagndstico de acidente vascular
encefalico e 2,6% com diagndéstico de hipertensdo arterial. Dos
pacientes internados com o diagnéstico de infarto agudo do
miocardio, cerca de 60% apresenta hipertensdao arterial
associada. Embora os dados sobre morbidade sejam escassos e
os de mortalidade incompletos, os dados existentes permitem
colocar a hipertensdo arterial e suas complicagdes associadas
como problema de saude publica de alta prioridade.

As intervengdes, para atuar junto a populagado, devem
ser melhor escolhidas, tendo em visto que segundo o Ministério
da Saude, 50 a 70% dos pacientes hipertensos no Brasil desco-
nhecenm o seu diagndstico. 0 ndo diagnéstico de hipertensao ar-
terial ocorre mesmo nos pacientes que tem acesso ao sistema
de saude. A situagao torna-se preocupante visto que no Brasil
a mortalidade por doengas cardiovasculares nao apresenta redu-

¢do significativa através dos anos, como aconteceu com os Es-
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tados Unidos que ja conseguiu redugado significativa de morta-
lidade por doenga coronariana e acidente vascular cerebral.
Esta redugdo de mortalidade e morbidade, associada a hiperten-
sdo arterial, esta mais relacionada a mudanga de habitos e es-
tilo de vida e do comportamento (adesdo ao tratamento) e com
modificagdes dos fatores de risco cardiovascular do que ao
emprego de técnicas sofisticadas de diagndstico e tratamento
(MINISTERIO DA SAUDE, 1988, p. 12).

Atualmente, a proposta do Ministério da Saude que
tem mais probabilidade de ser eficaz, é envolver agdes de sau-
de sobre toda a populagdo provocando mudangas de comportamento
e de estilo de vida (condigdes soécio econdmicas e culturais)
bem como alteragdes nos fatores ambientais e na drea legis-
lativa. Essas mudangas devem acontecer através de agdes de
protegdo, promogdao coletiva da saude, pela intervengdo em
fatores de risco que se operam mesmo antes do nascimento que
objetivem o desenvolvimento de formas mais saudaveis de viver.

Para tanto, faz-se necessdrio ter clareza dos aspec-
tos conceituais da hipertensdo arterial, fatores de risco,
diagndstico e tratamento e medidas de controle a longo prazo.

Com relagdo aos aspectos conceituais, o Ministério
da Saude (1988), baseado nas definigdes da Organizag¢do Mundial
da Saude (OMS) aceita como hipertensdao arterial a elevagao
crdonica de uma ou das duas pressdes: sistolica e diastdlica.
A definigdo dos limites da pressao arterial que caracterizam
a presenga de hipertensdo arterial é ainda discutivel e cer-
tamente mutavel com a evolug¢do do conhecimento. No entanto,
O Ministério da Saude fixou os limites de elevagdo para pres-
sdo sistdlica igual ou superior a 160 mmHg e para diastdlica,
igual ou superior a 95 mmHg ou uma das duas.

Na opinido de alguns autores como KANNEL & SORLIE
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(1975), que se baseiam na relagdo da pressdo com os riscos de
doenga e morte, deve-se considerar como hipertensdo, valores
acima de 90 mmHg de pressao diastodlica.

No entanto, deve-se seguir os limites recomendados
pelo Ministério da Saude (1988), para fins de classificagéo
como critério de hipertansdo na populagao adulta, mas para
fins terapéuticos é preciso considerar todos os pros e contras
de um tratamento a longo prazo em cada individuo, medindo bem
o0 risco que, do ponto de vista cardiovascular, tenha este
individuo. Sao considerados como fatores de risco cardiovas-
cular: a historia familiar de hipertensdo arterial, diabete
ou outras doengas do aparelho circulatdério, tabagismo, alcool,
habitos alimentarés (gorduras saturadas), obesidade, hiperli-
pidemias, sedentarismo, stress, uso de contraceptivos orais,
corticosteroides e outros medicamentos hormonais.

Em 1988, o Programa Nacional de Educagao e Controle
da Hipertensao Arterial (PNECHA) estabeleceu normas técnicas
e métodos individuais e coletivos, de prevengao, controle e
tratamento da hipertensdo arterial, as quais neste estudo em
razao da importédncia das informagdées e detalhes técnicos
optou-se por colocar em anexo de forma integra, visto seu
conhecimento ser necessario pafa desenvolver nos clientes as
habilidades técnicas e o conhecimento em relagdo a ag¢des de
auto-cuidado na hipertensdo arterial (Anexo 1).

A revisdo da literatura sobre auto-cuidado demonstra
através da maioria dos autores como questdo principal para a-
tingir este objetivo, a educagdo; educagido esta vista como li-
bertaria, que prevé participacdo ativa tanto do profissional
de saude como do cliente, com comunicagdo através do dialogo
como condigdo essencial para a pratica do auto-cuidado, com-

promissado e real. Tanto o profissional de saude quanto o cli-
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ente devem ter claro o conceito e objetivos do auto-cuidado.
SAVIER & HOWARD (1982) referem que para o exercicio da pratica
do auto-cuidado faz-se necessdrio a eliminag¢do de barreiras
fisicas, sociais e culturais, existentes nas instituigdes e
nos individuos envolvidos nesse processo.

LEVIN (1976) visualiza o auto-cuidado tanto sob o
ponto de vista de niveis de habilidades de comportamento pes-
soal de saude como de habilidades sociais e politicas. Ambos
os niveis contribuem para o bem-estar do individuo e da fami-
lia, mas o conceito éécio—politico reconhece que a etiologia
de muitos problemas de saude esta no dominio da comunidade
devendo ser solucionado através de agdo social. Os profissio-
nais devem firmar aliancas entre paciente e provedor de saude,
com base mais na negociag¢do do que na coergao. LEVIN (1977)
conceitua auto-cuidado como um processo onde a pessoa leiga
pode funcionar efetivamente em seu proéprio beneficio na
promogdo de saude e tomada de decisao, na prevengao, detecgao
e tratamento da doenga, a nivel de recurso primario de saude.

Riessman citado por SAVIER (1982) diz que o auto-
cuidado existe informalmente, ndo sistematizado, nédo alienan-
te, visto como funcionando através do mecanismo de terapia da
propria pessoa, entrando em um processo crescentemente delibe-
rado de tomada de decisdo que por sua vez, diminui a dependén-
cia e contribui para um sentimento de utilidade social. A res-
ponsabilidade deve ser assumida tanto em nivel pessoal como
coletivo.

Para NOWAKOWSKI (1980) o marco de referéncia ou o
modo de pensar que orienta a idealizag¢do de um programa de
auto-cuidado é o componente mais significativo de programas
de educagao que visam auto-cuidado. A autora refere ainda que

vé cada interagao, de um profissional de saude com um cliente
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seja individualmente, em grupo ou através de meios de comuni-
cagdao de massa, como uma experiéncia educacional. Portanto,
uma das metas dos esforgos para promogdo de saude através do
auto-cuidado é colocar os individuos no controle de suas vi-
das, levando em consideragdo suas realidades, seus valores e
suas metas ou atividades significativas de vida.

0 auto-cuidado deve ser um propdésito dos enfermeiros
no que concerne a auxiliar individuos ou grupos a exercerem
seus direitos e responsabilidades no que diz respeito a deci-
soes de saude e agdes necessdrias para manter um nivel de sau-
de que dé suporte as metas de vida ou atividades significati-
vas. O direcionamento desta atividade por parte dos profissio-
nais enfermeiros é dar suporte e desafiar o individuo para que
mude sua perspectiva, de ver a si mesmo como recipiente pas-
sivo do cuidado de saude, passando a conscientizar-se de seus
direitos e responsabilidades no sentido de influenciar e con-
trolar seu recurso de saude e 0s recursos gque o assistem. De-
vem também tomar consciéncia de suas limitag¢des, forgas e ha-
bilidades de se auto-cuidar.

VERSCHURE (1981) compreende o auto-cuidado ndo como
um placebo pobre e amadoristico, mas numa posigao de direito,
apresentando-~se como um nivel basico e essencial do assistir
humano. Portanto, o auto-cuidado sob a ética deste autor é um
direito do cidaddo, que foi dele alijado em algumas sociedades
industrializadas, por forga da institucionalizagao das
unidades de saude.

ANTHONY (1985) baseado no 1livro de Naisbett,
analisou alguns pontos bdsicos para o desenvolvimento da
instrugdo do paciente para o auto-cuidado. Argumenta que a
sociedade estd em transigdo, passando da sociedade industrial

para uma que fornece informag¢des. Essa mudan¢a implica em for-
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necer informagdes aos que recebem cuidados de saude. Este vo-
lume de informa¢des aumentarda na medida em que os pacientes
tornarem-se mais esclarecidos e as informagdes mais especifi-
cas. O autor refere também que o modelo de instrugdo precisa
ser revisto, pois, muitas vezes, é estabelecido autocratica-
mente, sem levar em conta o gue o paciente necessita saber.

LEVIN (1981) afirma que na ultima década tem havido
um reconhecimento da limitagdo da abrangéncia do modelo médico
tradicional na assisténcia a saude, havendo aumento na demanda
de seus recursos visando possibilitar uma maior auto-determi-
nagao através de uma maior participagdo de leigos, capazes de
exercerem controle nos destinos das pessoas e da propria co-
munidade. O autor sugere uma modificagdo no enfoque da pratica
de educagdo baseada em algumas recomendagdes, utilizagdo de
recursos que pessoas leigas maximizem o seu papel no que se
refere a definigdo de problemas, determinagdes de prioridades
e participagdo na solugdo desses problemas, obtengdo de infor-
magdes sobre definigdes, desvios, assisténcia a saude, inclu-
sdo de crencas e valores nestes aspectos e inclusdo de contro-
le de doengas iatrogénicas.

DAMANT (1981), na procura de significado do auto-
cuidado, desenvolve um modelo de atividades onde discute valo-
res, consciéncia, saude, crengas de saude, educagdo, comporta-
mento, doenga e o proprio termo "self", enquanto fatores de-
terminantes do auto-cuidado.

A analise do auto-cuidado, como movimento social,
é feita por LEVIN (1981) e SCHILLER (1983) e sendo assumida
por diversos autores da area de saude.

ROMO (1986) salienta que os profissionais de saude
devem demonstrar confianga na participag¢do de outros profis-

sionais, pacientes e da comunidade para que se desenvolvam
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comportamentos de auto-cuidado. Devendo ser analisada a rela-
¢do de dependéncia que os pacientes possuem dos profissionais
de saude, relagdo essa reforgada pelos familiares. O temor de
perder o campo profissional e a incapacidade de colocar-se no
lugar do outro, é um desafio para aqueles que desejam assumir
o papel de educador, considerando a comunidade, o ambiente,
as habilidades dos individuos, suas crengas e valores em
diregao ao auto-cuidado.

PETERSEN et alii (1987) observaram que comportamen-
tos saudaveis levam a uma vida com padrao de saude mais eleva-
do. Exercicios periddicos, alimentagao pobre em colesterol,
ndo fumar ou beber excessivamente e outros sao fatores due
também influenciam a saude. Contudo, um fator decisivo na ma-
nutengdo da saude do individuo é o grau de valor que ele da
a sua saude. Segundo os autores, na relagdao profissional-
cliente deve-se levar em consideragdo as crengas e valores da
cada cliente com relagdo a prépria saude.

MILLER (1983) colocava que os enfermeiros deveriam
encorajar os clientes para utilizar sua religido, suas crengas
e praticas visando inspirar ajuda e fortalecer nestes clientes
esforgos para maximizar sua saude.

Com esta visdo da assisténcia para o auto-cuidado,
autores como ROGUS (1981) ORR (1987) HAENSGEN (1986) IZZO
(1982) ROSENFELD & SILVERBEG (1970) WEBB (1980) GIORGI (1974)
DANIELS & KOCHAR (1979) e tantos outros, colocam o enfermeiro
numa posigdo estratégica para atuar como educador em auto-
cuidado a saude e capacitado para auxiliar, monitorar e faci-
litar a aderéncia ao auto-cuidado de saude proposto.

Antes de discorrer sobre os estudos referentes a
hipertensdo arterial, que foi a patalogia escolhida para

identificar a competéncia para o auto-cuidado, faz-se impor-
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tante definir o significado das palavras aderéncia e "com-
pliance". Aderéncia segundo (ALLIANDRO,1973), denota adesao,
dedicagdo, enquanto "compliance" denota submissdo, complascén-
cia, concordar com decisdes de outro. No entendimento deste
pesquisador, aderéncia é menos autoritaria do que "complian-
ce", indo de encontro com a visdo do individuo-cliente, no
processo de auto-cuidado, proposta neste estudo, como ativo
tomador de decisdes, fazendo escolhas deliberadas e realisti-
cas dos caminhos a seguir para atingir auto-cuidado a saude.
Sendo a hipertensao uma doenga crénica de inicio assintomati-
co, a motivacg¢do para o paciente continuar o tratamento apds
longo periodo de tempo é dificil, para tanto, alguns autores
propdem estratégias para atingir os objetivos de manter a
aderéncia do paciente ao tratamento. ROBB & DICKSON et alii
(1986) referem que o contato individual com o cliente, moni-
toragcdo e educagdo facilitam significativamente a aderéncia
ao tratamento. Estes autores enfatizam a necessidade de se
trabalhar antes a motivagdo com os enfermeiros e depois com
o paciente. Em reforgo a esta afirmagdo BALSMEYER (1984) refe-
ria que clientes com doengas crénicas apresentam particular
interesse para cuidado de saude profissional, porque acredi-
tam ser necessario para acompanhar o regime de tratamento como
também para mudar seu estilo de vida.

MUHLENKAMP (1986) realizou um pesquisa com o objeti-
vo de identificar a relagdo entre apoio social percebido,
auto-estima e pratica de saude positiva em adultos que mora-
vam num area metropolitana. A amostra constou de 98 adultos.
Pela andlise dos dados foi possivel inferir que auto-estima
e apoio sociél sdo indicadores positivos de estilo de vida.
Além destes, foi constatado que o apoio social exerce influén-

cia indireta sobre a auto-estima. Este estudo demonstrou que
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a busca de relagdo entre o suporte social e a auto-estima
visou na verdade, o estudo do aﬁto-cuidado, visto que pres-
supde uma pratica positiva de saude.

DANIELS & KOCHAR (1979) referem que a nao aderéncia
ao tratamento antihipertensivo pode ser afetada por varios
fatores tais como, atitude do paciente, motivagdo, regime de
auto-cuidado de saude, educagdo em saude, participagdo da
familia, suporte social, interagdo clinca, fatores demografi-
cos e psicossociais. Still citado por DANIELS & KOCHAR (1978)
referem ser a motivagdo o principal componente que determina
a aderéncia. SACKETT e HAYNES (1976) argumentam que a perce-
pgdo severa da doenga a qual o paciente experiencia prognds-
tica consistente aderéncia. PODELL (1976) constata que quando
0 regime terapéutico prescrito é multifacetado, envolvendo
medicagdo, ajustamento da dieta, e modificagdo do consumo de
alcool e cigarro, certas partes deste plano sio mais provaveis
de serem ignoradas. Para evitar esta situagdo o clinico deve
trabalhar com o paciente e outras pessoas significativas para
unir e negociar prioridades. Outro fator importante para
aderéncia é a duragao e custo da terapéutica prescrita (KOCHAR
& DANIELS (1979).

No estudo de PIERIN (1986), a maioria dos pacientes
referiu ndo ter condigdes financeiras para compra dos medica-
mentos, fator que poderia influenciar o abandono do tratamen-
to.

PODELL (1974) constatou que o comportamento indivi-
dual de saude pode ser influenciado pela percepgao de barrei-
ras e obstaculos associados ao plano de tratamento proposto.
Estas barreiras podem ser internas, como as defesas psico-
ldégicas ou, externas como o custo do tratamento.

HAMILTON (1982) utilizou em seu estudo, os principais
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elementos do modelo de creng¢as em saudde, juntamente com locus
de controle de reforgo, percepgdo do suporte social e percep-
¢do da qualidade da interagao profissional-cliente, com o ob-
jetivo de examinar compliance em uma mostra de 107 individuos
com hipertensdo primdaria. Foi hipotetizado que varidveis do
modelo de crengas, junto com outras varidveis podem ter rela-
¢do significativa para a "compliance".

Os resultados deste estudo demonstraram que em geral
"compliance" ndo foi relacionada para o modelo de crengas em
saude, locus de controle, percep¢do do suporte social e per-
cep¢do da relagdao profissional-cliente. Somente a expectativa
especifica com respeito a controle de hipertensao foi signifi-
cativamente relacionada para compliance e nivel de presséo
sanguinea diastdlica. O componente da relagao profissional-
cliente foi significativamente relacionada a compliance quando
o nivel de pressdo sanguinea estava fixado em menos do que 95
mmHg. Andlise discriminante revelou que a principal variavel
discriminante foi locus de controle acerca de hipertensao.
Foram significativés para compliance, situag¢do em que o nivel
de pressdo sanguinea diastolica estava menor ou igual a 95
mmHg, e também a quantidade de medicagdes prescritas para o
cliente.

Estudos feitos por PODELL (1975) revelam que 20% dos
pacientes com doenga assintomatica nao fazem e nem cumprem
compromissos e mais que 50% ndao tomam medicagdo. O autor cita
que estudos com pacientes tratados para hipertensao demonstram
que um terg¢o toma seus medicamentos conscientemente, um tercgo
ocasionalmente, e um tergo raramente. GILLIUM & BARSKY (1974)
tem opinido de que as atitudes do paciente muitas vezes é de-
terminada por percepg¢des, prioridades e motivagdes, e revelam

gue pacientes nao aderentes percebem seu problema de doenga
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menos severa, hao seguem ordens médicas, e percebem a si
proprios como menos vulneraveis. A importdncia da interagao
e confianga do paciente com seu médico como fator determinante
de aderéncia relaciona-se diretamente com precisdo terapéutica
do médico, sendo que a intengdo de aderir ao plano terapéutico
prescrito é a tomada de decisdo consciente do proprio paciente
(BECKER et alii 1972).

CAPLAN (1976) e DAVIS (1968) concordam que, outro
determinante da aderéncia do tratamento é a motivagao do pa-
ciente como imperativo para derivar objetivos terapéuticos no
controle da hipertensdo arterial e risco cardiovascular e na
modificagdo do estilo de vida.

CONTE (1974) coloca que fatores emocionais, como
negagdo, podem desempenhar papel decisivo nos pacientes hiper-
tensos como de falta de aderéncia para o tratamento prescrito,
principalmente se ele tiver pequeno conhecimento de suas con-
digbes. A autora postula, que os individuos com hipertenséo
que entendem e aceitam sua condigdo e tratamento podem estar
mais motivados a continuar o tratamento.

ANDREOLI (1979) realizou um estudo com o objetivo
de determinar se existia diferenga no auto-conceito e crengas
em saude de pacientes hipertensos que praticavam aderéncia e
os pacientes hipertensos que ndo praticavam aderéncia. A amos-
tra consistiu de 71 pacientes homens que foram arrolados numa
clinica de hipertensos de veteranos, ligada a uma escola de
medicina. O critério de escolha dos pacientes foi o controle
da pressdo arterial de no minimo 1 ano e meio e também o tra-
tamento com medicagdo antihipertensiva. Os pacientes foram ca-
tegorizados como aderentes e ndo aderentes, baseados em rela-
tério de 1 ano de acompanhamento clinico e interpretagdo de

enfermeiros clinicos de seu status de aderéncia. Foram pre-
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enchidos dois instrumentos pelos pacientes: 1) The Standarding
Tennessee Self Concept Scale (TSCS) e Health Beliefs Question-
naire (HBA), o qual mediu crengas acerca da suscetibilidade
para hipertensdo, severidade da hipertensdo e beneficios do
acompanhamento da terapia prescrita para hipertensos. Os acha-
dos revelam incidéncia estatiscamente significante de nao ade-
rentes em pacientes negros em comparag¢do aos pacientes bran-
cos. O auto-conceito e crengas em saude ndo apresentam dife-
renga significativa entre aderentes e nao aderentes.

HOLDEN (1986) investigou o problema de falta de ade-
réncia em pacientes com regime de medicagdo antihipertensiva
medindo o fendémeno sob a 6tica do entendimento de etiologia
psicossocial. Os achados importantes deste estudo sdo: a) a
relagdo médico-paciente; b) as atitudes e crengas de ambos
acerca do cuidado, e c) satisfagdo dos pacientes para pros-
seguir no regime de aderéncia.

WILSON (1985) realizou uma anadlise etnomédica de
crengas em saude e comportamento em saude, em uma amostra de
104 negros americanos pobres e hipertensos com idade entre 18
a 88 anos. Ele testou o modelo de crengas em saude e habilida-
des para predizer comportamento de saude para explorar liga-
¢do entre cultura, doenga e comportamento em saude. Os resul-
tados desta andlise mostraram que conhecimento e crengas acer-
ca de hipertensdo coincidem com conceitos biomédicos e que em
mais de 40% da amostra o conceito popular de doenga coexiste
com o conceito biomédico sobre hipertensao.

O enfrentamento de uma doenga crénica como hiperten-
sdo é um processo complexo, o qual exige mudangas de padrdes
de comportamento do paciente e até de sua familia. A capacida-
de do paciente se ajustar a estas exigéncias e entao aderir

ao tratamento antihipertensivo reflete o grau de sua habilida-
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de de enfrentamento. IZZ0 (1982) referiu que os enfermeiros
sdo os profissionais de saude mais frequentemente chamados
para assistir o paciente no desenvolvimenté e utilizagdo de
suas habilidades de enfrentamento. SCHAEFFER (1986) examinou
as estratégias de enfrentamento em mulheres hipertensas e nao
hipertensas. Utilizando o modelo descritivo comparativo, tes-
tou as seguintes hipéteses: 1) mulheres com hipertensio es-
sencial relatam nivel mais alto de estresse do que mulheres
ndo hipertensas; 2) mulheres com hipertensao essencial perce-
bem com mais intensidade uma situagdo de estresse do que mu-
lheres ndo hipertensas; 3) mulheres com hipertensdo essencial
sao méis provaveis de relatar o uso da emogdo no enfrentamento
de uma situagdo de estresse do que mulheres sem hipertenséo
essencial; 4) existe uma relagdo positiva entre nivel de es-
tresse percebido e o uso da emogdo nas mulheres com hiper-
tensiao essencial. A amostra constou de 70 mulheres brancas,
com idade entre 26 a 65 anos, sendo que 35 participaram no
grupo de hipertensas e 35 participaram do grupo comparativo
de mulheres ndo hipertensas. Resultados demonstraram que mu-
lheres hipertensas e ndo hipertensas usavam significativamente
mais emogdo do que enfrentamento focalizado, no problema dian-
te de situagdes estressantes. A correlagdo significativa das
variaveis do estudo suportou consistentemente o uso de fungdes
de enfrentamento por mulheres hipertensas, em comparagdo ao
grupo de mulheres ndo hipertensas.

Alguns autores propdem uma abordagem holistica para
comportamento em saude, comegando com o foco sobre individuo
e suas interagdées com o meio ambiente, o qual afeta sua saude
e bem estar (CHANG & FELDMAN, 1984). A identificagdo de fato-
res de risco de hipertensdo oferece a oportunidade para detec-

gdo precoce com énfase na intervengdo e mudangas no estilo de
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vida SOLTERO. Considera portanto, a hipertensdo arterial
;levada como uma doencga multifatorial resultante de variaveis
tais como desordens homeostaticas, metabdlicas, ambientais,
\estilo de vida e influéncia geneética.

FELDMAN (1974) entende a doenga crdnica incapaci-
tante sob uma visdo holistica, enfatizando que "fatores sdécio-
culturais e comportamentais tem consideravel importéncia na
expressao do resultado da doenga e da resposta do paciente a
ela". Afirma que as pesquisas tem sido mais direcionadas aos
aspectos sécio-culturais e comportamentais, lembrando que es-
tes aspectos fazem parte da complexa formagdo da entidade
"homem doente".

Apesar do desenvolvimento de uma farmacoterapia, e-
fetiva ao longo dos ultimas décadas, também sido buscado tra-
tatamentos complementares como: dieta com restrigdo de sddio,
redugdo de peso, exercicios fisicos e técnicas comportamentais
tipo: relaxamento auxiliado por biofeedback, meditagdo trans-
cendental e ioga, os quais tem produzido redugédo significativa
na pressao sanguinea de pacientes hipertensos. Entende-se por-
tanto que estes tratamentos complementares sdo prdaticas de
auto-cuidado.

McMAHRON (1985) refere ser a hipertensdo o principal
fator de risco de ateroesclerose relacionada com estilo de vi-
da sedentdrio. Relatodrios recentes dos Estados Unidos e Europa
reconhecem o potencial de valor do exercicio como terapia para
moderar a elevagao da pressdo sanguinea. Faz-se importante sa-
lientar que a ativa resposta da pressdo sanguinea para exerci-
cio depende: do tipo, intensidade e duragdo do exercicio fisi-
co. HARRISON (1977) coloca a atividade fisica regular, como
elemento de higiene aconselhavel num programa de protegao, e

preventivo do estresse emocional que estd associado ao desen-
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volvimento da hipertensdo arterial. Com rela¢do as técnicas
comportamentais como auxiliares no tratamento da hipertensao,
RICHTER e SLOAN (1979) referem que tem usado efetivamente re-
laxamento progressivo para uma variedade de problemas incluin-
do: hipertensdo, enxaqueca, insdnia e ansiedade. As autoras
acreditam que os enfermeiros podem assistir os clientes no en-
frentamento de atividades estressantes do dia-a-dia pelo ensi-
no do relaxamento progressivo, pois a técnica ndo requer ne-
nhum equipamento especial e pode ser feita numa variedade de
lugares. O principal efeito do relaxamento progressivo € um
aumento na auto-confianga para relaxamento e controle direto
do cliente.

PENDER (1984) estudou os efeitos do relaxamento mus-
cular progressivo na pressdo sanguinea de clientes hiperten-
sos. A amostra experimental constou de 22 individuos que rece-
beram treinamento de relaxamento, seguidos por sessdes de mo-
nitoragdo individual ao longo de periodo de 6 semanas. Os 22
individuos do grupo controle ndo receberam treinamento de re-
laxamento. O grupo instruido em relaxamento apresentou uma di-
minuigdo média da pressdo sanguinea sistdlica, em relagdo ao
grupo ndo treinado, até quatro meses de acompanhamento. Os
resultados demonstraram que o relaxamento ensinado ao grupo,
com vistas ao acompanhamento individual, resultou em pratica
continuada de relaxamento, e consequente diminuigao da pressao
sanguinea nos sujeitos com hipertensdo essencial nao com-
plicada.

SIRIPON (1986) investigou o efeito da resposta de
relaxamento na pressao sanguinea de pacientes com hipertensao
essencial, cujo cuidado usual incluia auto-monitoragao do
biofeedback da pressdo sanguinea. A amostra de 50 individuos

hipertensos Americanos e Tailandeses aleatoriamente designados
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a dois grupos: o experimental e o controle. Cada individuo foi
orientado a praticar automonitoragao de biofeedback da pressao
sanguinea durante as primeiras quatro semanas. A partir da
quinta até a décima segunda semana de participacdo, os indivi-
duos do grupo controle continuaram a'praticar automonitoragdao
do biofeedback da pressdo sanguinea, no entanto, os individuos
do grupo experimental foram instruidos a produzir resposta de
relaxamento. Andlise de Séries Temporais de Tryon's foi usada
sobre os dados para avaliar intervencao do tratamento.

Os resultados mostraram que houve uma significativa
redugdo na pressdo sanguinea sistdlica ao longo do periodo de
doze semanas para todos os 26 sujeitos do grupo experimental,
p < 01 para dois sujeitos e p < 001 para 24 sujeitos. Houve
uma significativa redugdo na pressdo sanguinea diastdlica ao
longo do periodo de doze semanas para 24 individuos do grupo
experimental, p < 01 para 6 sujeitos e p < 001 para 18 sujei-
tos. Dois individuos nao mostraram redugao significativa na
pressdo sanguinea diastdélica p < 05. Andlise suplementares
mostraram que houveram diferengas significativas na redugéao
da pressdo sanguinea sistodlica e pressdo sanguinea diastdlica
entre o grupo de individuos experimental e o grupo de indivi-
duos controle. Sujeitos Americanos e Tailandeses reduziram i-
gualmentz bem sua pressdo sanguinea.

EISENBERG (1984) realizou um estudo com duplo propo-
sito: 1) comparar biofeedback térmico (term) com eletrodérmico
biofeedback (derm) na sua habilidade para reduzir pressdo san-
guinea, e 2) avaliar a magnitude e qualidade do efeito "fator-
terapeuta" dentro do tratamento comportamental da hipertenséao
usando tanto relaxamento guiado por fita gravada (Min) com o
relaxamento guiado por terapeuta (Max). Para satisfazer estes

objetivos, um grupo de estudo de comparagdo aleatdria designou
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49 hipertensos essenciais para uma das quatro condigdes: a)
Max - Term; b) Max - Derm; c) Min - Term e, d) Min - Derm. A
interagdo terapeuta-cliente foi avaliada administrando-se ver-
sdes adaptadas de trés escalas estabelecidas respectivamente
por Ben Sira, Matteo, Wolf. Os resultados mostraram gue
biofeedback térmico e eletrodérmico foram igualmente efetivos
na diminuicdo da pressdao sanguinea sistél}ca (160 mmHg). Ao
passo que biofeedback térmico foi levemente, mas ndo estatis-
ticamente superior na redugdc da pressdo sanguinea diastdlica
(9.0 vs 6.7 mmHg) controlando por mudangas em habitos de sau-
de. Relaxamento guiado por fita gravada foi virtualmente equi-
valente ao relaxamento guiado por terapeuta, em seus efeitos
hipotensivos. Assistentes de pesquisa estudanteé foram usados
como terapeutas leigos e significativa redugdo da pressdo san-
guinea em 35 sujeitos. A redugao da pressdo sanguinea sistdli-
ca foi mais predita para crengas em saude: a) importédncia per-
cebida do problema (p < 007); b) seriedade percebida (p < 03),
e c) capacidade percebida para resolver problema (p < 04).

Adicionalmente, os sujeitos que aprenderam auto con-
trole da tarefa de biofeedback (p < 02) e sujeitos cujo apren-
dizado generalizado para outros sistemas fisioldégicos (Derm
e Term p < 004) foram mais provaveis de apresentarem uma res-
posta hipertensiva.

Mudangas diastdélicas ao longo do tempo foram expli-
cadas por: a) pressdo diastdlica inicial (p < 02); b) percebi-
da diminuigao do nivel de estresse (p < 04), e c) a presenga
de um forte grau de preocupagao (p < 04), aderéncia com rela-
xamento ndo foi associado com sucesso do tratamento. Igualmen-
te, os sujeitos que eram mais preocupados com seu problema de
saude e os sujeitos percebidos como mais capazes de resolver

este problema ndo praticaram relaxamento como era esperado.
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WADDEN (1981), em um estudo, comparou a eficacia de
trés intervengdes comportamentais diferentes para hipertensao
essencial. Foram, aleatoriamente, escoihidos 40 sujeitos com
hipertensdao moderada e submetidos, a uma das seguintes condi-
¢Oes: a) terapia de relaxamento de duplas, e b) terapia cogni-
tiva de duplas. Ao final de 8 semanas todos os grupos mostra-
ram diminuicéo, mas nao estatisticamente significativa, tanto
na pressao sistdlica como diastdlica. Em acréscimo foi consta-
tado que estas redug¢des generalizavam-se aos ambientes domici-
liares dos individuos. Contudo, ndo houve diferengas de redu-
¢oes entre grupos pds-tratamento, ou nas avaliagdes de acompa-
nhamento de 1 a 5 meses. Os sujeitos, na condigdo de relaxa-
mento de dupla, obtiveram um grau mais alto de pratica relaxa-
mento do que aqueles nas condigdes de individuo "sozinho", mas
este fato ndo se traduziu em aumento dos beneficios terapéuti-
cos. Evidéncias preliminares foram obtidas, unindo a efetivi-
dade de intervengdes comportamentais para as caracteristicas
de personalidade do hipertenso (hostilidade e/ou estilo com-
portamental auto-exigente). Concluiu-se que, futuras investi-
gagdes deveriam usar amostra de hipertensos mais homogéneas
(equiparadas por histdria de caracteristicas de personalidade
e fatores fisioldgicos neuro-humbrais) e ser dada maior aten-
¢do a determinagdo dos mecanismos pelos quais a pressdo san-
guinea é reduzida. Este estudo sugere que algumas intervengodes
comportamentais, incluindo terapias cognitivas, podem ajudar
no controle da hipertensao.

FRISKEY (1985) idealizou um estudo para avaliar a
eficdcia de um programa de treinamento combinado de relaxamen-
to e meditagdo, para tratamento de um amplo espectro de pro-
blemas clinicos relacionados com ansiedade tanto de natureza

médico (somaticos) como psicolégicos (cognitiva e emocional).
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0 estudo constou de uma amostra de 20 sujeitos de grupos cli-
nicos heterogéneos de veteranos com hipertensdo moderada gque
foram examinados no Centro Médico de Administragdo de Vetera-
nos de Tucson e aleatoriamente designados seja: 1) um grupo
de educagdo/cognigdo; 2) trés grupos de tratamento, meditagao/
relaxamento e 3) seis grupos de tratamento, relaxamento/medi-
tagcdo. A pressido sanguinea, ansiedade e estresse foram medidos
em intervalos regulares, durante o treinamento e acompanha-
mento. Todos os grupos foram treinados ao longo de um periodo
de seis semanas. Para os grupos de relaxamento e meditagéao
foram ensinadas as mesmas habilidades, somente o horario de
treinamento foram variados. O grupo educagdo/cognitiva foi o
controle para atengao do terapéuta. Foram constatadas redugdes
estatisticamente significativas tanto na pressdo sanguinea
sistdélica como diastdlica ao longo do tempo em todos os gru-
pos, ao passo que nenhuma diferenca na redugao da pressao san-
guinea foi encontrada entre os grupos. Osvescores de ansiedade
aumentaram ao longo do tempo e ndo foi encontrada correlagdo
entre a ansiedade subjetiva e medida da pressdo sanguinea ob-
jetiva. As médias, tanto da pressdo sistolica como diastélica,
foram mais baixas quando os individuos relatavam auséncia de
estresse.

Resultados deste estudo tendem a suportar aqueles
estudos prévios encontrando redugdes estatisticamente signi-
ficantes nas pressdes sanguineas diastdélica e sistdlica. Em
dois grupos de individuos treinados em técnicas de relaxamento
e medita¢do, nenhuma diferenga foi encontrada, além disto,
entre estes grupos, e o grupo educag¢ado/cognigdo, sugerindo que
técnicas grupais diminuem significativamente a pressado sangui-
nea. Estes achados também suportam uma teoria do multiproces-

so, sugerindo que todos os tratamentos tém efeitos multiplos.
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BISSEY (1981) realizou um estudo utilizando metodo-
logia de individuos isolados para comparar quatro modalidades
de tratamentos, para hipertensao moderada, uma com a outra e
um grupo controle (n=5). As modalidades de tratamento ndao fo-
‘ram especificas: relaxamento autégeno modificado, feedback de
pressao sanguinea diastdlica, e a combinagdo das duas ultimas
terabias. Somente individuos que receberam a terapia de rela-
xamento autdgeno modificado como tratamento separado, foram
capazes de diminuir sua média da pressdo sanguinea diastdlica .
em um valor que seria consistentemente avaliado pelos médicos
como clinicamente significativo. A constatagao secundédria foi
que no caso de tratamentos multiplos, uma sequéncia de
biofeedback distinto seguida por relaxamento distinto, seria
preferida em relagdo a outras combinagdes possiveis de
terapias investigadas.

BENSON (1975) defende a tese de que fatores compor-
tamentais e biomentais representam um papel significativo no
aparecimento da hipertensdo e que eles devem ser considerados
como possiveis fatores modificdveis. Alega que os fatores com-
portamentais influenciam a pressdo arterial e que essa aumenta
em situagdes que exigem ajustes de comportamento. Refere que
os individuos reagem psicologicamente produzindo uma resposta
de luta ou fuga. A resposta de luta ou fuga produzida repeti-
damente leva a hipertensdo, a principio passageira, depois
progredindo para uma hipertensio mais ou menos permanente. Em
resposta a esta reagao de luta e fuga existe a capacidade de
modificar estas respostas. Esta resposta neutralizadora gque
existe dentro dos individuos que se opde a resposta de luta
e fuga chama-se '"resposta de relaxamento". BENSON (1975)
referiu que a produgdo regular da "resposta de relaxamento"

leva a diminuigdo da pressao arterial tanto nos hipertensos
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como nos normotensos. A diminuigdo da pressdo arterial sistd-
lica é da faixa de 10 a 30 mmHg, e na pressdo diastdlica na
faixa de 6 a 15 mmHg. Essas alteragdes ocorrem durante perio-
dos do dia em que a resposta ao relaxamento ndo esta sendo re-
duzida. Trata-se de um efeito retardado como acontece com me-
dicamentos. O trabalho de BENSON (1975) demonstra a possibili-
dade de que podem haver métodos ndo farmacoloégicos para norma-
lizar a pressao arterial elevada. |

Apds a revisdo da literatura sobre estudos em que
utilizam terapias complementares no controle da pressdo arte-
rial elevada, com resultados satisfatdorios para o paciente.
Conclui-se que ao tratamento tradicional (farmacoldgico) da
hipertensido arterial deve-se somar técnicas complementares.
Este entendimento oferece ao paciente uma abordagem multiva-
riada e de menor risco no manejo da pressao arterial elevada
emn individuos hipertensos.

Em sintese, a soma da forma tradicional de tratar
hipertensdo mais as terapias complementares, permite abordar
o individuo em sua totalidade, sendo que esta abordagem vai

de encontro a filosofia de auto-cuidado a saude.

Estudos sobre Hipertensao Arterial:
Enfoque no Auto-Cuidado
PERIN (1986) realizou um estudo, em uma unidade am-
bulatorial de um hospital escola de atendimento exclusivo de
pessoas com hipertensdo arterial, com os objetivos de: 1) i-
dentificar que orientagdo os pacientes receberam em relagéo
a medicamentos, dieta, atividades fisicas, fumo e bebida alco-
6lica; 2) verificar como se comportam quanto a orientagdo sis-
tematizada de enfermagem. A populagdo de estudo constou de

trinta e quatro hipertensos adultos de ambos os sexos, brasi-
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leiros, divididos equitativamente em dois grupos, um grupo
controle e um grupo experimental. O hipertenso do grupo con-
trole orientagdo durante a consulta médica, em seu primeiro
retorno ao servigo, sendo estas anotadas, e no segundo retorno
apds a consulta médica o paciente foi entrevistado para veri-
ficar se foram ou ndo seguidas as orientagdes dadas. No grupo
experimental, apds o primeiro retorno ambulatorial, os hiper-
tensos receberam orientagdes especificas, quanto ao tratamento
e no segundo retorno foi realizado o mesmo procedimento adota-
do para o grupo controle. Os resultados deste estudo demons-
traram que: a) as orientag¢des quanto a terapéutica medicamen-
tosa foram concentradas em maior numero na dose, seguidos de
hordrio e efeito dos medicamentos; b) as orientagdes quanto
a dieta recairam em diminuir o sal da alimentagéb e restringir
a inggstéo de massas e gorduras; c) as orientagdes referentes
as atividades fisicas se concentraram em diminuir exercicios
fisicos como trabalhos domésticos, subir escadas, carregar
peso e atividades esportivas; d) os pacientes fumantes foram
orientados a diminuir o numero de cigarros fumados por dia ou
abandonar tal habito; e) no grupo experimental, onde houve
orientagdo sistematizada feita pela enfermeira, foi maior o
numero de hipertensos que sabiam citar o nome de seus remé-
dios, tinham horario determinado para tomar seus medicamentos
e referiram menor numero de alteragdes quanto a terapéutica
medicamentosa; f) os dois grupos, em estudo, se comportaram
de maneira semelhante em relagdo ao cumprimento das orienta-
¢des dietéticas; g) no tocante ao habito de fumar, somente no
grupo experimental houve hipertensos que apontaram terem alte-
rado este habito e, h) no grupo experimental houve maior nume-
ro de pessoas que relataram terem diminuido suas atividades

fisicas. As conclusdes deste estudo salientam o papel do en-
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fermeiro como elemento chave da equipe de saude para realizar
a efetiva orientagdo aos pacientes hipertensos para o auto-
cuidado.

KERR (1985), em um estudo exploratério, verificou
a aderéncia ao tratamento antihipertensivo utilizando estraté-
gias de orientagdo, monitorag¢do da propria pressao arterial
ou a combinagdo de ambas, sem a supervisdao de agentes de
sauide. Foram triados apdés ampla divulgagcdao em um jornal do
local do estudo e por telefone, 116 voluntarios entre 29 e 64
anos de idade, de ambos os sexos e com atividades profissio-
nais variadas e com diagndstico confirmado de hipertensao
arterial e sob medicagdo antihipertensiva. A conclusao deste
estudo foi a de que o contato pessocal e continuo com a clien-
tela é fundamental na promogdo da aderéncia e auto-cuidado.

HARPER (1984) estudou o auto-cuidado em relagao aos
comportamentos de auto-medicagdo em pacientes hipertensas,
idosas e de raga negra. As proposigdes de Orem permitiram a
fundamentagao para este estudo, avaliando a efetividade de um
programa de auto-medicag¢do incluindo: conhecimento de medica-
¢ado, locus de controle a saude e comportahento de auto-medi-
cagao. Os resultados deste estudo corroboravam a conclusao de
que, as mulheres do programa de medicagao, demonstravam grande
conhecimento sobre as drogas e mostravam-se capazes de
melhorar sua capacidade para o auto-cuidado.

NICOLETE (1982), em um estudo descritivo sobre a
"Educagao para a saude realizado por profissionais de enferma- .
gem junto a clientes hipertensos dos Servigos Ambulatoriais
de Porto Alegre'", teve como objetivo basico, identificar os
efeitos da educagdo para a saude ministrada de forma grupal
ou individual, em servigos ambulatoriais, sobre a aprendizagem

de clientes hipertensos, expressa em termos de aquisigao de
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conhecimentos sobre a doenga, melhoria de saude e comﬁrometi-
mento. A amostra foi constituida de 150 clientes hipertensos
assistidos em ambulatérios de saude. Os resultados evidencia-
ram efeitos positivos na aquisigdo de conhecimentos, comprome-
timento com o auto-cuidado e melhoria do estado de saude dos
clientes hipertensos, embora ndo possa ser atribuido todos os
resultados a educagdo realizada, visto que, todos os clientes
faziam uso de terapia medicamentosa para hipertensao arterial,
associado ao controle cuidadoso orientado e reforgado nos ser-
vicos de educagdo a saude. A influéncia da educac¢ao de grupos
foi demonstrada nos comportamentos de ajustamentos, em relagao
ao controle da dieta, atividade fisica, uso de fumo e controle
da pressdo arterial, bem como o retorno do cliente ao servigo
ambulatorial, enquanto que a educagdo individual revelou-se
influenciadora, sobre os resultados individuais de retengao
de informagdes, frequéncia de informagdes recebidas e sobre
a melhoria dos niveis de saude.

IZZ0O (1982) desenvolveu um instrumento denominado
"The Hipertensive Adult Assessment Guide" com o argumento de
qgue o sucesso da intervengdo de enfermagem depende de um pla-
nejamento baseado em extensa avaliagdo. Esta avalia¢do, con-
siste na documentagdo da percepgdo do paciente acerca de sua
doenga, expectativas acerca dos resultados do cuidado, e al-
guns mecanismos de enfrentamento que tenham sido usados para
tratar de situagdes similares no passado. Através dessa avali-
agdo é promovido o desenvolvimento de um plano de cuidado de
enfermagem individualizado, o qual é estruturado em torno das
habilidades de enfrentamento dos pacientes e/ou a necessidade
de desenvolver habilidades alternativas.

Este instrumento tem o referencial de Orem no qual

avaliagao de enfermagem, diagnéstico e intervengdo sdo basea-
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das na habilidade do paciente para pensar e agir em diregao
a realizagdo de objetivos de saude. Através do instrumento
promove-se a formagdo de objetivos, os quais sao mutuamente
entendidos entre paciente e membro da equipe de saude. O con-
teudo deste instrumento foi desenvolvido apds revisao da lite-
ratura especifica e recomendagdes de diagndstico e tratamento
da hipertensdo. O primeiro instrumento desenvolvido continha
54 itens os quais focalizavam a avaliagdo de padrodes de en-
frentamento dos pacientes. Com regime de medicagado, estresse,
dieta e atividades exigidas, hdbitos de fumo e também questdes
destinadas a avaliar as crengas do paciente relacionadas a hi-
pertensao e estratégias necessdrias para tratar com esta doen-
¢a um longo periodo. A validade de conteudo do instrumento foi
estabelecida em consulta a seis enfermeiras especialistas na
area da hipertensdo. Como resultado, algumas modificag¢des fo-
ram implementadas a fim de avaliar atividades normais e pa-
drdes de desenvolvimento de atividades dos pacientes. Como
base para questdes adicionais relacionadas a tarefas gerais
foi usada a teoria desenvolvimental de Erickson. A forma final
do instrumento contém 67 questdes que avaliam as demandas de
auto-cuidado e padrdes de comportamento de adultés hiperten-
sos.

Em acréscimo, para providenciar informagdes, o
instrumento dirige atengdo para "energia", colocando frases
ou citagdes literais das respostas do paciente. Cada resposta
pode ser classificada nas categorias de forg¢a energia ou "li-
mitagao", sendo qﬁe esta categorizagao tem sido recomendada
por Orem para dirigir o foco da enfermagem nas energias das
pacientes, como método para superar limitagdes. O paciente na
propoéta de utilizagdo deste instrumento é considerado ativo

participante e principal parte interessada no cuidado de
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saude.

Em resumo, a revisdao da literatura sobre auto-
cuida-do na assisténcia de individuos hipertensos demonstra
como ponto importante, a educag¢do para o controle e aderéncia
ao tratamento. Também faz referéncia a estudos que utilizam
terapias complementares no tratamento da hipertensdo arterial
como forma de assistir o individuo holisticamente. Os autores
revisados, em sua maioria, referem que o '"cuidar" dentro de
uma filosofia de auto-cuidado tem que levar em conta o conhe-
cimento, as crengas, valores e o ambiente sdécio-cultural dos

clientes.



., CAPITULO III
METODOLOGIA

Este capitulo especifica o tipo de pesquisa desen-
volvida, descreve a instituigdo estudada e suas caracﬁeristi—
cas gerais, apresenta os critérios utilizados para selegao da
populagdo amostral, protegdo dos direitos humanos, os intru-
mentos utilizados para a coleta de dados, validagdo, estudo
piloto, procedimentos de coleta de dados e procedimentos de

andlise e tratamento dos dados.

Tipo de Pesquisa
(

E uma pesquisa do tipo exploratdério descritivo que
visou identificar a competéncia dos individuos hipertensos
para o auto-cuidado a saude. E uma pesquisa de nivel I. Segun-
do POLIT & HUNGLER (1985) "os estudos descritivos ndo se refe-
rem a relacionar variaveis, mas apenas observar e descrever
aspectos de uma determinada situagao. Para andlise e deécricéo
dos dados nesta pesquisa foram utilizadas ambas as abordagens,

a quantitativa e qualitativa.
Caracterizagdo do Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada em um ambulatdrio localiza-
do em Floriandpolis ~ SC, especifico no atendimento de indivi-.
duos hipertensos pertencentes a rede‘publica (SUS) . Este ambu-
latodrio conta cbm uma equipe de atendimento ao hipertenso com-
posta por: dois cardiologistas, uma enfermeira, dois auxilia-
res de enfermagem e uma nutricionista.

O numero de atendimento mensal é em média 800 agdes,
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que constam de (consultas médicas, consultas de enfermagenm,
consultas de nutricao e verificacdo de pressdo arterial.

A coleta de dados foi realizada no periodo de novem-

bro de 1988 a abril de 1990.
Populagdao e Amostra

A populacgdo desta pesquisa é composta de individuos
hipertensos de ambos os sexos com diagndstico de hipertenséo
arterial e sob tratamento médico ambulatorial. O tipo de amos-
tra caracterizou-se por ser nao probabilistica e intencional.

A populacgdo amostral constitui-se de 90 individuos.
O tamanho da amostra foi estabelecido com o objetivo de pos-
sibilitar a determinagdo da confiabilidade do instrumento
Self-care agency scale - ASA (Escala para avaliagdo da compe-
téncia para o auto-cuidado, desenvolvida por ISENBERG & EVERS
et alii (1986). Conforme contrato firmado com os autores do
instrumento constante do Anexo 3.

NUNNALY (1974) aconselha, para determinagdo da vali-
dade e confiabilidade de um instrumento, uma amostra igual a
cinco vezes o numero de itens. Neste estudo estabeleceu-se uma
amostra de 90 individuos para 24 itens da escala ASA, devido
as exigéncias de contrato com os autores do instrumento (ASA).

Para o instrumento ACS ndo foi considerado o tamanho
da amostra porque sua validade e confiabilidade ja havia sido
determinada em estudo realizado pela prépria autora do
instrumento no Brasil.

Visando a homogeneizagdo da amostra, os individuos
foram selecionados de acordo com os seguintes critérios: a)
individuos adultos entre 18 e 65 anos com diagndstico médico

de hipertensdo; b) ser capaz de ouvir e responder as pergun-
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tas; ¢) concordar em participar da amostra; d) estar sob tra-
tamento para hipertensdo e, e)estar lucido e orientado no
tempo e espago.

Protegdo dos Direitos Humanos

Os direitos humanos dos individuos foram assegura-
dos, informando-os dos objetivos e importédncia do estudo a fim
de solicitar seu consentimento verbal para participar. Foram
também informados de que os questiondrios seriam identificados
com um cédigo numérico, mantendo desta forma o anonimato e que
poderiam interromper sua participagdo no estudo em qualquer
momento que desejassem, sem que isto interferisse no tratamen-

to médico recebido na instituicgdo do estudo.

Varidaveis S8dcio~demogrdaficas e/ou Auxiliares
As varidveis socio-demograficas ou auxiliares que
caracterizaram os sujeitos deste estudo sdo: idade, sexo,
estado civil, escolaridade, anos de estudo, ocupagdao, renda
individual, controle médico, tratamento antihipertensivo,

acompanhamento na residéncia e razdes para vir ao ambulatédrio.

Instrumentagao

Foram utilizados trés instrumentos para coleta de
dados neste estudo que sdo: a) um questiondrio preliminar; b)
"Appraisal on Self-Care Agency"- Asa Scale (Escala para a ava-
liagdo da competéncia para o auto-cuidado) desenvolvida por
ISENBERG & EVERS (1986); c) questionario de Auto-Cuidado a
Saude - ACS (Health Self-Care) desenvolvido por Neves, M. Van
Eron e T. Valiga (1980), modificado por NEVES e outros (1984).

Questiondrio Preliminar:

O questiondrio preliminar inclui em seu conteudo as
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variaveis socio-demograficas ou auxiliares de interesse para
o estudo (Anexo 4).

Escala para Avaliacdo da Competéncia para o. Auto-Cuidado
(Appraisal of Self-Care Agency Asa Scale) .:

Esta escala foi desenvolvida por ISENBERG & EVERS
et alii (1986) tendo como marco conceitual a teoria de enfer-
magem do déficit do auto-cuidado de OREM (1980; 1985) e o
conceito de competéncia para o auto-cuidado definido pelo NDCG
(1979) . Esta escala conceitualmente mede o poder para o desem-
penho de operagdes produtivas de auto-cuidado. Os componentes
da escala estdo relacionados aos dez componentes do poder e
as sete operagdes produtivas do auto-cuidado.

A ASA Scale forma A consiste de 24 itens com 15 de-
claragdes positivas e nove declaragdes negativas em cinco pon-
tos da escala Likert. A validade de conteudo da escala foli es-
tabelecida por um painel de oito enfermeiras "experts" que
trabalham com a teoria do auto-cuidado, e pela proépria teoris-
ta Dorothea Orem.

E importante salientar que esta escala faz parte de
um projeto mais amplo para sua testagem. Para tanto ja foram
realizados estudos visando sua validade e confiabilidade em
individuos saudaveis, residentes em clinicas de cuidado perso-
nalizados, pacientes de centros de reabilitagdo fisica, paci-
entes pds cirurgia’de revascularizagdo do miocdrdio, pacientes

com cédncer, diabete, artrite e idosos, nos Estados Unidos.

validade e Confiabilidade da ASA - Scale:

Os resultados de validade e confiabilidade a seguir
relatados sdo os referentes ao estudo longitudinal realizado
nos Estados Unidos com uma populacdo 49 individuos americanos

do sexo masculino que foram submetidos a cirurgia de revascu-
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lérizacéo do miocardio. A escala, neste estudo, foi completada
em intervalos de 6 e 12 meses apds a cirurgia. A média de ida-
de dos sujeitos da amostra foi de 57 anos e o nivel de escola-
ridade de 12 anos. Os resultados mostram uma estabilidade da
escala acima de 6 meses de r = 0,56 p 0.002. A confiabilidade
pelo método da consisténcia interna para seis meses relata um
coeficiente alfa de 0,82 e para 12 meses um coeficiente alfa
de 0,86, o que indica um alto grau de consisténcia interna dos
itens da escala. A validade concorrente da ASA scale foi esta-
belecida em relagao ao "Self-care Inventory" revelando um coe-
ficiente de 0.32, p= 0.03, demonstrando que a ASA scale se
correlacionava positivamente com estado de saude e bem -
estar.

Sua utilizagdo em estudo no Brasil foli autorizada
pelos autores do instrumento através de documento enviado a
Dra. Eloita Neves Arruda, orientadora deste estudo e ao pes-
quisador, para aplicagdo em indiviguos hipertensos (Anexo 2).

Como requisito para utilizagdo no Brasil foi reali-
zada a validade de conteudo da tradugdo, validagdo aparente
e validagao concorrente com o questiondrio de Auto-Cuidado de
Saude - ACS - Health Self-Care (NEVES, 1980; 1984) (ver

resultados no capitulo 1IV).

Validagdo do Conteudo da Tradugdo da Escala para Avaliagao da
Competéncia para o Auto-Cuidado - ASA Scale A.

O estudo de validagdo do conteudo da tradugdo da
escala foi desenvolvido por Alvarez & Maia (1988). O primeiro
passo foi a tradugdo da escala da lingua inglesa para lingua
portuguesa, por trés peritos conhecedores da Teoria do Auto-
Cuidado. O segundo passo foi a formulagdo de uma tradugao

unica a partir das tradugdes feitas pelos peritos.
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O passo seguinte consistiu na determinagdo da vali-
dade do conteudo da tradugdo. Para tanto foram convidados cin-
co peritos em lingua inglesa e portuguesa que tiveram a tarefa
de comparar cada item das escalas (inglés e, portugués) e emi-
tir suas opinides conforme especificagdo no instrumento de
validagao.

A cada perito foi enviada uma carta solicitando sua
colaborag¢do na validagao da tradugao da Escala para avaliagéao
da competéncia para o Auto-Cuidado - Asa - Scale A, codpia da
escala traduzida, cépia da escala original em inglés e o
instrumento de validagao do conteudo da tradugdo da Asa -
Scale A (Anexo 5).

0 instrumento para validagao do conteudo da tradugao
da escala para avaliagao da competéncia para o Auto-Cuidado -
Asa - Scale A, foi elaborado contendo instrugdes sobre a mesma
e trés itens para andlise dos peritos que foram: 1) tradugao
do titulo da escala; 2) tradugao das declaragdes e de opgdes
de resposta na escala e, 3) tradugao dos itens da escala com
espacgo reservado para anotagdes sobre a adequabilidade ou nao
da tradugdo. No caso da resposta ser inadequada solicitou-se
ao perito a sugestdo que lhe parecia mais adequada.

Para analise, a partir das respostas dos peritos se-
guiram-se os seguintes critérios: a) quéndo 60% ou mais dos
validadores responderam que a tradugdo do item foi inadequada,
0os pesquisadores acataram suas sugestdes com a finalidade de
aprimorar o item; b) quando varias sugestdes foram feitas para
um mesmo item, acatou-se a suéestéo Que mais se repetiu; c)
no caso das sugestdes discordarem entre si ficou a cargo dos
pesquisadores adotar uma ou nenhuma das sugestodes feitas.

Dos cinco instrumentos enviados aos validadores, um

ndo foi devolvido. Pela andlise realizada pelos validadores,
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0 instrumento ndo requeria mudangas significativas, sendo con-
sideradas para o aperfeigoamento da escala as seguintes suges-
tées: a) troca do termo "nao concordo e nao discordo" das op-
¢oes de resposta por "ndo concordo nem discordo"; b) no item
14 a troca da palavra "aquilo" por "o"; c) no item 15 retirada
a palavra "verificar"; d) no item 17 trocado'"meus velhos habi-
tos" por "alguns dos meus habitos"; e) completar a parte de
instrugdo para resposta de maneira a ficar mais clara e de
acordo com o original; f) mudanca na forma de apresentagdo
grafica da escala; isto é, foi ampliado o espago entre os
itens e as opgdes de resposta e separados os itens através de

linhas continuas.

Validagao Aparente da Escala para Avaliagdo da Competéncia

para o Auto-cuidado - ASA Scale:

Para determina¢do da validade aparente da Escala pa-
ra Avaliagdo da Competéncia para o Auto-Cuidado foram convida-
dos seis peritos na teoria do auto-cuidado. A cada um foi en-
viada uma carta solicitando colaborag¢do no processo de valida-
¢do, copia da escala e informagdes sobre o marco conceitual
da pesquisa e a forma de aplicagdo da Escala e também as ins-
trugdes seguidas para validagdo da mesma (Anexo 6).

O formuldrio para validagdo aparente da escala foi
composto por dois itens: 1) a escala apresenta clareza e faci-
lidade de compreensdo?; 2) a escala reflete os componentes da
competéncia para o auto-cuidado proposto no marco conceitual
desta pesquisa?

Para determinagdo da validagdo aparente, o formula-
rio oferecia as opgdes de resposta em termos de "sim" ou

"ndo". No caso de resposta "ndo" foi solicitado que o valida-
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dor apresentasse justificativa.

O grupo de peritos que determinou a validade aparen-
te fol composto por seis enfermeiras estudiosas da teoria do
auto-cuidado. Dos seis peritos convidados apenas cinco parti-
ciparam do processo de validagdo. Um dos peritos ndo pode ser:
incluido no processo de validag¢do ja que ndo devolveu o mate-
rial conforme solicitado. Um indice de 80% de concordéincia
entre os peritos foi estabelecido anteriormente pelo pesquisa-
dor, como parametro para que se considerasse o instrumento em
condigdes de ser aplicado no estudo. Houve um indice de 100%
de concordancia entre os peritos para aplicagado do instrumento
neste estudo. Os formularios referentes, tanto a validacgao de
conteudo da tradugdo como de validagdo aparente, estdo nos ar-

quivos do pesquisador, para consulta do leitor, se necessario.

validagao Concorrente da Escala para Avaliagao da Competéncia

para o Auto-Cuidado - ASA Scale A:

A validagao concorrente foi determinada correlacio-
nando os escores obtidos pelos sujeitos na Asa - Scale e os
escores obtidos pelos sujeitos no questionario de Auto-Cuida-
do a saude - ACS. A hipotese verificada foi a seguinte: 1)
existe uma correlagao positiva entre os escores quantitativos
dos sujeitos obtidos na Asa -~ Scale e no ACS (Ver resultados

no Capitulo IV).

Questionario de Auto-Cuidado & Saude - ACS:
(Health Self-Care)

O questionario de Auto-Cuidado a Saude (ACS) foi de-
senvolvido por E.Neves, M. Van Eron et T. Valiga (NEVES, 1980)

e modificado por NEVES et alii (1984), mede estagios de auto-
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cuidado em termos de desenvolvimento cognitivo e razdes para
desempenho ou ndo de comportamentos de auto-cuidado a. saude.
Os componentes do questiondrio estdo relacionados aos compor-
tamentos para promogdo, manutengao e restauragdo a saude a
partir da teoria de Orem. Tais comportamentos incluem: nutri-
¢do, higiene pessoal, eliminagao, atividade fisica e repouso,
recolhimento e interac¢do social, manejo do estresse, uso dos
servigos de saude, controle dos fatores de risco, seguranga,
atencdo para o bem estar psico-social e no caso de doeng¢a,
ajustamento e prosseguimento no tratamento.

O questiondrio em sua forma original inglés (1980) -
Health Self-Care, consistia de 37 itens. Em sua forma em Por;
tugués (1984) apresenta 32 itens. Foram retirados cinco itens
que segundo NEVES (1984) se referem a comportamentos soécio-
culturais.

. Neste estudo € utilizado o instrumento em sua forma
em Portugués (1984) com 32 itens, mas se mantém as opgdes de
resposta do original em Inglés (1980), por orientacdo da pro-
pria autora (NEVES, 1988).

O questiondrio é organizado sob a forma de multipla
escolha e apresenta seis opgdes de resposta, sendo trés razdes
para desempenho e trés razdes para ndo desempenho de agdes de
auto-cuidado, o que sem duvida implica nos motivos para a to-
mada de decisao em relagao a desempenho de agdes de auto-
cuidado. Neste estudo, além das trés opgdes de resposta para
razdes para o desempenho ou ndo de agdes de auto-cuidado, foi
acrescida, com consentimento da autora NEVES (1988) apds estu-
do pi;oto, mai§ duas opgdes de resposta "por outras razdes",
sendo uma para desempenho e outra op¢do para ndo desempenho
(AQnexo 2). A inclusdo justifica-se porque as respostas muitas

vezes nao correspondiam as opgdes de respostas oferecidas pelo
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questionario.

Os indicadores para tomada de decisdo foram estabe-
lecidos por NEVES (1980) de acordo com as categorias de desen-
volvimento cognitivo preconizadas por Perry e as areas de mu-
danga qualitativa identificadas por Knefelkamp & Slepitza. As
opgoes a e d referem dualismo, as opgdes b e e relativismo
e as opgdes c e f comprometimento no relativismo. As opgdes
g e h foram colocadas na categoria correspondente apdés anadlise
do texto com os indicadores da categoria.

Para efeito de classificagdo das respostas dos indi-
viduos considera-se valor 1 para opgdes que representam dua-
lismo, valor 2 para as opgdes que reperesentam relativismo e
valor 3 para as opgdes que representam comprometimento no
relativismo. No caso de empate em duas categorias optava-se

pela categoria imediatamente inferior ou anterior.

Validade e Confiabilidade do ACS

Os resultados de confiabilidade do estudo no Brasil
relata uma consisténcia interna com coeficiente alfa de 0.76
(n = 90). A validade de conteudo foi estabelecida num painel
de cinco enfermeiras familiarizadas com a teoria de Perry. A
validade de constructo foi estabelecida correlacionando com
outro instrumento, o Health related Cognitive Structure,
desenvolvido por NEVES et alii (1980) (Estrutura Cognitiva
relacionada a Saude), que mostrou um coeficiente de correlagéio
de Pearson de 0.12 (NS), no Brasil.

Tendo em vista o estudo no Brasil ter feito modifi-
cagdes, eliminando opgdes de respostas referentes as catego-
rias compromisso no relativismo para ndo desempenho de agdes

de auto-cuidado, e ter apresentado confiabilidade baixa, se
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manteve neste estudo, as op¢des de resposta do formato em
inglés e acrescentaﬁdo mais uma opg¢do referente a desempenho
"Fago por outras razdes" (g) e "Nao fago por outras razdes"
(h), sendo que o formato dos itens em portugués (32 itenss.

Estas duas op¢des possibilitaram a validagao de
constructo do ACS através de uma andlise qualitativa dos dados
baseadas nas categorias de competéncia para o auto~-cuidado
apresentadas na definigdo conceitual de competéncia para o

auto-cuidado deste estudo.

Estudo Piloto

0 estudo piloto teve por objetivos:

1) Familiarizar o pesquisador com a metodologia e aplica-
¢do dos dois instrumentos: a) o questiondario de auto-cuidado
a saude (ACS) e o ASA-Scale, além do questiondrio preliminar;

2) identificar as dificuldades na técnica de entrevista,
aplicagao e preenchimento dos instrumentos;

3) propocionar subsidios para uma aplicagdo mais eficaz
dos instrumentos.

O estudo piloto foi realizado em um ambulatério de
hipertensao, sendo que a populagdo que participou do mesmo
correspondeu a 10% da populagdo de estudo, seguindo os mesmos
critérios de selegao estabelecidos para o estudo total.

A coleta de dados para o estudo piloto seguiu os
seguintes passos: 1) o pesquisador localizou os individuos
hipertensos cadastrados no ambulatério e entrevistou cada
individuo para verificar se preenchia ou ndo os critérios para
selegdo da populagao de estudo, apresentando-se como "enfer-
meira". No caso do individuo ter preenchido os criteérios, eram
explicados os objetivos e importancia do estudo, e solicitado

seu consentimento verbal para participar.
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Apds a obtengao do consentimento eram aplicados os
instrumentos através de entrevista, escolha esta devido ao
baixo nivel de escolaridade dos participantes. A aplicézéo
obedeceu a seguinte ordem: 1) questiondrio preliminar de
caracterizagao sdécio-demogrédfica; 2) instrumento Asa - Scale
(versao portugués) e, 3) questiondrio de auto-cuidado a saude
(ACS) de NEVES (1984).

Faz-se importante relatar que, duranté o estudo pi-
loto, a ordem de aplicagdo dos instrumentos era alterada vi-
sando verificar se havia aprendizagem de um instrumento para
outro. Observou-se que nao havia aprendizagem, sendo que no
estudo total manteve-se a ordem de aplicagdo dos instrumentos
prevista.

Ao final da entrevista, apos agradecer, o pesquisa-
dor colocava-se a disposigdo dos participantes do estudo para
informagdes necessarias.

Os resultados do Estudo Piloto com relagdo a aplica-
Gao dé Asa - Scale (versao portugués) foram: - que deveria
ser mantida a aplicagao através de entrevista, devido ao baixo
nivel de escolaridade da populagao de estudo, tendo em vista
o nivel de exigéncia "que foi imposto em alguns momentos ao
pesquisador que teve que clarificar alguns itens do instrumen-
to, substituindo-o por termos ou palavras sindénimas ou expli-
cativas que eram conhecidas culturalmente pelos sujeitos. Esta
tentativa de uniformidade e clareza de alguns itens do instru-
mento com respeito a forma "linguagem" no momento das pergun-
tas deu a este pesquisador as condigdes necessdrias para apli-
cagao desta escala na populacgao amostral.

As opgdes de resposta "nem concordo nem discordo"
foi considerada quando o sujeito>apresentava duvida ou verba-

lizava nem "sim" nem "nao". Nos resultados do estudo piloto
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com relagdo ao questiondrio de auto-cuidado a saude (NEVES,
1984) foli constatado que ndo existia opgdo de resposta para
as situagdées em que o sujeito referia outras razdes para
desempenho ou ndao de agdes de auto-cuidado. ‘

Com o consentimento do autor do questionario ACS,
NEVES (1980), foram incluidas mais duas op¢des, sendo uma op-
¢ao (g) para desempenho de agdo de auto-cuidado "eu fago por
outras razdes", e uma opgdao (h) para ndao desempenho de agéo
de auto-cuidado, "ndo fag¢o por outras razdes" (Anexo 2).

Por decisdo deste pesquisador foi coletada nas oca-
sides em assinalava estas opgdes (g) e (h) verbal e escritas
literalmente as outras razdes para desempenho ou ndo desempe-
nho de agbdes de auto-cuidado verbalizadas pelos sujeitos. Es-
tas questdes quando da andlise e tratamento estatistico foram
transformadas em "missings", o que foi demonstrado pela ana-
lise uma confiabilidade baixa ao instrumento ACS (r = 0.57).

Apds este resultado foi feita uma classificagdo des-
tas agdes e respostas e verificado se enquadrava nos indicé-
dores de tomada de decisdo estabelecidos de acordo com as ca-
tegorias de desenvolvimento cognitivo preconizadas por Perry
(1970), que incluem: dualismo, relativismo e compromisso no
relativismo ou seja 1, 2 e 3, o que aumentou a confiabilidade
para 0.88.

O passo seguinte foi andlise e tratamento estatis-
tico pelo Pacote SPSS (resultados no capitulo IV).

As respostas dos sujeitos correspondentes as opgdes
de g e h, escritas literalmente por este pesquisador foram
transformadas em dados qualitativos e codificadas de acordo
com as capacidades componentes da competéncia para o auto-
cuidado descritas na definigao operacional deste estudo. As

capacidades componentes da competéncia foram analisadas em
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termos de declaragdes positivas ou negativas. Eram positivas
quando éignificavam forga ou energia para a agdo de auto-
cuidado,;e negativas quando significavam limitagdo para a agéo
de auto-?uidado (Anexo 7). A codificagdo das respostas a par-
tir das capacidades componentes da competéncia feitas pela
pesquis&dora, foi validada por dois estudiosos da competéncia
para o auto-cuidado, que concordaram com a ¢odifica¢éo feita.
Os validadores, no entanto, fizeram observagées.no sentido da
falta dé um componente ambiental, e também que em uma mesma

declaracgdo coexistem varios componentes (Anexo 8).
Procedimento de Coleta dos Dados

Os procedimentos para coleta de dados foram os se-
guintes:>a) os individuos hipertensos eram localizados através
dos prontudrios do ambulatdério; b) foram verificadas as condi-
¢oes de cada individuo hipertenso, segundo os critérios para
selegdo da populagdao deste estudo; c¢) os individuos eram in-
formados do objetivo do estudo, importancia e solicitado seu
consentimento verbal para participar do estudo; d) foram apli-
cados os instrumentos de coleta de dados através de entrevis-
ta. Os passos da coleta de dados foram os seguintes: 1) apli-
cagao dé questiondrio preliminar de caracteristica sdécio-
demografico da populagao amostral; 2) aplicagdo do instru-
mento Asa - Scale A (versadao portugués) e, 3) aplicagao do
questiondrio de auto-cuidado a saude (NEVES 1980; 1984); e)
finalizaya a entrevista agradecendo a disponibilidade dos
sujeitosve colocando-se a disposigdo para informagbes, se

necessario.
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Andlise dos Dados

Para a determinagado da confiabilidade dos dados dos
instrumentos foi utilizado o método da consisténcia interna,
calculada pelo coeficiente de correlagao item-total de Pearson
e pelo coeficiente alfa de Cronbach.

A validade concorrente foli obtida através dos coefi-
cientes de correlagdo de Pearson e coeficiente de correlagéao
de Spearman, e estabelecido um nivel de significdncia de 0,001
para andlise dos resultados. Os dados referentes a hipdtese
estatistica foram analisados através do teste Qui-Quadrado.

Para determinar a associagdao entre as variaveis
principais e as variaveis sdcio-demograficas e auxiliares foi
utilizado o método de correlagao de Pearson.

Os dados quantitativos foram computados no Nucleo
de Processamento de Dados da Universidade Federal de Santa
Catarina - UFSC, utilizando-se o "Statistical Package for the
Social Sciences" (SPSS).

Os dados qualitativos referentes as opgdes g e h do
questionario ACS foram analisados de acordo com os componentes
operacionais da competéncia para o auto-cuidado proposto neste

estudo.



CAPITULO IV
APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo apresenta os resultados relativos a
este estudo, que teve por objetivo identificar a competéncia
do individuo hipertenso para o auto-cuidado & saude. Para ob-
tengdo dos dados foram utilizados os seguintes instrumentos:
1) Escala de Avaliagcdao da Competéncia para o Auto-Cuidado
(Appraisal of Self-Care Agency - ASA - Scale) de ISENBERG &
EVERS (1986); 2) Questiondario de Auto-Cuidado a Sauide (ACS)
de Neves, Van Eron & Valiga e modificado por NEVES et alii
(1984); 3) Questiondrio para levantamento de dados relaciona-
dos as variaveis sdécio-demograficas e auxiliares.

A apresentagdo dos resultados da andalise dos dois
instrumentos, do questionario complementar acrescidos dos re-
sultados qualitativos referentes as opgdes g e h do questio-
nario ACS sera a seguinte: 1) descrigdo dos sujeitos; 2) vali-
dade e confiabilidade das Escalas de Avaliagdo da Competéncia
para o Auto-Cuidado (ASA - Scale) e de Auto-Cuidado a Saude
(ACS): e resultados da hipdtese estatistica; 3) descrigdo dos
achados relacionados as respostas dos sujeitos nas Escalas de
Avaliacdo da Competéncia para o Auto-Cuidado (ASA - Scale) e
de Auto-Cuidado a Saude (ACS); 4) resultado dos dados relacio-
nados as varidveis principais associadas as variaveis sécio-
demograficas e auxiliares; 5) resultado dos dados qualitativos
referentes as respostas g e h do questiondrio de Auto-Cuidado

a Saude (ACS).

Descrigdo dos SBujeitos
Conforme demonstra a Tabela I, dos 90 individuos hi-

pertensos que participaram do estudo, 46 (51,1%) eram do sexo
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masculino e 44 (48,9%) do sexo feminino; 69 (76,7%) eram casa-
dos e outros 21 (23,3%) solteiros, desquitados, divorciados
e vidvos. Suas idades variavam de 28 a 65 anos, situando-se
nas faixas etdrias correspondentes a adulto jovem (7), adulto
(65) e adulto maduro (18), sendo que a média de idade foi 52
anos. Em relagdo a escolaridade 39 (43,3%) possuiam escolari-
dade a nivel de 1¢ grau incompleto, 23 (25,6%) a nivel de 1¢
grau completo, 12 (12,3%) a nivel de 2° grau completo, 2
(2,2%) 3¢ grau completo, 12 (12,3%) alfabetizados e 2 (2,2%)
analfabetos. A média de anos de estudo foi de 6,5 anos. Enm
relagao ao exercicio de atividade ocupacional, 40 (44,4%) tra-
balhaQam, 15 (16,7%) ndo trabalhavam, 26 (28,9%) eram aposen-
tados e 9 (10%) estavam "encostados" (*); 29 (32,2%) apresen-
tavam renda individual de 1 a 2 saldrios minimos, 8 (8,9%)
renda de 2 a 4 salarios minimos, 6 (6,7%) renda de 6 a 8
saldrios minimos e 15 (16,7%) ndo apresentavam renda indivi-
dual. Todos os pacientes estavam sob tratamento médico, sendo
que 87 (96,7%) faziam uso de medicagdo antihipertensiva. As
razdes alegadas para controle da pressdo arterial no ambulato-
rio foram: 16 clientes referiram "encaminhamento médico", 14
clientes "prevencdo de problemas mais graves" (infarto, der-
rame, etc.), 13 clientes "para ter seguranga e tranquilidade",
8 clientes "ter mais atengdo com a propria saude", 8 clientes
"ter mais saude para cuidar dos filhos" e, outros 25 clientes
referiram razées como: serem portadorés de outras doengas cré-
nicas (diabete, cancer), ja terem sofrido infarto ou derrame,
"ser o atendimento no ambulatério gratuito", "controle para
ndo tomar muitos medicamentos".

Em rela¢ao a acompanhamento residencial, a maioria,

67 (74,4%) residia com o conjuge.

(*) Estavam sob beneficio do INSS.
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TABELA I
Caracterizag¢do dos sujeitos segundo'estado civil,
sexo, idade, escolaridade, anos de estudo e acompanhamento

residencial.

Distribuigdo dos sujeitos
Caracteristicas B

Estado Civil

Casado 69 76,7

Outros (a) 21 23,3
Sexo '

Masculino 46 51,1

Feminino 44 48,9
Idade (*)

Adulto jovem (d) 7 7,7

Adulto (e) 65 72,3

Adulto maduro (f) 18 20,0
Anos de estudo

0 - 4 28 31,2

5 - 9 (b) 38 42,1

10 - 16 (c) 24 26,7
Acompanhamento residencial

Com conjuge 67 74,4

Com familiares 14 15,6

Sozinho 8 8,9

Amigos 1 1,1

(a) solteiro, divorciado, desquitado e viuvo.
(b) 12 individuos -~ 1¢ grau completo.

(c) 2 individuos - 3¢ grau completo.

(d) 18 a 34 anos.

(e) 35 a 60 anos.

(f) 61 a 65 anos.

(*) Critério adotado de Having hurt's developmental task. In:
NEVES, E. P. (1980, p. 94).

Validade e Confiabilidade dos Instrumentos

Escala de Avaliacdo da Competéncia para o Auto-Cuidado

(Appraisal of Self-Care Agency - ASA - Scale).

Confiabilidade: A confiabilidade da Escala de
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Avaliagdo da Competéncia para o Auto-Cuidado (ASA - Scale) foi
obtida pelo método da consisténcia interna, calculada pelo
coeficiente de correlagdo item-total de Pearson e pelo coefi-
ciente alfa de Cronbach. O coeficiente alfa obtido para esta
escala foi de 0,90 para 24 itens. Este coeficiente é aceito
como satisfatdrio, pois segundo NUNNALY (1974) os coeficientes
para bons testes devem estar entre 0,80 e 0,95.

A andlise dos itens resultantes da correlagao de
cada item com o total de itens, evidenciou uma correlagao de
Pearson para 24 itens que variou de 0,05 a 0,78. Dos 24 itens,
3 itens evidenciaram coeficientes de correlagdao menores que
0,30, o que segundo NUNNALY (1974) é o minimo coeficiente de
correlacdo aceitdvel para itens incluidos em um instrumento.

A Tabela II mostra a correlagdo item-total dos 24
itens da Escala de Avaliagdo da Competéncia para o Auto-
Cuidado (Appraisal of Self-Care - ASA - Scale) para 90

sujeitos.

TABELA II
Correlagdo item-total dos 24 itens da Escala de Ava-
liagdo da Competéncia para o Auto-Cuidado (ASA - Scale) para

90 sujeitos.

Correlagao Correlagao
Ne¢ Item Item-Total N¢® Item Item-Total
1 0,71 13 0,70
2 0,53 14 0,38
3 0,53 15 0,51
4 0,25 16 0,70
5 0,67 17 0,64
6 0,42 18 0,37
7 0,64 19 0,69
8 0,13 20 0,73
9 0,60 21 0,20
10 0,02 22 0,05
11 0,78 23 0,71
12 0,18 24 0,58
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Validade: A validade aparente e de conteuido da tra-
dugdo ja foram relatadas no capitulo III da Metodologia.

A validade concorrente foi estabelecida através da
correlagdao dos escores da Escala de Avaliagdo da Competéncia
para o Auto-Cuidado (ASA - Scale) com os escores‘do Quéstioné-
rio de Auto-Cuidado a Saude (ACS). Esta informagdo sera apre-
sentada junto com a secgdo referente a validade do Questiona-

rio ACS.

Validade e cConfiabilidade do Questiondrio de Auto-Cuidado a
Saude (ACS):

Confiabilidade: A confiabilidade do questionario de

auto-cuidado a saude (ACS) foi obtida pelo método da consis-
téncia interna, calculado pelo coeficiente de correlagdo item-
total de Pearson e pelo coeficiente alfa de Cronbach. O coefi~
ciente alfa obtido para este estudo com 90 sujeitos foi de
0,88 para 32 itens. Este coeficiente é aceito como satisfato-
rio, segundo NUNNALLY (1974).

A andlise dos itens, resultante da correlagdo de
cada item com o total dos itens, evidenciou uma correlag¢ido de
Pearson que variou de 0,11 a 0,64. Dos 32 itens, oito itens
apresentavam coeficientes inferiores a 0,30, significando que
estes itens merecem ser aperfeigoados. S3o eles os itens de
numeros 2,3,8,17,20,22,23 e 25. Tals itens parecem refletir
habitos ou comportamentos soécio-culturais. Sdo exemplos as
afirmagdes "subo por escada até o terceiro andar", "fago exa-
mes médicos periddicos".

Observa-se que os escores médios dos itens dos 90
sujeitos refletem uma tendéncia dos individuos para estagios

de comportamentos de auto-cuidado compativeis com as formas
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de pensar dualista e relativista.
A Tabela III mostra a correlagdo item-total dos 32
itens do questiondrio de auto-cuidado & saude (ACS) para 90
sujeitos.
TABELA III
Correlagao Item-total dos 32 itens do Questionario

ACS para 90 sujeitos.

Correlacgéo Correlagéo
N¢ item Item-total N¢ Item-total
1 0,46 17 0,23
2 0,18 18 0,47
3 0,17 19 0,64
4 0,63 20 0,23
5 0,43 21 0,39
6 0,56 22 0,11
7 0,51 23 0,15
8 0,18 24 0,50
9 0,54 25 0,24
10 0,50 26 0,58
11 0,53 27 0,57
12 0,48 28 0,42
13 0,44 29 0,55
14 0,51 30 0,33
15 0,45 31 0,43
16 0,35 32 0,38

Validade: A validade concorrente e a validade de
construto foi estabelecida correlacionando os escores.do ques-
tionéfio de Auto-Cuidado a Saude (ACS) com os escores da Esca-
la de Avaliagao da Competéncia para o Auto-Cuidado (ASA -
Scale). Foi obtido um coeficiente de correlagdao de Pearson de
0,76 e um coeficiente de correlagdao de Spearman de 0,73 a um
nivel de significéancia de 0,001, demonstrando relagdo positiva
entre os escores obtidos pelos individuos nos dois instrumen-
tos, o que significa que ambos medem tragos semelhantes
(Figura 2).

Foi utilizado o teste Qui-quadrado para testar a as-

sociagdo entre as categorias ocupadas pelos individuos no
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Figura 2 - Representagdo grafica da associagdo entre os

escores dos sujeitos no ACS e ASA.
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Para efeitos de analise foram isolados os trés su-
jeitos dualistas que apresentavam escores baixos nos dois ins-
trumentos e mostravam tendéncia relativista. Foi obtido um
qui-quadrado X2 = 19,29, GL =1, p < 0,001. Este teste corro-
bora a associag¢do entre os dois instrumentos e demonstra que
individuos com média competéncia no instrumento ASA, estao na
categoria relativista no questiondrio ACS e individuos com
alta competéncia na ASA estdo distribuidos nas categorias re-
lativista e comprometido no questionario ACS (Tabela IV).

A validade de construto segundo (NEVES, 1980, b) é
geralmente utilizada para determinar a validade de conceitos.

Os construtos tedricos que constituem os dois instrumentos

sd30: 1) o conteudo dos itens da Escala de Avaliagao da Compe-
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téncia para o Auto-Cuidado (ASA - Scale) combina os dez. compo-

nentes do poder da competéncia para o auto-cuidado e sete ope-

ragdes produtivas de auto-cuidado; 2) o conteudo dos itens do

questiondrio de auto-cuidado a saude constituido pelo sexto

componente do poder da competéncia para o auto-cuidado, ou

seja, o conteudo se refere ao conceito tomada de decisio para

o auto-cuidado e operagdes produtivas de auto-cuidado.

TABELA IV

Distribuicgao dos sujeitos nas categorias ASA e ACS.

Categorias ASA Categorias ACS Total
Relativista Comprometido
Média 49 3 52
Alta 18 17 35
Total 67 20 87

Conclui-se portanto que ambos os instrumentos medem

aspectos da competéncia para o auto~cuidado (Figura 3)

FlG.3 - REPRESENTA.CKO ESQUEMATICA DA ESTRUTURA SUBSTANTIVA
DA COMPETENCIA PARA O AUTO-CUIDADO (CAC)

LEGENDA

CONSTRUTO DA CAC

PODER DA CAC

COMPONENTE DO PODER DA CAC -TOMADA DE DECISAO
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Descrigdo dos Achados Relacionados as Respostas dos sujeitos
na Escala da Avaliagdo da Competéncia para o Auto-cCuidado

_(ASA - 8cale).

Para os escores obtidos pelos sujeitos na Escala de
Avaliagdo da Competéncia para o Auto-Cuidado (ASA - Scale) com
24 itens, foram calculadas a média e o desvio padréo. ‘

A amplitude de escores possiveis para a Escala de
Avaliagdo da Competéncia para o Auto-Cuidado (ASA - Scale),
24 itens, abrange um minimo de 24 pontos e um mdximo de 120
pontos. O escore médio de competéncia para o auto-cuidado ob-
tido pelos sujeitos nesta escala foi de 78,48 com desvio pa-
drao de 8,55, 0 que evidencia homogeneidade dos sujeitos em
relagdo a competéncia nesta escala.

O calculo da amplitude total dos escores obtidos
pelos'90 sujeitos, variou entre 61 a 98 pontos, sendo que
62,22% (56) dos individuos obtiveram escores entre 60 a 80
pontos, e 37,77% (34) escores entre 81 a 120 pontos. Os re-
sultados demonstram portanto que a maioria dos sujeitos se
apresenta em uma posigdo de média competéncia. Neste estagio
de auto-cuidado de média competéncia os individuos iniciam a
tomada de decisdo contando com a assisténcia do profissional
de saude, ndo dependendo tanto de forgas externas, mas ainda
necessitando do apoio. No estudo de NEVES (1980) os individuos
se encontravam em um estdgio comprometido no relativismo que
a autora, na época daquele estudo, atribuiu ao sistema educa-
cional (nos Estados Unidos) que direciona o individuo para a
tomada de decisdo. No presente estudo parece que outros fato-
res influenciam a tomada de decisdo, fatores internos como a
falta de energia motivagao, e externos como ambiente e ques-

tdes econdmicas.
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Descrigdao dos Achados Relacionados as Respostas dos Sujeitos

no Questionario de Auto~Cuidado a saude (ACS).

Para os escores obtidos pelos 90 sujeitos no Ques-
tiondrio de Auto-Cuidado a Saude (ACS), 32 itens, foram cal-
culadas a média e o desvio padrao.

A amplitude de escores possiveis para o questionario
ACS com 32 itens abrange um minimo de 32 pontos e um maximo
de 96 pontos. Os escores obtidos pelos sujeitos variavam de
53 a 91 pontos. O escore médio foi de 67,33, com desvio padréao
de 9,12, o que indica homogeneidade dos sujeitos em relagéao
a competéncia segundo este questiondrio.

A Tabela V apresenta a distribuigdo percentual dos
90 sujeitos nos estdgios (*) de auto-cuidado. A maioria dos
sujeitos (75,55%) se encontra no estagio relativista. Neste
estdgio os individuos percebem o conhecimento sobre auto-
cuidado a saude como incerto e diversificado, e sentem a ne-
cessidade de orientagdo do profissional de saude, utilizam
conhecimentos e habilidades na andlise dos cuidados de saude

e examinam alternativas para decidirem se autocuidar.

TABELA V
Distribuigdo percentual dos 90 sujeitos nos estagios

de auto-cuidado, do questionario de Auto-Cuidado a Saude (ACS)

Estdgio de Auto-Cuidado Percentagem de respostas
Dualismo 3,33
Relativismo 75,56
Comprometimento no relativismo 21,11

(*) Conforme designagdo de GAST (1983) a partir de NEVES
(1980) .
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A Tabela VI apresenta a percentagem de respostas dos

90 sujeitos que desempenham ou ndo desempenham a¢des de auto-

cuidado. A maioria dos 90 sujeitos (45,6%) desempenham agdes

de auto-cuidado "porque parece ser uma coisa sensata a fazer",

(26,2%) desempenham agdes de auto-cuidado, "porque descobriram

que €& benéfico para eles"; 7,22% desempenham agdes de auto-

cuidado “porque disseram que era bom para eles". Em relagao

ao ndo desempenho de agdes de auto-cuidado, 3,0% dos sujeitos

ndo desempenham "porque ndo lhes parece importante, 2,15%

"porque descobriram nao ser necessario para eles" e 1% "“porque

disseram que ndo era necessario para eles". Além disso 3,3%

dos individuos desempenham agdes de auto-cuidado por outras

razdes e 11,6% nao desempenham agdes de auto-cuidado por
outras razdes.

TABELA VI
Percentagem de respostas dos 90 sujeitos que desem-
penham ou ndo agdes de auto-cuidado, segundo as opgdes de res-

postas por estagios de auto-cuidado.

Estagios de Auto-Cuidado Percentagem de respostas
e opgao de respostas Geralmente fago nao fago

Opgdes de respostas a a £

Dualismo 7,2 1,0

Relativismo 45,6 3,0

Compromisso no relativismo 26,2 2,0
Opgdes g e h

Dualismo 0,9 10,0

Relativismo 1,5 1,2

Compromisso no relativismo 0,9 0,4

A Tabela VII apresenta as respostas dos sujeitos
que desempenham ou ndo agdes de auto-cuidado relacionadas a
nutrigdo e higiene pessoal, segundo os estagios de auto-cui-

dado. A maioria dos sujeitos desempenham suas ag¢des de auto-
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cuidado "porque lhes parece ser uma coisa sensata a fazer".

Na Tabela VIII pode ser observada a percentagem de
respostas dos 90 sujeitos que desempenham ou nao agdes de
auto-cuidado relacionadas a eliminagdo, atividade fisica e
repouso, por estagios de auto-cuidado. Quarenta e dois por
cento dos sujeitos comem alimentos ricos em celulose "porque
disseram que era bom para eles"; 34% ndo sobem escadas por
outras razdes como "cansago, falta de ar"; 50% nao fazem exer-
cicios por outras razdes como "falta de habito, falta energia,
desmotivégéo"; 22% ndo usa remédios para dormir "porque dis-
seram que ndo era necessdrio para ele".

A Tabela IX apresenta as respostas dos sujeitos que
desempenham ou ndo agdes de auto-cuidado relacionadas ao mane-
jo do estresse, por estdgios de auto-cuidado. Sessenta e um
virgula onze por cento dos individuos fazem uma hora de lazer
por dia "porque parece ser uma coisa sensata a fazer"; 34,4%
evitam cansago "porque descobriram que €& importante para
eles"; 77,8% manifestam interesse e amor pelas pessoas "porque
parece ser uma coisa sensata a fazer"; 28,9% encontraram ma-
neira de aliviar as tensdes "porque descobriram que é impor-
tante para eles".

A Tabela X apresenta a percentagem de respostas dos
sujeitos que desempenham ou ndo agdes de auto-cuidado relacio-
nadas & interacdo social e utilizagdo de tecnologia de saude,
por estagios de auto-cuidado. Quarenta e cinco virgula cinco

;
por cento dos individuos mantém equilibrio entre estar so e
com outros e 71% fazem exames médicos e procuram profissionais
de saude "porque lhes parece ser uma coisa sensata a fazer";
32,2% examinam seus genitais "porque é bom para eles" sendo
que 15,5% ndo o fazem por outras razdes como "falta de habito,

falta de orientagdo e falta de conhecimento".
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PERCENTAGEM DE RESPOSTAS DOS 90 SUJEITOS QUE DESEMPENHAM OU NAO

DESEMPENHAM ACOES DE AUTO-CUIDADO RELACIONADOS A NUTRICAD E
HIGIENE PESSOAL POR ESTAGIO DE AUTO CUIDADO
PERCENTAGEM DE RESPOSTAS
AGCAO0 DE TIPO DE
AUTOCUIDADO RESPOSTA COMPROMETIMENTO
DUALISMO RELATIVISMO NO RELATIVISMO

Como uma varidade Faco 0 81 16,7
de alimentos ... Nao fago _ 0 0 0
: Fago o/razoes _ 0 0 0

Nao facgo o/razoes 2,2 0 0.

Tomo até seis Fago 0 5,5 22,2
cafezinhos por dia Nao fago 5,5 24,4 10
Fago o/razoes _ 3,3 8,8 0

Nao facgo o/razoes 0 15,5 4,4

Tomo quatro a cinco Fago 1 25,6 66,6
copos liquido por Nao fago 0 3,3 0

dia Fago o/razoes 0 0 2,2
Nao fago o/razoes 1 0 0

Mantenho um Fago 17,7 36,6 23,3
peso ideal Nao fago 0 0 1
Fago o/razoes _ 0 ] |
Nao fago o/razoes 16,7 2,2 0

Tomo banho Fago 0 72,2 25,6
diario Nao fago 0 0 0
Fago o/razoes _ 0 0 0
Nao fago o/razoes 1 1 -

Escovo os dentes Fago 1 80 16,7
por menos duas Nao fago - 0 0 0

vezes por dia Fago o/razoes _ 0 0 2,2
Nao fago o/razoes 0 0 0
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PERCENTAGEM DE RESPOSTAS DOS 90 SUJEITOS QUE DESEMPENHAVAM OU NAO
DESEMPENHAVAM AGOES DE AUTO-CUIDADO RELACIONADOS A ELIMINAGAO,ATI

VIDADE FISICA E REPOUSO POR ESTAGIOS DE AUTO-CUIDADO

PERCENTAGEM DE RESPOSTAS

AGAO DE TIPO DE
AUTOCUIDADO RESPOSTA
COMPROMETIMENTO
DUALISMO RELATIVISMO NO RELATIVISMO
Como alimentos Fago 42,2 31 16,6
ricos em celuloso Nao fago 0 0 0
Fago o/razoes _ 1 3,3 0
Nao fago o/razoes 4,4 0 0
Subo escadas ate Fago 3,3 24,4 2,2
39 andar Nao fago 1 26,6 0
Fago o/razoes 1 0 ]
Nao faco o/razoes 34,4 4,4 ]
Faco exercicios Fago 5,5 12,2 21
pelo menos Nao fago 0 22 0
2 x por semana Fago o/razoes _ ] 3,3 0
Nao fago o/razoes 5,0 3,3 ]
Durmo sem usar Fago 5,5 21 6,6
remedio Nao fago _ 22,2 IR 16,6
Fago o/razoes 22 1,1 0
Nao fago o/razoes 13,3 0 0
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PERCENTAGEM DE RESPOSTAS DOS 90 SUJEITOS QUE DESEMPENHAVAM OU NAO

DESEMPENHAVAM AGOES DE AUTO-CUIDADO RELACIONADOS AO MANEJO

STRESSE, POR ESTAGIO DE AUTO-CUIDADO

00

PERCENTAGEM DE RESPOSTAS

ACAO DE TIPO DE
AUTO-CUIDADO RESPOSTA COMPROMETIMENTO
DUALISMO RELATIVISMO NO  RELATIVISMO
Fago pelo menos uma Fago 2,2 30 61,1
hora de lazer por Nao fago 0 1,1 0
dia Faco o/razoes_ 0 2,2 0
Nao fago o/razoes 3,3 0 0
Evito cansago Fago 0 25,5 34,4
excessivo Nao fago _ 0 0 0
Fago o/razoes 1 0 1
Nao faco o/razoes 35,5 2,2 0
Manifesto Fago 10,0 77,8 12,2
interesse .. Nao fago _ 0 0 0
Fagco o/razoes 0 0 0
Nao fago o/razoes 0 0 0
Encontro maneiras Fago 15,5 21 28,9
de aliviar as Nao fago 0 0 0
tensoes Fago o/razoes 7,7 8,9 6,6
Nao fagco o/razoes 11 0 0
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TABELA X

PERCENTAGEM DE RESPOSTAS DOS 90 SUJEITOS QUE DESEMPENHAVAM OU NRO
DESEMPENHAVAM AGOES DE AUTO-CUIDADO RELACIONADOS A INTERAGAO SO-
CIAL E UTILIZAGAQ DE TECNOLOGIA DE SADDE POR ESTAGIO DE AUTO-

CUIDADO
PERCENTAGEM DE RESPOSTAS
AGAO DE- TIPO DE
AUTO-~CUIDADO RESPOSTA COMPROMETIMENTO
DUALISMO RELATIVISMO NO RELATIVISMO

Mantenho equilibrio Fago 1 45,5 40
Nao fago 0 0 0
Faco /razoes _ 0 4,4 4,4
Nao fago o/razoes 0 4.4

Fago exames Fago 6,6 71 5,6

medicos ... Nao fago 0 0 0
Fago o/razoes 1 0 3,33
Nao faco o/razoes 12,2 0 0

Procuro um dos Faco 2,2 82,2 10

profissionais Nao fago 0 0 0

de saude Faco o/razoes _ 0 0 0
Nao fago o/razoes 4.4 0 0

Examino meu Fago 32,2 30 8,0

sexo (H) Nao fago 0 7,8 0

meus genitais (M) Faco o/razoes _ 0 3,3 2,2
Nao fago o/razoes 15,5 0 0
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A Tabela XI apresenta a percentagem de respostas dos
gujeitos que desempenham ou ndo a¢gdes de auto-cuidado relacio-
nadas ao controle dos fatores de risco, seguran¢a e bem-estar
psico-social. A maioria dos sujeitos desempenham essas ag¢des
"porqﬁe parece ser uma coisa sensata a fazer".

A Tabela XII apresenta a percentagem de respostas
dos sujeitos que desempenham ou nao agdes de auto-cuidado re-
lacionadas a ajustamentos no estilo de vida: dieta, atividade
fisica, repouso, recreagdo e eliminagdo. A maioria dos sujei-
tos desempenha estas agdes "porque parece ser uma coisa sensa-
ta a fazer"; 44,5% observam a frequéncia didria de eliminagdo
de urina "porque descobriram ser importante para eles".

A Tabela XIII apresenta a percentagem de respostas
dos sujeitos que desempenham ou ndo agdes de auto-cuidado
relacionadas a ajustamentos no meio ambiente, na educagdo, e
tratamento médico. Oitenta e trés virgula cinco por cento
fazem ajustamento em seu meio ambiente; 82,2% comparecem a
consulta de retorno e 46,7% tomam os medicamentos prescritos
"porque parece ser uma colsa sensata a fazer".

Os resultados deste estudo demonstram que as razdes
pelas quais os individuos desempenham ou ndo ag¢des de auto-
cuidado estdo associadas aos componentes da competéncia para
o auto-cuidado descritos no marco conceitual deste estudo (Ver
Figura 1, no Capitulo I). No entanto, conforme demonstram as
Tabela VII é XIII, para cada ag¢do de auto-cuidado o individuo
toma uma decisdo especifica e delibera desempenhar ou néo
aquela agdo. Parece que os componentes da competéncia para o
auto-cuidado ndo podem ser considerados na sua forma global,
mas sim devem ser considerados na sua especificidade. Exempli-
ficando: uma pessoa pode deliberar desempenhar agdes de ativi-

dade e repouso porgque possui motivagao, energia e conhecimento
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PERCENTAGEM DE RESPOSTAS DOS 90 SUJEITOS QUE DESEMPENHAVAM OU NAO
DESEMPENHAVAM AGDES DE AUTO-CUIDADO RELACIONADOS AO CONTROLE POR
ESTAGIOS DE AUTO-CUIDADO

PERCENTAGEM DE RESPOSTAS

ACAO DE TIPO DE
AUTO-CUIDADO RESPOSTA COMPROMETIMENTO
DUALISMO  RELATIVISMO NO  RELATIVISMO
Fumo ... Faco 4,4 15,5 7,7
Nao fago _ 4,4 13,3 38,9
Fago o/razoes _ 6,6 6,6 0
Nao fago o/razoes 2,2 0 0
Procuro prevenir Fago 0 99 0
acidentes Nao fago _ 0 0 0
domesticos Fago o/razoes _ 1 0 0
Nao fago o/razoes 0 0 0
Mantenho uma Fago 1 47,8 37,7
visao positiva Nao fago _ 0 0 0
da vida Fago o/razoes _ 2,2 3,3 2,2
Nao fago o/razoes 0 0 0
Procuro ajuda Fago 0 11 6,7
amigos Nao fago 0 0 0
Fago o/razoes _ 0 1 ]
Nao fago o/razoes 0 0 0
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TABELA XII

PERCENTAGEM DE RESPOSTAS DOS 90 SUJEITOS QUE DESEMPENHAVAM OU NKO
DESEMPENHAVAM AGOES DE AUTO-CUIDADO RELACIONADOS A0 AJUSTAMENTO NO
ESTILO DE VIDA: ELIMINAGAO, DIETA, RECREAGAQO, REPOUSO POR ESTAGIO
DE AUTO-CONTROLE

PERCENTAGEM DE RESPOSTAS

ACAO  DE TIPO DE
AUTO-CUIDADO RESPOSTA
COMPROMETIMENTO
DUALISMO  RELATIVISMO NO RELATIVISMO
Noto quantas Fago 25,5 27,8 44 .5
vezes urino ... Nao fago 0 0 0
Faco o/razoes _ 0 1 1
Nao fago o/razoes 0 0 0
Nota se meu Fago 0 68,9 28,9
intestino Nao fago _ 0 0 0
funciona ... Fago o/razoes 2,2 0 0
Nao fago o/razoes 0 0 0
Adapto meu modo Fago 8,9 67,8 15,5
de viver ... Nao fago _ 0 0 0
Fago o/razoes 0 0 1,1
Nao fago o/razoes 6,6 0 0
Sigo as Fago 16,6 31,1 18,9
recomendagoes Nao fago _ 0 0 0
medicas Fago o/razoes _ 0 0 2,2
Nao fago o/razoes 28,9 2,2 0
Tento manter Fago 12,2 53,3 22,2
atividades Nao fago _ 0 2,2 1,1
lazer ... Fago o/razoes _ 0 2,2 0
Nao fago o/razoes 7,7 0 0
Procuro manter Fago 6,6 24,5 6,6
equilibrio entre Nao faco 0 0 0
exercicio e -Fago o/razoes _ 0 0 1
repouso Nao fago o/razoes 51,1 0 0
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PERCENTAGEM DE RESPOSTAS DOS 90 SUJEITOS QUE DESEMPENHAVAM OU NAO
DESEMPENHAVAM AGOES DE AUTO-CUIDADO RELACIONADAS AQ AJUSTAMENTO

PERCENTAGEM DE RESPOSTAS

AGAO DE TIPO DE
AUTO-CUIDADO RESPOSTA COMPROMETIMENTO
DUALISMO  RELATIVISMO NO  RELATIVISMO
Fagco ajustamento Fago 5,5 83,5 5,5
no meu Nao fago 0 0 0
ambiente . Fago o/razoes _ 0 0 0
Nao fago o/razoes 5,6 0 0
Compareco as Fago 1 82,2 14,6
consultas Nao faco _ 0 0 0
de retorno Fago o/razoes _ 0 1 1
Nao fago o/razoes 0 0 0
Tomo os Fago 0 46,7 40
medicamentos Nao fago 0 0 0
prescritos ... Fagco o/razoes _ 1,1 0 3,3
Nao fago o/razoes 8,88 0 0
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em saude, mas ndo faz ajustamentos no seu estilo de vida em
relagdo a dieta porque ndo a valoriza como prioridade em saude
e ndo assumi responsabilidade em fazé-la, apesar de ter conhe-
cimento das consequéncias sobre sua saude.

Os dados que compdem a Tabela XIV correspondem as
respostas dos sujeitos mo questiondrio ACS, quando assinaladas
as opgdes g e h, escritas literalmente por este pesquisador
e transformadas em dados qualitativos (ver metodologia capi-
tulo III) e codificadas de acordo com as capacidades componen-
tes dé competéncia para ao auto-cuidado descritas na definigao
operacional deste estudo (Anexo 7). As capacidades componentes
da competéncia para o auto-cuidadp estao classificadas em com-
ponentes positivos e negativos, conforme analisadas como forga

ou limitagdo para o auto-cuidado deliberado em saude.
TABELA XIV

FREQUENCIA DAS RESPOSTAS POSITIVAS E NEGATIVAS DOS SUJEITOS QUE
DESEMPENHAM QU NAO DESEMPENHAM AGOES DE AUTO-CUIDADO SEGUNDO 0S
COMPONENTES DA COMPETENCIA PARA 0O AUTO-CUIDADO

FREQUENCIA
COMPONENTES DA COMPETENCIA
PARA 0 AUTO-CUIDADO RESPOSTAS RESPOSTAS
POSITIVAS NEGATIVAS

Auto-conceito 78 254
Competencia agao deliberada 48 46
Conhecimento proprio 38 N
Motivagao 30 45
Conhecimento saude 29 136
Atitude de auto-responsabilidade 20 60
Capacidade cognitiva 19 1
Capacidade interagir com outros 9 12
Valorizagao prioridades saude 4 55
Energia 3 66
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Conforme demonstra a Tabela XIV, o componente auto-

conceito foi o que apresentou maior freqiéncia, indicando que
ele é ao mesmo tempo uma forga e uma limitagao para o auto-
cuidado deliberado em saude. Estes achados validam a proposi-
¢do de Orem (NDCG, 1979, p. 133) de que "A conduta do auto-

cuidado é afetada pelo auto-conceito...".

"Eu continuo mantendo minhas atividades,
fazendo croché e renda, e indo a igreja, para
me sentir viva'.

"Eu mantenho uma visdo positiva da vida porque
qguero continuar vivendo".

"Nao fiz ajustamentos, depois que descobri que

sou hipertensa, porque acredito que devo levar

a vida como sempre leveli, agora ja é tarde,

estou velha'.

O componente conhecimento de saude constituiu a
segunda maior frequéncia de limitagao para o auto-cuidado,
corroborando com o que estabelece a proposigao de Orem (NDCG,
1979, p. 133) de que "A conduta do auto-cuidado e afetada
pelo conhecimento de saude cientificamente obtido e elabora-
do pelo individuo". Bedworth e Bedworth, citado por Neves
(1983) consideram o comportamento em saude como resultante da
acumulagdo de informagdes factuais e do processo de interna-
lizagdo. Através deste processo se formam os conceitos, os
gquais influenciam as atitudes que por sua vez direcionam o
padrao comportamental do indiv iduo. Para ilustrar, este é um
exemplo de depoimento de um dos sujeitos: " Ndo examino meus
genitais porque nunca fui orientado".

O componente energia, terceira frequéncia, foi tam-
bém considerado limitante para o auto-cuidado. Segundo OREM
(1985, p. 107) para o individuo engajar-se em agdes de auto-

cuidado ele necessita de energia. Exemplificando: "Nao adapto

minha vida a meus problemas de saude porque nao tenho a&nimo".
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O componente auto-responsabilidade obteve também
frequéncia elevada, em termos de limitag¢do do auto-cuidado,
justificando a afirmagao de NEVES (1980, p.1l) de que

"é responsabilidade das instituigdes sociais

tais como escolas, hospitais e agencias .de

saude, proporcionar ao povo as oportunidades

para aprender sobre saude, mas é responsabi-

lidade das pessoas aproveitar tais oportuni-

dades...e serem responsaveis pela sua propria

saude, a saude de sua familia ou grupo, e a

saude de sua comunidade".

O depoimento a seguir ilustra o exposto: "Nao mantenho equi-
librio entre exercicio e repouso porque sou agitada, indisci-
plinada, falta firmeza, decisdo de minha parte”.

O componente valorizagdo de prioridade em saude foi
considerado neste estudo, limitante para o auto-cuidado, con-
forme menciona PETERSEN (1987) referindo que um fator decisi-
vo na manutengdo da saude do individuo é o grau de valor que
éle atribui a sua saude. Eis um exemplo de afirmagdo de um
sujeito: "nao mantenho equilibrio entre exercicio e repouso,
pois ndo sobra tempo, a familia me absorve".

O componente competéncia para a agao deliberada foi
tanto.uma forga como uma limitagdo para o auto-cuidado en-
guanto que o componente conhecimento de si proprio se consti-
tui mais em uma forga para o auto-cuidado do que em uma limi-
tagao. Parece existir uma relagdo entre estes dois componen-
tes, pois conforme foi descrito no marco conceitual deste es-
tudo (Capitulo I), o auto-cuidado é um processo deliberado no
qual o agente de auto-~cuidado demonstra ter conhecimento de
si proprio, de suas capacidades e limitagdes, e das agdes que
necessita desempenhar, fazendo as escolhas e tomando as deci-
sdes sobre os caminﬁos a seguir. Os achados deste estudo con-

firmam a proposigdo de OREM (NDCG, 1979 p. 133) sobre o fato

de que "o auto-cuidado requer conhecimento geral dos objeti-
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vos e praticas do auto-cuidado, bem como conhecimento especi-
fico de si prodprio...". Estes depoimentos exemplificam:

"Eu sigo a diéta face ao meu problema de saude
porque observei que a dieta é importante para

0 sucesso do tratamento".

"Eu fumo porque o cigarro me acalma".

O componente motivagao obteve frequéncia maior como
limitagdo para o auto-cuidado, mas também atuou como forga
para o desempenho de agdes de auto-cuidado. Conforme afirma
OREM (1985, p.8#) o individuo pode praticar o auto-cuidado
por motivagdo auto dirigida ou por aderéncia a figura de au-
toridade externa. Os depoimentos dos sujeitos revelam que :

"N&o sigo a dieta prescrita pelo médico porque

quando estou aborrecido relaxo e ndo tenho

motivagdo e nem perseveranga para seguir".

"Eu procuro manter uma visdo positiva da vida

porque apesar da pobreza temos que procurar

pensar que alguma coisa boa pode acontecer,
senado nos entregamos para a morte ainda vivos".

O componente capacidade cognitiva apresentou-se co-
mo uma forga para o auto-cuidado, corroborando as concepg¢des
de NEVES (1980) e de GAST (1983) acerca do auto-cuidado que
ocorre em estagios de desenvolvimento cognitivo, e a recente
afirmagdo de OREM (1991) de que para "diagnosticar as habili-
dades dos pacientes para engajamento no cuidado continuo e
efetivo... as enfermeiras devem aceitar os individuos, fami-
lias e grupos, como estando em estagios especificos de desen-
volvimento e em estados especificos de saude e bem-estar".

Eis dois exemplos de depoimentos:

"Ndo fumo porque sei que o cigarro prejudica
quem tem problema de coragdo e pressdo alta..."

"Eu como verduras, legumes e frutas porgque
gosto, nao para estimular o intestino"

"Eu fumo porque o cigarro me acalma".
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Resultados dos Dados Relacionados a Variavel Principal
e as Varidveis Sdcio-Demogrificas e Auxiliares
Os dados da principal variavel, competéncia para o auto-
cuidado, foram correlacionados com as variaveis sdécio-demo-
graficas e auxiliares: estado civil, escolaridade, ocupagao,
renda individual, uso de antihipertensivo, e acompanhamento
residencial, utilizando-se o coeficiente de correlagao de
Pearson. O coeficiente de correlagdo significativa de 0.76 (p
< 0,001) obtido entre os escores nas escalas ASA e ACS,
demonstfa gue as duas escalas foram apropriadas para medir
competéncia para o auto-cuidado, na populagdo estudada, e nas
condigdes em que foram administradas. O resultado da analise
de variancia entre os escores no instrumentos e as variaveis
sécio-demograficas, é& apresentado na Tabela XV. foram encon-
tradas as seguintes relagdes significativas: a) sujeitos que
obtiveram escores altos no questionario ACS possuiam nivel de
escolaridade alto (9 a 16 anos de estudo), trabalhavam,
tinham renda entre 4 e 6 saldrios minimos, ndo faziam uso de
medicagdo antihipertensivo; b) sujeitos obtiveram escores
altos na escala ASA foram os que posssuiam escolaridade alta
(9 a 16 anos de estudo), trabalhavam, tinham renda entre 4 e
6 salarios minimos.
TABELA XV
Analise de Varidncia entre os escores nos instru-

mentos e as varidveis sécio-demograficas e auxiliares.

Variaveis ACS ASA

F.Obs. P F.Obs. P
Estado Civil 0,50 0,48 1,67 0,19
Escolaridade 5,01 0,00 5,24 0,00
Ocupagéio 9,31 0,00 5,15 0,00
Renda 7,08 0,00 5,94 0,00
Antihipertensivo 3,65 0,01 4,25 0,04

Residéncia 0,45 0,63 1,48 0,23




111
Os achados referentes a escolaridade, renda e ocu-
pagao (entendida como exercicio de atividade profissional),
confirmam os dados encontrados por NEVES (1980) e GAST
(1983) . Parece que os individuos que possuem mais anos de es-
tudos apresentam um nivel de desenvolvimento cognitivo que
lhes facilita fazer julgamentos e participar das decisdes em
relagao ao desempenho de agdes de auto-cuidado a saude.
Nao foram encontradas relagdes significativas entre
os escores no questiondrio ACS e as variaveis estado civil e
acompanhamento residencial. Também ndo foram encontradas re-
lagdes significativas entre os escores na Escala ASA e estas

mesmas varidveis, e uso de medicagdo antihipertensiva.



que:

1)

2)

3)

CAPITULO V

- CONCLUSOES, CONTRIBUIGOES E RECOMENDAGOES

conclusoes

Com base nos resultados obtidos pode-se concluir

Os individuos hipertensos participantes do estudo esta-
vam, no momento da administracdo dos instrumentos ACS e
ASA, na posigdo compativel com o relativismo conforme
concebido por NEVES (1980) e apresentavam média compe-

peténcia segundo ISENBERG & EVERS (1986).

O marco conceitual concebido para este estudo foi vali-
dado. No entanto, a sua representacao grafica merece al-
guns ajustes na parte que se refere ao circulo gque re-
presenta a competéncia para o auto-cuidado. A competén-
cia é especifica para cada agdo desempenhada, e por este
motivo ndo pode ser representada por um unico circulo
que engloba as competéncias especificas, pois os compo-
nentes do CAC sdo dindmicos e coexistem. O marco concei-
tual passa entdo a ser representado conforme demonstra

a Figura 4.

Os instrumentos utilizados neste estudo, o Questionario
de Auto-cuidado a Saude (ACS) e a Escala de Avaliagao da
Competéncia para o Auto-cuidado (ASA), se mostraram va-
lidos e confiaveis para medir competéncia para o auto-

cuidado do individuo hipertenso.
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Contribuigdes
squis n m:

0 estudo contribui para o aumento do conhecimento
de Enfermagem sobre a competéncia para o auto-cuidado e per-
mitiu a validagao concorrente, de construto e transcultural
de dois instrumentos para medir competéncia para o auto-
cuidado.

Para a_ Pratica da Enfermagem :

- 0 estudo contribui com um corpo de conhecimentos
para a pratica da Enfermagem sobre competéncia para o auto-
cuidado, principalmente para as enfermeiras que se dedicam a
educagdo e/ou orientagdo para o auto-cuidado;

- Enfatiza a necessidade das enfermeiras realizem
um diagndstico da CAC individualizado antes de planejarem ou
prescreverem cuidados ou sistemas de Auto-Cuidado para o
individuo/cliente; -

- Oferece dois instrumentos validos e confiaveis
(ACS e ASA) para fazer o diagndstico da competéncia para o
auto-cuidado dos individuos;

- Enfatiza a necessidade das enfermeiras identifi-
carem e compreenderem o estdagio de desenvolvimento cognitivo
de cada individuo, como também o seu ambiente sécio-cultural
econdmico e politico em que o mesmo vive, de forma a propor
sistemas de auto-cuidados reais;

- Salienta que o desenvolvimento da 'competéncia
para o auto-cuidado nos individuos deva ser a meta dos enfer-
meiros.

Para o Ensino :

- O estudo contribui para o ensino da enfermagem

através da clarificacao do construto competéncia para o auto-

cuidado;
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- Colabora com uma nova linguagem no ensino do
auto-cuidado;

- Enfatiza que a competéncia para o auto-cuidado

pode ser identificada, desenvolvida e ensinada aos individuos

através de métodos ou técnicas de ensino para o auto-cuidado.

Recomendagdes
- Que o estudo seja replicado a outros individuos
portadores de doengas crdnicas, em tratamento ambulatorial,
a fim de identificar variabilidades e semelhangas em diferen-
tes populagodes.
- Que o estudo seja replicado a outros individuos
portadores de hipertensdo arterial assistidos em situagdes

diferentes daquela do presente estudo.
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ANEXO II



CARTA DE CONSENTIMENTO PARA UTILIZAGAO DO QUESTIONARIO

DE AUTO CUIDADO A SAUDE (ACS) (Neves 1980, 1383)

Ana Rosete Camargo Rodrigues Maia, tem minha permissao para
utilizar o Questiondrio de Auto Cuidado 3 Saide em sua dissertagao
de mestrado, entitulada Competéncia do Hipertenso para o auto

cuidado & Saude.

Elojta Pereira Neves

Florianopolis, junho de 1988.



QUESTIONARIO DE AUTO CUIDADO A SAUDE

Desenvolvido por NEVES (1980)

INSTRUCOES: Nas paginas seguintes vocé encontrara
frases que indicam agdes que vocé faz ou deixa de fazer. Ve-
rifique na lista de justificativas, que se encontra na parte
superior de cada folha, qual delas mais se aproxima da razao
que o leva a agir assim, e circule em cada uma das frases, a
letra que corresponde a razdao selecionada. E importante que
responda de acordo com O gue vocé realmente faz e nao com o
que gostaria de fazer.

Por favor ndo deixe questdes em branco. Ndao ha res-
postas certas ou erradas e suas informagdes sao confiden-

ciais.

LISTA DE JUSTIFICATIVAS
EU GERALMENTE FACO PORQUE:
a) Me disseram que é bom para mim.
b) Parece ser uma coisa sensata a fazer.
c) Descobri que é importante para mim. (benéfico)
g) Fago por outras razdes.
EU GERALMENTE NAO FAGO PORQUE:
d) Me disseram que ndo é necessdario para mim.
e) Nao parece tdo importante.
f) Descobri que ndo € necessario para mim.
h) Nao fago por outras razdes.
EXEMPLO DE ITENS:
13. Envito cansago excessivo.

a b c d e f g h

14, Manifesto interesse, amor e calor pelas pessoas
amigas.

a b c d e f g h

O conteudo total do questionario ndao sera aqui
transcrito devido aos direitos autoriais reservados a autora:

Eloita Pereira Neves. (1980)



ANEXO III



WAYNE STATE UNIVERSITY

COLLEGE OF NURSING DETROIT, MICHIGAN 48202

~ 5557 CASS AVENUE

$77-408%

February 23, 1988

Professor Eloita P. Neves
Av. Trompowsky 29 AP 401
88015 Florianopolis, SC Brazil

Dear Eloita:

It was so good to receive your letter and hear of your interest
in the ASA-Scale.

We would be delighted to have you translate the scale and to

use it in Brazil. As to your question of the suitability of

the tool for research with an elderly population, the scale

has been used with elderly Dutch, American, and Canadian samples
and is currently in use in a study underway in Denmark. The
elderly populations included in these studies resided in a
variety of settings ranging from nursing homes to independent
housing in the community. So, I think it is safe to say that
the tool would be appropriate for your elderly sample.

As to the "outpatient-hypertensive" sample, 1 would again say
that the tool should be suitable. We have tested the tool with
middle-aged and young-elderly populations with cardiovascular-
related health problems. Furthermore, the outpatient setting
would seem ideal for studying self-care and self-care abilities.

As for information about the ASA-Scale, I have enclosed the
following:

1. Copy of the ASA-Scale, Form A, which is a measure-
ment of self-appraisal.

2. Copy of the ASA-Scale, Form B, which is appraisal
of another.

3. A summary of some validity/reliability data.

4. A draft of an article being prepared for submission
to Nursing Research.




Professor Eloita P. Neves
Page 2
February 23, 1988

If, after reviewing these materials, you decide to use the ASA-
Scale, we would ask that you review the enclosed agreement. In
granting permission to others to use the ASA-Scale in their
research, we do ask investigators to agree to certain conditions.
These conditions are outlined in the agreement. If you want to
use the ASA-Scale and if the terms of the agreement are accept-
able to you, we would ask that you sign the agreement and return’
it to me. Once ] hear about your decision, I will send the
scoring instructions, code books, etc. to you.

If I can be of further assistance to you regarding the ASA-Scale
or research protocols for its use, please let me know. I am
excited about the possibilities that could be generated by our
joint efforts. We will surely have new opportunities for
research symposia.

I look forward to hearing from you.

Best regards,
S

:'.//’ /, R

’ / 4'7'; "1‘_\"“

/ Marjorie A. Isenberg, D.N.Sc., R.N.
Associate Professor

MAIl :er

Enclosures



ESCALA PARA AVALIACAO DA COMPETENCIA PARA O AUTO-CUIDADO

FORMA A (Appraisal of Self-Care Agency - Scale A)

AUTO-CUIDADO
Desenvolvido por: Brouns, Evers, Smeets, Isenberg, Phlilipsen
Direitos autorais reservados: Tradugao e utilizacao autorizadas a
Eloita Pereira Neves em maio/88.

Instrucoes para Respostas

Considere que as declaragoes abaixo referem-se a sua pessoa.
Por favor leia com atencao cada declaragao e entao assinale com X

a resposta que melhor reflete a sua pessoa.

Exemplo de itens:

NAO DISCORDO
NAO OONCORDO

DISCORDO
TOTAIMENTE

CONCORDO
CONCORDO
TOTALMENTE
QODIGO

DISQORDO

1. Conforme as situagGes mudam, eu fago

os ajustamentos necessarios para per

manecer saudavel. () () ) )y ()
2. Eu raramente verifico se as medidas

que tamo para permanecer saudavel

sao adequadas. )y )y )y )y ()
3. Se minha capacidade de movimentagao

diminui, eu fago as adaptagCes neces

sarias. () )y ) () ()

O conteudo total da escala com 24 itens ndo sera aqui
transcrito devido aos direitos autorais reservados por:

Brouns, Evers, Smeets, Isenberg, e Philipsen.
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FORMULARIQO PARA CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICO

NOMERO:

DATA: HORA:
LOCAL:

Infcro: TERMING:

DADOS DEMOGRAFICOS

IDADE: SEXO: ( ) MASCULINO () FEMININO

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO
CASADO
DESQUITADO
DIVORCIADO
viOvo
OUTROS

(
(
’ (
(
(
(

ESCOLARIDADE: ANALFABETO
ALFABETIZADO

19 GRAU INCOMPLETO
19 GRAU COMPLETO
29 GRAU INCOMPLETO
29 GRAU COMPLETO
39 GRAU INCOMPLETO

39 GRAU COMPLETO

e o m—

QUANTIDADE EM ANOS QUE FREQUENTOU A ESCOLA?

DADOS SOCIO-ECONOMICOS

TRABALHO: SIM ( ) NAO ( ) APOSENTADO ( ) ENCOSTADO (
LOCAL DE TRABALHO:

TIPO DE ATIVIDADE QUE REALIZA:

RENDA: ( ) SEM RENDA

( ) 1 - 2 SALARIOS MINIMOS
( ) 2 - 4 SALARIOS MINIMOS
() 4

- 6 SALARIOS MINIMOS

RAZOES PARA FAZER CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL NO AMBULATORIO?

ESTA EM TRATAMENTO MEDICO? SIM ( ) NAO ( )
USA MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVO? SIM ( ) NAO ( )
ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR: ( ) COM CONJUGE
( ) COM OUTROS MEMBROS DA FaMILIA
( ) COM AMIGOS
()

SOZINHO
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Instrumento para Validagao do Conteldo da Tradugao da

ASA - Scale - A

Instrugoes

ApOs leitura, da escala em sua forma original em inglés e
sua tradugao em portugués, por favor avalie a clareza e fidelidade
dos itens traduzidos.

Caso discorde da tradugao de algum dos iteﬁs, assinale o
abaixo e faga sugestoes quanto a tradugao que lhe parece mais
adequada.

1. Tradugao do titulo do instrumento

Adequado ( )

Inadequado ( ) Sugestoes:

2. Tradugao das declaragoes de opgoes de resposta na escala.
Adequada ( )

Inadequada ( ) Quais?

Sugestoes:

3. Traducao dos itens da escala.
Itens inadequados

N@ Itens Sugestoes
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Instrumento para Validacao Aparente da ASA - Scale

Instrucoes: Apds a leitura de todos os 1ltens da escala, por

favor comente e d€ sua sugestao:

1. A escala apresenta clareza e facilidade de compreensao:
Sim ()
Nao ()

Justifique:

2. A escala parece refletir os componentes da comneténcia

para o auto-cuidado proposto no marco conceitual desta

pnesquisa.
Sim ()
Nao ()

Se nao justifique:
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CATEGORIAS DA COMPETENCIA PARA O AUTO-CUIDADO

CONHP =

CONHP =

CONHS =

w2 W o2 v

MOTIV =

MOTIV =

ENERG =

zZ w =

ENERG =

o)

VPRSA =

2

VPRSA =

o)

ACONCE=
ACONCE=

AUTRES=

AUTRES

CICON =

CICON =

b 2 "2 Y2

CCOGN =

CCOGN =

-4

P COMAD =

N COMAD =

A
i

e
]

CONHS =

possui conhecimento de si proéprio

ndo possui conhecimento de si proprio
possui conhecimento saude

ndo possui conhecimento saude

possui motivagdo

ndo possui motivagao

possul energia para agao

ndo possui energia para a agao

possui valorizag¢do prioridades em saude

ndo possui valorizagao prioridades em saude
possui auto-conceito positivo

possui auto-conceito negativo

atitude positiva de auto responsabilidade
atitude negativa de auto responsabilidade
interage positivamente consigo e com outros
interage negativamente consigo e com outros
possui capacidade cognitiva (conhecimento,
reflexdo, julgamento e tomada de decisdao)
nao possui capacidade cognitiva

possul competéncia para agao deliberada

nao possui competéncia para ag¢ao deliberada

limitagdo para ag¢do de auto-cuidado

poder/ forga para agado de auto-cuidado
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INSTRUMENTO PARA VALIDACKQ;QUALITATIVA DOS

DADOS REFERENTES AS RESPOSTAS g e h DO

QUESTIONARIO A (NEVES 1980)

INSTRUGOES :

Apds a leitura das declaragoes de resposta categori
zada pelo pesquisador a partir dos componentes da
competéncia proposta para este estudo, por favor dé

sua sugestao:

1. As categorias propostas para as declara¢Oes de resposta sao

validas de acordo com o marco conceitual?

Sim ( )
Nao ( )

Justifique:

validador



