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RESUMO

Os objetivos desta pesquisa foram identificar as acfes de cuidados que os
familiares de doentes cronicos executam para si, relaciona-las ao seu perfil, ao
conhecimento dos fatores de risco e aos sentimentos em relacéo a doenca
cronica, e verificar a nogao de risco de adoecimento destes familiares. A
pesquisa é de natureza quantitativa descritiva e foi desenvolvida no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana, localizado no municipio de
Curitiba. A amostra foi composta por 98 familiares adultos de pacientes
internados que possuissem como um dos diagnosticos de internacéo a
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS). Foram entrevistados mediante formulario
de entrevista composto por trés partes: a primeira, para identificar os
participantes; a segunda, para avaliar seu conhecimento sobre a HAS e
sentimentos em relagcdo a doenca,; e a terceira, visava caracterizar 0s seus
habitos. As entrevistas foram realizadas no periodo de mar¢co a maio de
2011.Para avaliagdo da existéncia ou ndo de associacdo entre variaveis
qualitativas, foram realizados os testes de Qui-Quadrado e o teste exato de
Fisher. Os resultados mostraram que 75% dos familiares encontravam-se na
faixa etaria acima dos 30 anos, 67% eram do sexo feminino e 54% eram
parentes de primeiro grau do internado. A percepc¢ao de risco de desenvolver a
HAS foi relatado por 51% dos familiares. O percentual de individuos que
mudam de habito no momento do diagndstico do paciente foi estimado em 24%
e o percentual de individuos que mudam de habito no momento da sua
hospitalizag&o foi estimado em 11%. As modificagdes relatadas se referem a
evitar o sal na comida, cuidar do peso e evitar frituras. Entre os habitos que néo
sofreram muito impacto, encontra-se a préatica de exercicios fisicos. Os motivos
pelos quais 0s 72% dos entrevistados ndo mudaram os seus habitos, mesmo
apos o diagnostico de HAS de um membro da familia ou sua internacgéao,
encontram-se: um estilo de vida saudavel (53%); nao faria diferenca se
mudassem de habitos (31%); ndo saber que o seu familiar-paciente tinha HAS
(11%); ndo conseguiram mudar seus habitos (11%); ndo se importam em ter a
mesma doenca (11%); entre outros. Conclui-se que existe associagao (valores
de p < 0,05) entre mudanca de habito por ocasido do diagnéstico de
hipertensdo do parente e o género feminino, maior escolaridade e nivel de
renda. Além disso, os sentimentos de preocupacdo, medo, ndo aceitacéo e
tristeza mostraram-se associados a mudanca de habito quando do
internamento do doente. Sugere-se que os enfermeiros abordem as familias
gue convivem com alguma doenca crénica no ensino, na pesquisa e na
assisténcia, e que orientem as familias em relacao aos riscos que estao
expostas, estimulem a mudanca de habito e capacitem os individuos para
melhorar e controlar a saude.

Palavras-chave: Doenca cronica. Saude do adulto. Prevencdo de Doencas.
Fatores de Risco.



ABSTRACT

The objectives of this research were to identify the care actions that chronically
ill patient's families make on themselves, associate them to their profile, to the
knowledge of the risk factors and to feelings toward the chronic disease, and to
verify the awareness of illness risks to these families. The research is of a
descriptive quantitative nature and was developed at Parana's Federal
University hospital Hospital de Clinicas, located in the city of Curitiba. The
sample was composed of 98 adult familiy members of hospitalized patients that
had, as one of the hospitalization diagnosis, the Systemic Arterial Hypertension
(SAH). They were interviewed with an interview form made of three parts: the
first, to identify the participants; the second, to evaluate their knowledge about
SAH and their feelings toward the desease; and the third, had the intend of
characterizing their habits. The interviews were made in the period between
March and May 2011. For the evaluation of the existence or non-existence of a
connection between qualitative variables, were performed Chi-Square tests and
the Fisher's exact test. The results showed that 75% of the family members
were found in the age range over 30 years, 67% were from the female gender
and 54% were first degree relatives of the patients. The awareness of the risks
of acquiring SAH was reported by 51% of the family members. The percentage
of the individuals that change their habits from the moment of the patient's
diagnosis on was estimated at 24% and the percentage of the individuals that
change their habits from the moment of the patient's hospitalization on was
estimated at 11%. The reported modifications refer to avoid ingestion of salt,
watch the weight and avoid fried foods. Among the habits that weren't very
impacted is the practice of physical excersices. The reasons for the non-
changing habits in 72% of the interviewed, even after the SAH diagnosis in a
family member or their hospitalization, are found: in a healthy life-style (53%); it
wouldn't make any difference if they would change their habits (31%); not
knowing that their family member/patient had SAH (11%); they weren't able to
change their habits (11%); they didn't care about having the same illness (11%);
among others. The conclusion is that there is a bigger chance (amount of p <
0.05) of changing the habits on occasion of a hipertension diagnosis of a family
member when belonging to the female gender, with a higher level of schooling
and a higher income. Furthermore, the feelings of concern, fear, non-
acceptance and sadness increase the chances of habit changes meaningfully
when the ill is hospitalized. It is suggested that nurses approach families that
are in close contact with a chronic disease with teaching, researching and
assistance, and that they direct the families regarding the risks they are
exposed to, stimulate the changes of habits and enable the individuals to
improve and control health.

Key words: Chronic disease. Adult health. Disease prevention. Risk factors.
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1 INTRODUCAO

O enfermeiro, em sua prética profissional hospitalar, convive diariamente com
a doenca crbnica e a sua repercussdo na vida do individuo e familia. Contudo, as
preocupacdes deste profissional neste ambiente, na maioria das vezes, restringem-
se a enfermidade e deixam de considerar o individuo no admbito familiar, social,
politico e econbmico. Para ampliar esta visdo, necessita-se olhar para o entorno do
doente croénico como coparticipe, ndo s6 do tratamento, como na preven¢do de
outros agravos. Portanto, os enfermeiros devem refletir sobre o tipo de cuidado que
a familia presta a si ao vivenciar uma complicacdo da doenca crénica que culmina
na internagao hospitalar.

As Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) constituem sério problema
de saude publica em todos os paises. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
destaca-as como responsaveis por 59,6% de todas as mortes ocorridas no mundo, 0
dobro das mortes relacionadas as doencas infecciosas, sendo que a maior
porcentagem corresponde as doencas cardiovasculares, que resultam em 29,0%
das mortes (WHO, 2004).

O aumento significativo das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis ocorre
devido a transicdo demografica que vem acontecendo no Brasil desde a década de
60, como a queda da mortalidade e da fecundidade, aumento do numero de idosos,
transicdo epidemioldgica e nutricional, seguindo a tendéncia mundial (BRASIL,
2010a).

Para atender a essas mudancas, o Ministério da Saude tem priorizado acbes
para reduzir o impacto dessas doencas, incluindo apoio a acées de promoc¢ado a
saude, prevencado e controle, e avaliacdo dos programas e politicas ja existentes
(BRASIL, 2010a).

A presenca da doenca cronica afeta o paciente e se estende ao seu ambito
familiar. Quando uma pessoa € acometida por alguma doenca, a procura por
solugbes comeca na familia e é sua a responsabilidade de cuidar dos seus
membros, buscar recursos e exercer as atividades do cuidado. Perante um evento
critico relacionado a um problema de saude na familia, a vida familiar tende a sofrer
modificagcdes que envolve todos os membros (ALTHOFF; RENCK; SAKAE, 2005).



Estudos realizados com familias que vivenciam uma situacdo de doenca
cronica referem dificuldades relacionais e limitacbes ao viver em funcdo do doente e
das suas necessidades constantes, que podem acarretar desintegracdo da familia,
modificacdo do estado de saude do cuidador, tanto fisico como mental, e falta de
tempo para o autocuidado. Os sentimentos resultantes da interferéncia da doenca
cronica na familia séo raiva, depressdo, preocupacdo, medo, ndo aceitacdo da
doenca, obrigacdo de cuidar do seu familiar e sensacdo de impoténcia, devido a
precariedade de uma ajuda efetiva e incerteza diante da evolucdo da doenca
(ALTHOFF; RENCK; SAKAE, 2005; MELO; SILVA; FERNANDES, 2005;
ALSHUBAILI et al., 2008; PETRONILHO, 2010; PINTO; CARRANCA; BRITES,
2010; VOLPATO; SANTOS, 2007).

Dessa forma, a valorizacdo dos interesses de cada um dos membros e da
familia como um todo é necessaria (MARCON et al., 2005), pois a familia se
constitui num ambiente social, e todos os individuos que nele interagem sao
capazes de tornar este ambiente propicio ou ndo a saude, gerando condicfes de
saude ou doenca, a medida que, na convivéncia familiar, estdo sujeitos aos mesmos
habitos, costumes e crencas (ARAUJO; SILVA; SANFORD, 2000, apud MELO;
SILVA; FERNANDES, 2005).

As condicBes que geram saude ou doenca sdo determinadas por habitos e
estilos de vida, que sé@o responsaveis por grande parte da morbimortalidade em
adultos. A modificacdo desses habitos ndo é facilmente obtida, pois demanda
abolicdo de algumas situacdes prazerosas, ja incorporadas ao cotidiano e certas
vezes apoiadas socialmente. Contudo, a sua alteracdo pode gerar significativa
modificacdo na qualidade e expectativa de vida (STEIN; ZELMANOWICZ; LIMA,
2004).

A familia é coparticipante na responsabilidade pela saude e nas
intercorréncias de adoecimento de seus integrantes, carecendo ser ouvida em suas
duvidas. Sua opinido precisa ser levada em consideracdo e sua participacado deve
ser incentivada em todo o processo de cuidado, ndo devendo ser vista apenas como
aquela que precisa cumprir as determinacdes dos profissionais de saude (LIMA;
LOPES; ARAUJO, 2001).

Neste contexto, a enfermagem pode atuar no tratamento e na prevencdo da

doenca cronica, abordando a familia para esclarecer, participar, ajudar e negociar, e



utilizar diversas estratégias de cuidado, levando em consideracdo que esta tem sua
propria visdo de satde, doenca e cuidado (LIMA; LOPES; ARAUJO, 2001).

Em minha préatica profissional, num Hospital Universitario de Curitiba na
Unidade de Neurocirurgia na funcdo de enfermeira assistencial, percebo que varios
familiares que visitam e/ou acompanham seus parentes nesse setor, ndo recebem o
apoio necessario para lidar com a situacdo do internamento e dos fatores que o
acarretaram. Também, muito menos é discutido acerca dos riscos que podem existir
para sua propria saude, seja pelos fatores genéticos, no caso de familiares
consanguineos, ou pelos fatores ambientais, por conviver no mesmo ambiente do
doente e exposto aos mesmos determinantes.

A percepcao de risco que as pessoas possuem muitas vezes nao guarda
nenhuma relacdo com os seus agentes causadores. As informagdes sao, sobretudo,
oriundas da experiéncia pessoal e dos relatos dos casos vivenciados por amigos ou
conhecidos, nos quais 0s eventos de adoecimento acarretam sintomas graves
(CAVALCANTE; FRANCO, 2007).

Qualquer que seja o risco, deve-se considerar seu carater subjetivo, e este
depende de muitos fatores, como o contexto e a insercdo da pessoa em um
determinado evento (NAVARRO; CARDOSO, 2005). No caso desta pesquisa,
consideram-se 0s aspectos culturais, pessoais e ambientais no adoecimento de um
membro da familia e também o estilo de vida dos familiares.

Destarte, um dos aspectos pesquisados neste estudo foi o interesse do
familiar pelo seu estado de saude, o que pensa a respeito de seu estilo de vida, de
fatores de risco para doencas crbnicas, das suas complicacGes, entre outros, e
como imagina o futuro da sua saude.

O cuidado abordado nesta pesquisa é o da incumbéncia pessoal com a sua
saude, a partir do momento em que um familiar tem o diagndéstico de uma doenca
cronica e passa por uma internacdo hospitalar. Portanto, consideraram-se, nesta
pesquisa, que as modificacdes dos habitos de vida e as atividades preventivas sao
acOes de cuidado.

Aquele que cuida bem de um préximo, ndo necessariamente emprega o
mesmo cuidado para si. No estudo de Baggio, Monticelli e Erdmann (2009)
demonstra-se que o enfermeiro realiza o cuidado do outro, contudo nédo presta a

mesma atencéo ao seu proprio cuidado (negligéncia do cuidado do eu).



Desse modo, h4 a necessidade de se buscar o conhecimento que o0s
familiares tém acerca da doenca cronica, pois o fato de conviver no mesmo
ambiente e exposto aos mesmos fatores de risco pode leva-los a adquirir uma nocéo
de risco e a se preocupar com sua saude.

Ao perceber a escassez de pesquisas acerca deste assunto, assim como a
importancia do apoio dos enfermeiros as familias de doentes crénicos, questiona-se:
ha associacao entre o perfil sociodemografico do familiar/cuidador, seus sentimentos
em relacdo a doenca e seus conhecimentos dos fatores de risco para HAS e a
mudanca de seus habitos de vida?

1.1 OBJETIVOS

e |dentificar as acdes de cuidado que os familiares de doentes cronicos
executam para si.

e Verificar a nogao de risco de adoecimento dos familiares de doentes cronicos.

e Identificar o perfil, o conhecimento e o0s sentimentos que os familiares
possuem acerca da doenca.

e Associar o perfil do familiar, seus sentimentos e seu conhecimento dos fatores

de risco para HAS com as suas acdes de cuidado.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A FAMILIA E A DOENCA CRONICA

A familia pode ser identificada como “grupo social complexo e
multidimensional, com estruturas, papéis, funcdes, crencas e poderes proprios e
interligados ao ambiente em que vive” (ALTHOFF; RENCK; SAKAE, 2005, p. 222). A
ideia de familia esta relacionada a forma como ela se constitui socialmente, e
atualmente essa estrutura se apresenta com ampla variacao.

Os autores Althoff, Renck e Sakae (2005) afirmam existir o modelo de familia
nuclear/tradicional, formado por pais e filhos, e existe a diversidade de arranjos
familiares, como os monoparentais, ou 0s constituidos por avés, maes e filhos, entre
outros formatos. No momento de decidir quem faz parte da familia, sdo elementos
de analise a consanguinidade, a afetividade, o fato de morar juntos, e a participacédo
financeira nos gastos domeésticos.

Os familiares muitas vezes assumem o papel de cuidadores domiciliares, pois
guando a pessoa é acometida por uma doenca cronica, enfrenta alteracdes no estilo
de vida decorrentes das restricbes impostas pela prépria patologia, das
necessidades terapéuticas e da possibilidade de submeter-se a internagbes
hospitalares, quando ocorrerem complicacdes. As restricbes afetam também os
familiares, que acompanham todo este processo de adoecimento. A doenca de uma
pessoa se torna a enfermidade da sua familia, consequentemente as mudancas
necessarias para o tratamento sao incorporadas por ela (SILVA; GUEDES;
MOREIRA; SOUZA, 2002).

Um dos estudos que trata acerca do viver da familia no enfrentamento do
processo saude-doenca cronica € o de Althoff, Renck e Sakae (2005). Os resultados
mostram que a condi¢cdo de saude da crianca acometida pelo diabetes interfere no
cotidiano da vida familiar. Por exemplo, quando a criangca necessita de dieta
especial, toda a familia incorpora estes novos habitos alimentares. H& também
alteracdo das atividades de lazer da familia, e até mesmo o sono é comprometido,
pois a familia teme que a crianga tenha episodios de hipoglicemia ou hiperglicemia

durante a noite.



Outro exemplo de mudancas no estilo de vida provocadas pela presenca da
doenca crbnica € da pesquisa de Melo, Silva e Fernandes (2005), que analisaram o
relacionamento familiar apés mastectomia e identificaram alteracdes no dia a dia.
Ocorreram mudancas nos habitos de uma familia em virtude da doenca da mée. Um
dos filhos da paciente era alcodlatra e provocava apreensdo entre 0S outros
membros, porém ele procurou mudar seus habitos para proporcionar um ambiente
mais equilibrado a sua méae.

As mudancgas no estilo de vida provocadas pela presenca da doenga também
estdo associadas a alteragBes estruturais na dindmica cotidiana da familia. Isso
inclui cobrir as despesas relacionadas a tratamento medicamentoso, exames
laboratoriais, deslocamentos para unidades de salde, entre outros. Ainda,
representa um aumento no orgamento familiar, com o qual muitos brasileiros nao
conseguem arcar, gerando nos familiares uma preocupacao em relacdo a condicdo
financeira para o atendimento das necessidades adicionais causadas pela doenca. A
preocupacdo aumenta, quando o principal provedor das necessidades familiares € o
acometido pela doenca, levando até a uma desestruturacdo familiar em alguns
casos (SILVA; GUEDES; MOREIRA; SOUZA, 2002).

Essas alteracfes estruturais também foram mencionadas por Pinto, Carranca
e Brites (2010), que expbem a inexisténcia de grupos de apoio para compartilhar as
dificuldades enfrentadas pelo cuidador; aumento de gastos e diminuicdo do
orcamento familiar por abandono do emprego, tanto do doente crénico como do
cuidador; condicdes inapropriadas para receber o doente apds a alta hospitalar;
modificacoes do estado de saude fisico, mental e a falta de tempo para o
autocuidado do cuidador; e as alteracdes causadas por deficit da pessoa doente.
Percebe-se, nas pesquisas, existir maior preocupacdo ou interesse com a questao
das dificuldades do assistir 0 doente dependente, do que nas acfes de cuidado
executadas pelo cuidador visando sua prépria saude.

Em relacdo aos efeitos que a doencga cronica causa na qualidade de vida
(QV) dos familiares, os autores Alshubaili et al. (2008) compararam a QV dos
cuidadores-familiares de doentes com Esclerose Mdltipla, com a da populacdo em
geral, e avaliaram a relacdo entre a QV e o perfil dos entrevistados. Foram
guestionados 170 cuidadores, com idade média de 35,7 anos, em 2005/2006, no
Hospital Publico de Neurologia e Neurocirurgia no Kuwait. Os resultados mostraram
que a QV dos cuidadores de doentes com Esclerose Mdltipla € menor, comparado



com a populacao em geral - o grupo controle. A QV dos cuidadores de portadores de
esclerose multipla foi mais afetada pelo medo de ter a doenca do que pela funcéo de
cuidador.

De tal modo, no estudo referido, concluiu-se que os cuidadores precisam de
atencao especifica, principalmente se forem menos instruidos, desempregados, com
medo de ter esclerose mdiltipla e cuidando de doentes com longa duracdo da
doenca, pois essas variaveis foram relacionadas com uma QV menor (ALSHUBAILI
et al.,, 2008). Nota-se que o medo sentido pelos familiares em relacdo a Esclerose
Multipla, era pelo fato de poderem ser afetados pela mesma impoténcia e infortnio
da doenca que o0s seus entes estavam sofrendo.

Outras alteracdes emocionais relatados por familiares em contato com a
doenca cronica, foram aflicdo, tensdo, inseguranca e preocupac¢do, além do medo.
Esses sentimentos sdo desencadeados pela circunstancia do adoecimento crénico
de um membro da familia, pelas recorréncias de internacdes hospitalares, e por
medo de complicagcbes e da morte. Essa instabilidade emocional dificulta o
enfrentamento da situacdo, tanto pessoal como familiar (SILVA; GUEDES;
MOREIRA; SOUZA, 2002).

Apesar de todos esses sentimentos, das dificuldades estruturais no cuidar do
doente cronico e das mudancas no estilo de vida, a familia pode representar apoio,
carinho, compreensdo e estimulo, auxiliando no cuidado diario e exercendo uma
influéncia positiva na vida dos integrantes doentes (ROSSI; PACE; HAYASHIDA,
2009).

Destarte, tanto o doente crénico como seus familiares precisam ser motivados
para aceitar as possiveis limitacbes nas atividades diarias impostas pelo
adoecimento, e a enfrentar essa restricdo. O apoio dispensado ao individuo com
doenca cronica, como exemplo, o diabetes no estudo de Rossi, Pace e Hayashida
(2009), pode favorecer ou dificultar o alcance de um 6timo resultado no controle
glicémico. Entre os fatores positivos da adesao ao tratamento estdo a unido entre os
membros da familia e a afetividade, ja os conflitos familiares representaram uma
barreira & adesdao.

Ao pensar nesta perspectiva, foi avaliado em pesquisa se os familiares que
cuidam dos seus membros doentes contribuem positivamente, ou ndo, no controle
da doenca. Costa e Nogueira (2008) solicitaram aos pacientes que lembrassem de

episodios relacionados ao cuidado da sua pressédo arterial envolvendo os familiares



e pessoas préoximas do seu convivio, que tanto ajudaram, como prejudicaram 0
cuidado.

Os episadios foram divididos em categorias, como aspecto familiar, financeiro,
de saude, e emocional. As subcategorias “Harmonia na familia”, “Melhoria financeira
na familia”, “Controle da pressao arterial’, e “Bem-estar’ receberam referéncias
positivas despontando a boa influéncia da familia nos cuidados necessarios para o
tratamento da HAS. As subcategorias “Preocupagdao com filhos/netos”,
“‘Relacionamento entre familiares/amigos”, e “Alteracdo emocional” apresentaram o
maior numero de referéncias negativas, mostrando circunstancias conflituosas e
desagradaveis no cotidiano desses doentes, e dificultando com isso o controle da
HAS. Com os relatos, obteve-se um total de 146 consequéncias, sendo 58
abordados como positivos e 88 como negativos (COSTA; NOGUEIRA, 2008).

O envolvimento da familia, no sentido de colaborar no controle da doenca
cronica, é muito importante, porém ainda se constitui num desafio. Essa conquista
depende tanto do doente, como da familia, dos profissionais de saude, e da
comunidade, que podem ou ndo prover suporte necessario para uma busca efetiva
do cuidado (COSTA; NOGUEIRA, 2008).

2.2 AHIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E AS DOENCAS CRONICAS

O controle das DCNT é um grande objetivo do Ministério da Saude, pois elas
representam a maior parcela dos 6bitos no pais e de despesas com assisténcia
hospitalar no Sistema Unico de Sautde (SUS), correspondendo a cerca de 75% dos
gastos com atencdo a saude, devido as doencas cardiovasculares, neoplasias,
doencas respiratorias cronicas, diabetes e doengcas musculoesqueléticas, entre
outras (BRASIL, 2010a).

As Doencas Cronicas ndo Transmissiveis apresentam uma historia natural
prolongada e uma multiplicidade de fatores de risco complexos, alguns conhecidos,
outros desconhecidos, que interagem entre si. Outras caracteristicas sdo o periodo
longo de laténcia e curso assintomatico, o percurso clinico, em geral lento,

prolongado e permanente, sendo as manifestacdes clinicas com periodos de



remissao e exacerbacao, as lesdes celulares irreversiveis e sua evolucao pode levar
a graus variados de agravos, incluindo a morte (LESSA, 1998).

Neste estudo, destaca-se a Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS), pois é
responsavel por aproximadamente 25% da etiologia multifatorial da cardiopatia
isquémica e por 40% da etiologia dos acidentes vasculares cerebrais. Além desses,
também é um fator de risco para doencgas como insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal cronica, entre outras. Por causa dessa multiplicidade de consequéncias, a HAS
é reconhecida como a origem das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis e uma das
causas de maior reducdo da expectativa e da qualidade de vida das pessoas
(FUCHS, 2004).

A prevaléncia da HAS no Brasil, segundo estimativas com base em dados
obtidos de alguns estudos populacionais, leva a acreditar que ela afeta
aproximadamente um quarto da populacao brasileira (BRASIL, 2010b).

A determinacdo da prevaléncia da HAS na populacdo deveria ter como
parametro a medida objetiva da presséao arterial. Contudo, devido aos altos custos e
a complexidade de inquéritos com medidas objetivas, a vigilancia utilizou-se da
morbidade autorreferida (BRASIL, 2010b).

Segundo os indicadores de morbidade e os fatores de risco do Ministério da
Saude, 26,4% da populacdo curitibana alegaram, em pelo menos uma consulta, ter
diagndstico clinico de hipertenséo arterial sistémica, entre os que referiram ter
realizado exame para medir a pressao arterial nos ultimos dois anos da pesquisa, na
populacao de 25 anos ou mais (BRASIL, 2010c).

Além disso, a taxa de prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica em
Curitiba é de 14,8% na faixa etaria entre 25 a 39 anos, 30,1% entre 40 a 59 anos, e
52,5% acima de 60 anos. De acordo com os indicadores por escolaridade, na
populacdo de 25 anos ou mais, 32,6% das pessoas que ndo concluiram o Ensino
Fundamental sdo hipertensas e também 22,9% das que completaram o Ensino
Fundamental. JA& o percentual de individuos com esse diagndstico, por sexo, é
23,6% masculino e 28,5% feminino (BRASIL, 2010c).

A hipertensao arterial sistémica € definida como uma presséo arterial sistélica
(PAS) maior ou igual a 140 mmHg e uma pressao arterial diastélica (PAD) maior ou
igual a 90 mmHg, em individuos acima de 18 anos, que ndo estdo fazendo uso de

medicagéo anti-hipertensiva. Segue que o limite escolhido para definir hipertenséo
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arterial € o de igual ou maior a 140/90 mmHg quando encontrada em pelo menos
duas afericdes, realizadas em momentos diferentes (BRASIL, 2010d).

Destarte, admite-se como pressdo arterial ideal a condicdo em que o
individuo apresenta o menor risco cardiovascular, e ela se expressa com a PAS <
120 mmHg e PAD < 80 mmHg. A presséo arterial é considerada normal quando a
PAS é < 130 mmHg e a PAD < 85 mmHg. Os niveis de PAS entre 130 e 139 mmHg
e de PAD entre 85 e 89 mmHg séo considerados limitrofes (BRASIL, 2010d).

A grande maioria dos casos de hipertensdo arterial tem sua ocorréncia
explicada por interacdo entre predisposicdo genética e os fatores ambientais e
caracteristicas individuais. A histéria e o exame fisico de um doente hipertenso
devem ser obtidos de forma completa, incluindo a avaliacdo de seus fatores de risco,
como: obesidade, abuso de bebidas alcoolicas, predisposicdo familiar, uso de
contraceptivos hormonais, transtornos de sono, entre outros (FUCHS, 2004).

Os fatores de risco da HAS dividem-se em modificaveis e ndo modificaveis.
No primeiro inclui-se o estilo de vida, como alimentacao, atividade fisica, tabagismo
e etilismo. No segundo, encontra-se a hereditariedade, a idade e o sexo (BRASIL,
2010a). Lessa (1998) ainda acrescenta a raca como fator de risco nao modificavel.

A epidemiologia moderna estd muito mais voltada para os determinantes
sociais das doencas, porém em varios casos de doencas crénicas nao
transmissiveis, com destaque para as cardiovasculares e diabetes mellitus, ndo se
pode minimizar o papel biolégico da heranca. A predisposi¢cdo genética favorece as
interacbes com o0s demais fatores de risco, manifestando a HAS mais
frequentemente nos individuos com histoéria familiar positiva (LESSA, 1998).

Varios estudos mostraram a importancia do elemento genético na
determinacao da HAS (BLOCH, 1998). Os estudos indicam que estes fatores situam-
se na faixa de 15-35%. Nos estudos com gémeos, as estimativas de hereditariedade
da pressao arterial sdo de aproximadamente 60% para os homens e 40% para as
mulheres. A HAS antes dos 55 anos ocorre 3,8 vezes mais frequentemente entre 0s
individuos com histéria familiar positiva de hipertensdo (KOTCHEN, 2008).

Ainda em relagdo aos fatores de risco ndo modificaveis, a prevaléncia de
hipertenséo arterial sistémica nos adultos é maior proporcionalmente a idade. Nos
individuos acima de 60 anos, cerca de 65,4% apresentam-se hipertensos. Nos EUA,
a presséo arterial sistélica média € mais alta nos homens do que nas mulheres

durante o inicio da vida adulta, no entanto entre os individuos mais velhos o indice



11

de aumento relacionado a idade ocorre mais entre as mulheres. A raca também
parece ser fator determinante, pois a HAS é mais comum e mais grave em negros
do que em brancos (KOTCHEN, 2008).

2.3 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E FATORES DE RISCO
MODIFICAVEIS

Vérios estudos apontam a interferéncia da falta de pratica de exercicio fisico
na evolucao da hipertensdo. A pressao arterial pode ser reduzida por meio de 30
minutos de atividade fisica moderadamente intensa, como caminhada rapida, de 6 a
7 dias por semana, ou por exercicios menos frequentes, porém mais intensos
(KOTCHEN, 2008).

Além disso, a pratica de exercicios aerobios reduz a pressao arterial sistolica
e diastdlica em uma média de 5 e 3 mmHg, respectivamente. Alguns cuidados com
exercicios devem ser levados em conta, como ndo prender a respiracdo durante a
execucdo do exercicio; ao sinal de dor no peito, palpitacdo ou dor de cabeca,
descansar, e se persistirem 0s sintomas, procurar um medico; e evitar banhos muito
quentes — incluindo saunas — ou muito frios ap6s o exercicio, pois podem causar
aumento ou diminuigao da pressao arterial (STEIN; RIBEIRO, 2004).

Outro fator de risco modificavel é o tabagismo. O risco para os fumantes de
cigarro é dose-dependente, pois aumenta com a duracdo, a quantidade e o tempo
de exposicdo. O departamento de saude, educacédo e bem-estar dos Estados Unidos
da América realizou uma estimativa da expectativa de vida dos fumantes. As
pessoas com 25 anos de idade teriam uma diminuicdo da expectativa de vida de 4,6
anos se fumassem de 1-9 cigarros/dia, de 5,5 anos de 10 a 19 cigarros por dia, de
6,2 anos para fumantes de 20 a 39 cigarros/dia e de 8,3 anos para fumantes de 40
ou mais cigarros por dia. Os individuos fumantes com fatores de risco para doencgas
cardiovasculares, tais como hipertensao, dislipidemia, obesidade e sedentarismo,
sao considerados de alto risco (ACHUTTI; ROSITO; ACHUTTI, 2004).

Dentre os fatores de risco modificaveis, encontra-se 0 aumento do consumo
de alimentos de alta densidade calérica (com alta raz&o kcal/g), muitas vezes ricos

em gordura total, saturada, colesterol e sodio, e o0 declinio do gasto energético
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devido ao transporte motorizado, & mecanizacao do trabalho e outros aspectos da
atualidade. O aumento do consumo de alimentos € consequéncia também das
porcbes alimentares aumentadas, e a alimentagdo fora de casa (fast-foods)
(DUNCAN; ROSSI; KIELING; SCHMIDT, 2004).

Devido a esta ingestéo caldrica desregulada com propensdo a obesidade, o
alto consumo de gorduras saturadas, sal e carboidratos simples, assim como a baixa
ingestdo de frutas, verduras e legumes, recomenda-se limitar o consumo de
gorduras de carnes e laticinios (maiores fontes externas de colesterol), de gorduras
hidrogenadas como a margarina, e evitar frituras em geral. Na medida do possivel,
os alimentos vegetais pouco processados, como pao, leguminosas, verduras,
legumes, frutas, nozes e 06leos ricos em acidos graxos poli e monoinsaturados,
devem fazer parte constante de uma alimentagdo cardioprotetora (DUNCAN;
SCHMIDT; FOPPA, 2004).

A prevencdo e tratamento da obesidade s&o necessarios para reduzir a
pressdo arterial e o risco de doenca cardiovascular. Em experimentos de curto
prazo, mesmo a perda de peso modesta pode levar a reducdo da pressao arterial. A
reducdo no peso corporal de, em média, 9,2 kg, pode levar a reducdes médias da
pressdo arterial de 6,3/3,1 mmHg. A atividade fisica regular facilita a perda de peso
(KOTCHEN, 2008).

Ha uma variabilidade individual na sensibilidade da pressao arterial ao cloreto
de sédio (NaCl), variabilidade que, provavelmente, tenha uma base genética. Limitar
a ingestao diaria de NaCl para 4,4 a 7,49 resulta em diminuicdo da pressao arterial
de 3,7 a 4,9/0,9 a 2,9 mmHg nos hipertensos e redu¢cdes menores nos individuos
normotensos. As dietas deficientes em potassio, magnésio e céalcio estdo associadas
a pressodes arteriais mais altas e maior prevaléncia da hipertensdo (KOTCHEN,
2008).

Um experimento evidenciou que uma dieta rica em frutas, verduras e laticinios
com baixo teor de gordura durante um periodo de oito semanas, reduz a pressao
arterial em individuos com pressdes arteriais normais, altas ou hipertensdo branda.
Frutas e vegetais sao fontes ricas em potassio, magnésio e fibras, e os laticinios séo
uma grande fonte de calcio (KOTCHEN, 2008).

O habito de consumir bebidas alcodlicas € socialmente aceito na maioria dos
paises. No Brasil, sabe-se que a maioria das pessoas utiliza bebidas alcodlicas na

busca de efeitos prazerosos, sem que isto ocasione prejuizos consideraveis na sua
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vida. Por outro lado, para aproximadamente % da populacdo adulta, estima-se que
em algum momento de suas vidas acontecem problemas crénicos associados ao
uso do alcool (SOIBELMAN; LUZ JUNIOR; DIEMEN, 2004).

Mesmo sendo reconhecido como prioridade em salde publica, esse problema
ainda costuma ser identificado apenas nos estégios finais, quando j& podem ter
sucedido perdas, e as chances de reabilitacdo do individuo sdo menores. Tirando o
preconceito ainda vigente, a abordagem do uso de alcool por parte dos profissionais
de saude permite a efetivacdo de medidas preventivas, assim como a identificacédo e
intervencao precoce nos casos que ja apresentarem problemas associados ao beber
(SOIBELMAN; LUZ JUNIOR; DIEMEN, 2004).

Os fatores ambientais citados podem ser controlados através de intervencdes
preventivas. NOs, enfermeiros, podemos exercer influéncia no perfil de risco dos
NOsSsos pacientes por meio de orientagdo. A longo prazo, espera-se que essas agdes
tenham impacto maior na saude dos pacientes do que o tratamento de suas queixas
imediatas. Para isso ser possivel, é necessario também o engajamento das
instituicbes e da sociedade no estimulo a padrbes de vida mais saudaveis, e
adaptacdo da estrutura assistencial ao foco preventivo (DUNCAN; SCHMIDT,;
FOPPA, 2004).

O objetivo das intervengdes preventivas € minimizar o risco de desenvolver
doencas comuns. As intervengdes preventivas preconizadas, atualmente, estéao
relacionadas a doencas cardiovasculares, neoplasicas e sexualmente
transmissiveis. A decisdo de aplicar as acdes preventivas depende também do
interesse do doente. Pouco se ganha quando se prescreve tratamento preventivo
aos individuos que néo apresentarem interesse ou que tém baixa motivacdo. Deve-
se reconhecer também que mudancas de estilo de vida sdo limitadas pelas
condi¢cBes socioculturais, como a falta de recursos para adocdo de padrbes mais
saudaveis, e os valores sociais em relacdo aos outros fatores de risco, como
tabagismo e etilismo (STEIN; ZELMANOWICZ; LIMA, 2004).

Contudo, duas estratégias de prevencdo tém sido propostas. Uma é a
populacional, cujo objetivo € a reducdo da exposi¢cdo ambiental aos fatores de risco.
Os veiculos dessa abordagem séo a restricdo da adicdo de sal na preparacdo de
alimentos industrializados, identificacdo da quantidade de cloreto de sodio presente

nos alimentos e estratégias educacionais. A reducdo de 2 mmHg na pressao arterial
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de toda a populagédo resultaria numa significativa diminuigdo na incidéncia de
eventos cardiovasculares (FUCHS, 2004).

A outra estratégia é dirigida a grupos de risco, e ela propde uma intervencao
preventiva em individuos com valores de pressdo arterial limitrofes. As medidas
seriam as mesmas do tratamento ndo medicamentoso da HAS, porém aqui
indicadas em um contexto de promocao a saude. Sua eficacia foi avaliada em varios
ensaios clinicos (FUCHS, 2004).

As acOes terapéuticas preventivas exigem preocupacdo especial em
individuos assintométicos. Para a sua implementacéo, deve-se levar em conta as
caracteristicas do tratamento (eficacia, custo e efeitos adversos), o risco absoluto
individual de apresentar a doenca e a capacidade de identificar, corretamente, os
individuos sob risco na populacao (DUNCAN; SCHMIDT; FOPPA, 2004).

Existindo estratégias populacionais visando a prevencdo e controle das
DCNT, varias dessas doencas podem ser diagnosticadas precocemente, ainda na
fase assintoméatica (LESSA, 1998).

Os novos desafios para a saude publica sdo encontrar mecanismos e
estratégias para o enfrentamento destas doencas, que também tém um forte
impacto na qualidade de vida dos individuos portadores, causam morte prematura, e
geram grandes efeitos econbmicos para a sociedade, comunidade e familia
(BRASIL, 2010a).
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3 METODO

3.1 TIPO DE PESQUISA

A pesquisa é descritiva com tratamento quantitativo dos seus dados. Neste
caso, ha interesse na descricdo das associacdes entre as varidveis, sem a intencao
de estabelecer uma conexdo causal. Com este método, € possivel coletar uma
grande quantidade de dados acerca da historia de saude de um niumero de pessoas
e um grande numero de interrelacionamentos pode ser descoberto em um tempo
curto (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Os estudos de natureza descritiva propdem-se a investigar o “que ¢é”, a
descobrir as caracteristicas de um fenémeno como tal. Eles podem abordar
aspectos de uma sociedade, como o levantamento da opinido e atitudes da
populacao acerca de determinada situacdo (RICHARDSON, 1999).

As pesquisas descritivas tém como objetivo principal a descricdo das
caracteristicas de uma certa populacdo ou fenbmeno ou o estabelecimento de
relacbes entre as varidveis. Entre as descritivas, existem aquelas que tém por
objetivo levantar as opinides, atitudes e crencas de um grupo, ou que visam

descobrir a existéncia de associagfes entre variaveis (GIL, 2002).

3.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida em 14 unidades do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HC/UFPR), localizado no municipio de Curitiba. As
unidades sdo as seguintes: a Clinica Médica Masculina (CMM), a Clinica Médica
Feminina (CMF), a Cardiologia, a Cirurgia Otorrinolaringologia, a Quimioterapia de
Alto Risco, o Transplante Hepatico, a Cirurgia Urolégica, a Neurocirurgia, a Cirurgia
Geral, a Cirurgia do Aparelho Digestivo (CAD), a Cirurgia Vascular, a Cirurgia

Toréacica e Cardiovascular (CTCV), a Ortopedia e Traumatologia, e a Neurologia.
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O Hospital de Clinicas é um hospital universitario pertencente a Universidade
Federal do Parana, a Universidade mais antiga do Brasil, e € o maior hospital do
Estado do Parana e o terceiro hospital universitario do Brasil. Sua area construida é
de 63 mil m2. E um hospital 100% publico, sendo o maior prestador de servigos do
SUS do Estado do Parana. Diariamente, circulam cerca de 11 mil pessoas neste
hospital, e sdo atendidos, em média/més, quase 61 mil pacientes, com 1.464
internacdes e 837 cirurgias. Possui 261 consultorios e 510 leitos, divididos em 59
especialidades. No total sdo mais de 2.900 funcionarios. Sua missdo € prestar
assisténcia hospitalar acreditada a comunidade, proporcionando um campo para o

ensino, a pesquisa e a extensao.

3.3 AMOSTRA

Foram convidados a participar da pesquisa os familiares de pacientes
crdnicos que estavam presentes nos horarios de visita durante o periodo de marcgo a
maio de 2011, no hospital selecionado, e que aceitaram fazer parte do estudo.

Para a determinacdo do tamanho da amostra, foi usado o parametro
estatistico com base na estimativa da propor¢cao populacional. Neste trabalho foi
considerado o grau de confianca de 95%, que corresponde a um valor de a = 0,05 e
um valor critico o = 1,96, e valores populacionais de p e q = 0,5 cada um. Para o
valor de E (margem de erro) foi considerado 10%, resultando em, no minimo, 96
participantes. Nao foi considerado para o célculo a porcentagem de perdas e
recusas.

A amostra desse estudo foi composta por 98 familiares de pacientes
internados nos servigos anteriormente citados. Os critérios de selecdo do paciente
foram: que apresentasse a HAS como um dos diagnésticos de internacdo, que
tivesse idade igual ou superior a 18 anos até 59 anos, e que nao estivesse em
estado grave no momento da entrevista. Esta faixa etaria foi escolhida visto que os
individuos se encontram em idade economicamente ativa e a internagdo é um
momento de ruptura no seu cotidiano. A partir disso, os critérios de escolha dos
familiares foram: estar na mesma faixa etaria e ter parentesco com o paciente ou

conviver com 0 mesmo.
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3.4 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados no periodo de marco a maio de 2011, mediante
entrevista. O instrumento foi dividido em trés partes: a primeira e segunda contendo
guestdes com multiplas alternativas, identificadas com letras maidsculas de A a R,
para identificar os participantes da pesquisa e avaliar seu conhecimento sobre a
HAS e seus sentimentos em relagdo a doencga, e a terceira contendo 9 questdes do
tipo “sim ou nao” e 9 questdes tipo escala de Likert de 5 pontos, que visavam
caracterizar os habitos do entrevistado (APENDICE A).

Esse roteiro foi submetido a validagdo interna por meio de um teste piloto,
realizado em outubro de 2010. Foram efetivadas algumas alteracbes como em
relacdo a nomenclatura dos niveis de escolaridade, acrescentadas perguntas como
renda e religido, aumentadas as opc¢des sobre o relacionamento com o doente
cronico, e tirado a pergunta sobre a identificacdo do agente das informacdes sobre a
doenca do familiar.

A escala de Likert € um dos métodos mais utilizados para medir atitudes
(escala de atitude). Possibilita a coleta de dados de uma quantidade importante de
itens que indicam atitudes negativas e positivas sobre um objeto. Cada item se
classifica ao longo de um continuo de 5 pontos que varia entre “muito de acordo a
muito em desacordo” (RICHARDSON, 1999). Nesta pesquisa, a escala foi composta
por numeros de 1 a 5: o nimero 5 correspondendo a resposta sempre; 0 numero 4 a
varias vezes; o numero 3 a indiferente; o nimero 2 a poucas vezes; e o nimero 1 a
resposta nunca.

As atitudes sao predisposicdes para reagir negativa ou positivamente a
respeito de certos objetos, instituicbes, conceitos ou outras pessoas. Elas sao
similares aos interesses, mesmo quando estes se referem especificamente a
sentimentos ou preferéncias em relacdo as atividades de uma pessoa. As atitudes
podem ser semelhantes as opinides. Para sua medicdo, em vez de ser observada
em diferentes situagbes, frequentemente a pessoa é entrevistada, buscando-se
indireta ou diretamente sua revelacdo. As medidas de atitudes e crencas
proporcionam informacdo util e dificil de se obter de outra maneira, mas o0s

resultados obtidos ndo podem ser considerados exatos (RICHARDSON, 1999).
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Cada entrevista teve duracéo aproximada de vinte minutos e foi realizada pela
autora em uma sala disponibilizada pelo enfermeiro de cada clinica para
proporcionar privacidade ao entrevistado.

Os familiares foram entrevistados durante o periodo de visita, que na maioria
dos setores ocorre durante a tarde das 14:00 as 16:00 horas. Na Cirurgia Geral,
além do horario da tarde também havia o horario de visita da noite, das 20:00 as
21:00 horas. Nas unidades de CMF, CMM, e Neurologia, além da tarde e da noite,

havia o horario da manha, das 11:00 as 12:00 horas.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados em planilha do Microsoft Excel 2010 e, como
medida de controle de qualidade, foi validada a digitacdo integral de 20% dos
formularios de entrevista pela pesquisadora. Apds essa etapa, foram analisados com
0 programa computacional Statistica verséo 8.0.

Os resultados obtidos no estudo foram expressos por frequéncias e
percentuais. Para estimar o percentual de individuos que mudam de habito no
momento do diagnoéstico ou no momento da hospitalizagdo do paciente, foram
construidos intervalos de confianca de 95%.

Para avaliacdo da existéncia ou ndo de associacdo entre variaveis
qualitativas, foram considerados os testes de Qui-Quadrado e o teste exato de
Fisher. Esses testes avaliam a associacdo entre duas variaveis qualitativas
organizadas em tabelas de contingéncia. O teste de Qui-quadrado foi aplicado em
tabelas com mais de duas linhas e/ou colunas e o teste exato de Fisher para tabelas
com duas linhas e duas colunas (PAGANO; GAUVREAU, 2004). Em todos os testes
estatisticos, valores de p menores do que 0,05 indicaram significancia estatistica.
N&o foi possivel calcular alguns valores de p, em funcdo do pequeno numero de

casos, em algumas combinacdes, das duas variaveis da tabela.
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3.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, e aprovado de
acordo com as normas éticas estabelecidas pela Resolu¢cdo do Conselho Nacional
de Saude (CNS) 196/96 na reunido do dia 22 de setembro de 2010, sob o registro
CEP/SD: 1011.136.10.09 e CAAE: 0241.0.208.091-10.

A participacdo dos familiares foi de forma voluntaria e as informagbes em
relacdo a essa participacdo foram prestadas a eles. Cada um deles recebeu o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) para assinar. Foi
enfatizada a questédo dos entrevistados ndo terem nenhum tipo de ganho financeiro,
poderem a qualguer momento interromper a sua participagdo, ndo acarretar em
interrupcdo do cuidado ao paciente se a negarem e dado o aviso de que qualquer
informacéo fornecida pelo familiar seria mantida sob sigilo e anonimato, respeitando-

se os valores culturais, morais, religiosos e sociais.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sdo apresentados os resultados, que foram divididos em 3 itens: a
caracterizagao dos familiares, conhecimento e sentimentos dos familiares, e agbes

de cuidado dos familiares.

4.1 CARACTERIZACAO DOS FAMILIARES

A tabela 1 mostra os aspectos sociodemograficos, como idade, sexo, estado
conjugal, nivel de escolaridade, renda mensal e religido dos familiares participantes.

TABELA 1 - ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS DOS PARTICIPANTES,
CURITIBA, 2011

ATRIBUTOS n %
Idade 18-29 anos 25 25
30-44 anos 35 36
45-59 anos 38 39
Total 98 100
Sexo Feminino 66 67
Masculino 32 33
Total 98 100
Estado conjugal Casado 66 68
Solteiro 16 16
Viavo 2 2
Divorciado 3 3
Uni&o estavel 11 11
Total 98 100
Nivel de N&o possui ensino formal 1 1
escolaridade Ens. Fundamental incompleto 29 30
Ens. Fundamental completo 14 14
Ens. Médio incompleto 7 7
Ens. Médio completo 27 28
Ens. Superior incompleto 9 9
Ens. Superior completo 8 8
Pés-graduacgéo 3 3

Total 98 100
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TABELA 1 — ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS DOS PARTICIPANTES (n = 98),
CURITIBA, 2011 (continuacgéo)

ATRIBUTOS n %
Renda mensal Até 1 15 15
(em salarios Acimadela3 56 57
minimos) Acimade 3a5 19 20
Acimade 5 8 8
Total 98 100
Religido Catolica 65 66
Evangélica 25 26
Outras 5 5
Nenhuma 3 3
Total 98 100

FONTE: O autor (2011)

Observa-se que 75% encontram-se na faixa etaria acima dos 30 anos, 67%
sé@o do sexo feminino e 68% séo casados. Em Curitiba, vivem 916.792 mulheres e
835.115 homens (BRASIL, 2011a). Além das mulheres serem em maior nimero em
Curitiba, infere-se que, na cultura brasileira, também sejam as que mais visitam o0s
doentes no hospital, pois se sentem responséaveis pelo cuidado. Quando um familiar
adoece, dificlmente um homem assume seus cuidados diretos. Ele pode até
contribuir de outras maneiras, como auxiliar no transporte, promover atividades
sociais, ajudar nas questbes legais, entre outras, mas os cuidados diretos sao
prestados por mulheres na maioria das vezes, pelo proprio papel que ela
desempenha no contexto familiar (SIMONETTI; FERREIRA, 2008).

De acordo com os dados da tabela 1, 44% dos familiares possuiam o Ensino
Fundamental completo ou incompleto, 35% o Ensino Médio, e 17% o Ensino
Superior. Apenas 1% ndao tinha escolarizacdo, taxa inferior a do Estado do Parana,
onde o analfabetismo de pessoas de 15 anos ou mais de idade, em 2009, foi de
6,7% (BRASIL, 2011b).

Um estudo quantiqualitativo realizado numa unidade de saude da Prefeitura
de Curitiba, revelou que dos 69 usuarios, 8% eram analfabetos, 77% frequentaram o
Ensino Fundamental, 12% o Ensino Médio completo ou incompleto, e 4% o Superior
(MANTOVANI et al.,, 2008a). Esse resultado é diferente ao encontrado nesta
pesquisa, mesmo se tratando de uma populacdo similar. Quando ocorre uma
complicagcédo na saude dos usuarios, esses sdo encaminhados da unidade de saude

para um hospital de Curitiba conveniado com o Sistema Unico de Satde. Encontrou-
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se entre os familiares desta pesquisa uma porcentagem maior entre 0s que iniciaram
ou finalizaram o Ensino Médio e Superior e consideravelmente menor o numero de
pessoas que nao possuem o ensino formal.

Em relag&o a renda familiar, 15% ganham até 1 salario minimo; 57% de 1 a 3
salarios minimos; e 28% acima de 3 salarios minimos. Isso corrobora com a
pesquisa de Mantovani et al. (2008a), em que se encontrou, entre 69 hipertensos de
uma unidade de saude de Curitiba, uma porcentagem de 2% que recebem abaixo de
um saléario minimo; 61% de um a trés; e 38% acima de trés salarios minimos.

Acerca da religido, dois tercos (66%) séo catolicos e 26% séo evangélicos, o0s
dois grupos religiosos que mais se destacaram. Entre os 5% que pertencem a
categoria outros, encontram-se um ateu, um catolico e evangélico, um mérmon, e
dois espiritas. As religibes no Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) de 2000, na faixa etaria de 15 anos a 64 anos, sédo
73,8% catdlicos apostdlicos romanos; 15,0% evangélicos; 1,6% espiritas; 2,2%
outras religides; e 7,4% sem religido (BRASIL, 2011c). As porcentagens sé&o
semelhantes as encontradas nesta pesquisa.

Na avaliacdo da escolaridade e da renda versus variaveis de perfil (idade,
género, estado conjugal, escolaridade e renda), os resultados destes cruzamentos e
os valores de p dos testes estatisticos ndo indicaram haver significancia estatistica.

Dos 98 entrevistados, cinco ndo conheciam o motivo da internacdo do seu
familiar doente. Embora 93 soubessem dizer o nome da doenca, podem né&o
compreender o significado da mesma e suas implicacbes, conforme citado por
Simonetti e Ferreira (2008), que pesquisaram o conhecimento dos cuidadores sobre
a doenca do idoso. Apesar da variedade de doencas citadas por aqueles, uma das
suas dificuldades era entender a doenca e suas complicacdes.

No entanto, como a maioria dos entrevistados sabia do motivo da internacéo,
isso pode indicar proximidade deste familiar com o paciente, tendo em vista que
54% sao parentes de primeiro grau do internado (grafico 1). A relacdo do
participante com o internado, em ordem decrescente, consta: 37% filhos; 25%
cbnjuges; 10% irmaos; 7% pais; 7% cunhados; 6% genro/nora; 5% sobrinhos; 2%

outros (um neto e uma prima); e 1% cuidadora.
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GRAFICO 1 — RELACAO DO PARTICIPANTE COM O INTERNADO (n=98),
CURITIBA, 2011
FONTE: O autor (2011)

O fato da maioria das visitas ser alguém da familia, principalmente filhos,
descendente direto, apoia a importancia em se conhecer seus habitos e crencas e
corrobora com um estudo de Simonetti e Ferreira (2008), que entrevistaram
cuidadores de idosos. Todos o0s entrevistados eram parentes dos idosos, e
desempenhavam o papel de cuidadores, sendo a maioria filhos, algumas esposas e
sobrinhas, neta e nora. Este fato permite inferir que a tarefa de cuidar e visitar
doentes €, em geral, desempenhada por membros da familia.

A presencga de doenga cronica, apesar de causar um impacto familiar e no
ambiente social, também pode possibilitar o estreitamento de lacos afetivos entre os
membros, como ser propulsora de mudancgas nos habitos da familia, podendo vir a
trazer equilibrio (MELO; SILVA; FERNANDES, 2005).

O grafico 2 mostra os comportamentos de risco para HAS e atividades
preventivas referidos pelos familiares. Dos 98 entrevistados, 7% eram etilistas; 18%
tabagistas; 9% consideravam-se obesos; e 10% afirmaram ter colesterol alto. Em
relacdo as atividades preventivas, 65% consideravam seus habitos alimentares
saudaveis; 40% realizavam alguma atividade fisica; 56% responderam fazer a
consulta médica regularmente; e 57% dos entrevistados desempenhavam alguma
atividade de lazer.
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GRAFICO 2 - COMPORTAMENTOS DE RISCO E ATIVIDADES DE PREVENCAO
AUTORREFERIDOS (n=98), CURITIBA, 2011
FONTE: O autor (2011)

Neste estudo, verificou-se a presenca do alcoolismo em 7% dos participantes,
resultado maior que o estudo realizado em Rio Grande (RS), onde a sua prevaléncia
era de 5,5% da populacéo geral. O grupo mais vulneravel ao abuso e a dependéncia
de alcool era formado por homens que pertenciam a um baixo nivel socioeconémico
(PRIMO; STEIN, 2004).

Os resultados em relacdo ao habito de fumar séo similares as taxas
encontradas em Curitiba e no Parana. A taxa de prevaléncia de fumantes regulares
de cigarros, na populacdo de estudo de 15 anos ou mais, em Curitiba, é 21,8%
(BRASIL, 2010c). J& no Parana, 18% das pessoas de 15 ou mais de idade séo
fumantes diarios e/ou ocasionais (BRASIL, 2011d).

Acerca da obesidade autorreferida, 9% dos entrevistados se consideravam
obesos, semelhante ao da taxa de prevaléncia do IBGE, na populacdo de 15 anos
ou mais, em Curitiba, que € de 11%, levando em consideragio o indice de Massa
Corporal >= 30kg/m? (BRASIL, 2010c).

No estudo de Sarturi, Neves e Peres (2010), cujo objetivo era estimar a
prevaléncia de obesidade e fatores associados na populacdo adulta, em Santo

Angelo (RS), observou-se que esta foi igual a 16,6%, e associada positivamente a
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individuos que nédo praticavam atividade fisica, que n&o tinham nenhum cuidado com
a alimentacéo e que relataram algum problema de saude atual.

Nesta pesquisa, encontramos uma porcentagem de obesidade menor (9%), o
gue pode ser devido ao fato desta ser autorrelatada, diferente do estudo de Sarturi,
Neves e Peres, que consideraram obesos os individuos que apresentaram indice de
massa corporal igual ou superior a 30 kg/m2. Além disso, entre os 9% de obesos,
33% néo tinham habitos alimentares saudaveis e 78% eram sedentarios.

Acerca dos habitos alimentares saudaveis, apesar de 65% dos participantes
afirmarem que os possuem, esta € uma questdo mais dificil de se mensurar, pois
cada pessoa tem seu préprio entendimento sobre isto. Essa € uma limitacdo do
estudo, tendo em vista que ndo foram questionados os tipos de alimentos e as
formas de preparo.

Em relacdo ao sedentarismo, a taxa de 60% resultante desta pesquisa €
superior a taxa de prevaléncia de individuos insuficientemente ativos, na populacao
de estudo em Curitiba, que é de 42,3% em individuos de 15 a 69 anos (BRASIL,
2010c). Contudo, deve se considerar que a faixa etaria ndo é igual entre estes dois
estudos, sendo que neste a variagcao foi de 18 a 59 anos. Entre as atividades citadas
pelos familiares, encontram-se futebol, academia ao ar livre, brincar com os netos,
caminhada, entre outros.

Como a maioria considera-se sedentario (60%), esse fato pode estar
relacionado a modernizacao e a introducéo de novas tecnologias, que levaram o ser
humano a transformar-se de um individuo do campo, fisicamente ativo, para um
individuo com estilo de vida urbano, tipicamente sedentario (STEIN; RIBEIRO,
2004).

A consulta médica (check-up) era realizada por 56% dos familiares, o que
corrobora com os dados do IBGE, em que 67,4% da populacao residente no Parana
realizou consulta médica nos 12 meses anteriores a data da entrevista (BRASIL,
2011e). Entre os que responderam afirmativamente, encontram-se aqueles que sao
acompanhados regularmente devido a uma moléstia ja instalada.

Deve-se, contudo, refletir na questdo que nem todas as pessoas que realizam
a consulta médica regularmente tém acesso a uma consulta de qualidade. A
organizacdo do sistema de atengdo a saude consiste na disponibilidade quantitativa
e qualitativa e na abrangéncia da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo

para toda a populacdo. Esse sistema passa a deter importante coparticipacado na
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determinacdo de complicacdes e de mortes evitdveis das DCNT. Tal contribuicdo do
setor saude decorre da ma administracao/planejamento e gestao do setor saude, da
irresponsabilidade, da omissédo, da negligéncia e até da discriminacdo social da
assisténcia médica a populacdo (LESSA, 1998).

Um exemplo da importancia de uma consulta médica de qualidade é a
verificacdo da pressdo arterial que, se ndo mensurada, impede a determinacéo
precoce da HAS, dificultando estabelecer o seu tratamento e controle, o que
favorece o aparecimento de complicagdes graves e, as vezes, seguidas de morte. E
um procedimento simples, mas de grande importancia para a populagdo em relagao
a promocao e protecao a saude (LESSA, 1998).

Observa-se que 43% referem ndo possuir atividades de lazer. Pode se inferir
gue uma grande parte dos familiares que estiveram presentes na visita ao doente
sdo o0s responsaveis pelo seu cuidado, tanto em casa como no hospital. Neste
sentido, esta taxa de lazer pode ser devido ao fato dos cuidadores/familiares
sentirem a perda da liberdade, pois suas vidas se limitaram a cuidar do outro, ndo
gozando de atividades de lazer, o que acarreta infelicidade e desanimo
(SIMONETTI; FERREIRA, 2008; VOLPATO; SANTOS, 2007).

Segundo Machado e Car (2007), os usuarios do sistema de saulde
reproduzem em suas falas as condutas prescritivas dos profissionais de saude,
porém, apesar de verbalizarem conhecimentos adequados acerca de atitudes e
modificagbes no cotidiano necessarias ao alcance de um controle pressorico
adequado, essas informacGes entram em conflito com a sua realidade cotidiana,
como por exemplo usuarios que expressam a informacdo para um adequado
controle pressoérico, porém vivenciam situacdes como a auséncia as consultas
agendadas e alteracao do nivel pressérico.

E importante ressaltar que o fato de a maioria dos participantes desta
pesquisa conhecerem os fatores de risco para doencga cronica, pode ter influenciado
de alguma forma as respostas sobre 0s seus habitos, pois a tendéncia é responder o
gue é correto, € ndo necessariamente o que efetivamente praticam.

Dos 98 participantes, 64% responderam ndo ter doencas e dos que
responderam afirmativamente, 8% tém HAS, 5% HAS e DM, 7% HAS mais outro tipo
de doenca, e 16% possuem outras doencas. Dentre esses 16%, destacam-se
esquistossomose, anemia, artrose, depresséo, bronquite, infeccdo por Helicobacter

pylori, hipotireoidismo, prostatite, sequela de traumatismo craniano, doenca
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cardiovascular e hérnia de disco. O fato de 36% afirmarem ter uma doenca, sendo a
maioria crénica, corrobora com o resultado do IBGE, em que 33% da populacéo
residente no Parana declaram ter alguma doenca crénica (BRASIL, 2011e).

Esse resultado também vai ao encontro de um estudo dos integrantes do
Nucleo de Estudos, Pesquisa, Assisténcia e Apoio a Familia (NEPAAF) da
Universidade Estadual de Maringa, que mapearam a distribuicdo geografica das
familias de doentes cronicos da regido norte do municipio de Maringa. O resultado
mostrou que das 23.668 familias desta regido, 31% conviviam com alguma doenca
cronica de um de seus membros (MARCON et al., 2005).

Em relacdo aos familiares hipertensos encontrados neste estudo, a taxa de
20% é similar ao encontrado por Schmidt et al. (2009), cujo objetivo era estimar a
prevaléncia de hipertensdo autorreferida e seu niamero absoluto no Brasil. Foram
analisados dados de 54.369 pessoas com idade igual ou superior a 18 anos
entrevistados pelo sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Croénicas por Inquérito telefénico (VIGITEL), realizado nas 27 capitais
brasileiras. Verificou-se uma prevaléncia de HAS de 21,6% na populacdo adulta,
24,4% entre as mulheres e 18,4% entre os homens. Estimou-se haver no Brasil um
total de 25.690.145 adultos que referem ter hipertensdo, levando os autores a

conclusao que a prevaléncia de hipertensao € elevada no Brasil.

4.2 CONHECIMENTO E SENTIMENTOS DOS FAMILIARES

Observa-se no grafico 3, as respostas dos participantes em relacdo aos
fatores de risco para HAS. O excesso de sal foi apontado por 96% dos
entrevistados, a dislipidemia por 68%, o excesso de doce por 30%, a obesidade por
94%, o sedentarismo por 88%, o etilismo por 83%, o tabagismo por 70%, o estresse
por 96% e o fator genético por 77%.
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GRAFICO 3 — CONHECIMENTO SOBRE OS FATORES DE RISCO PARA HAS
DOS FAMILIARES (n=98), CURITIBA, 2011
FONTE: O autor (2011)

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH) (2011), a
dislipidemia, a obesidade (incluindo o excesso de doce), o excesso de sal, o
sedentarismo, 0 excesso de alcool, o fumo e o estresse séo fatores que influenciam
negativamente o equilibrio da presséo arterial.

A obesidade e o0 excesso de peso aumentam o risco de HAS. A pessoa que
tem HAS, ao ganhar peso, tera sua pressao mais elevada, e, ao perder peso, tera
uma queda. A perda de peso abaixa o risco, pois proporciona a reducédo da glicose e
das gorduras na corrente sanguinea, como os triglicerideos, o colesterol total e o
LDL-colesterol, que se depositam nas artérias. As recomendacdes para a reducdo
de peso sédo a dieta e a atividade fisica (SBH, 2011).

Ja o sal leva o corpo a reter mais liquidos, e 0 seu aumento eleva a pressao
arterial. Destarte, deve-se evitar 0 exagero. Os brasileiros consomem em média 10 g
por dia de sal (4 a 5 colheres de café completas), contudo o corpo precisa de menos
do que 2,5 g/dia (ou 1 colher de café por dia) (SBH, 2011).

Outro estudo que comprova a ligacdo do sal com a HAS é de Molina et al.
(2003), que mostra uma correlacdo positiva entre a excrecdo urinaria de sodio (Na+)
e pressado arterial sistolica e diastdlica. Individuos hipertensos apresentaram maior

excrecao urinaria de Na+, quando comparados com individuos normotensos.
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O exercicio fisico ajuda a reduzir a presséo arterial. Pessoas que tém HAS e
comecam a fazer exercicios podem diminuir a dose dos medicamentos, ou mesmo
ter a pressao arterial controlada sem o uso de remédios. Além disso, traz outros
beneficios, como ajudar a controlar o peso, diminuir a tensdo emocional e aumentar
a autoestima (SBH, 2011).

A reducado do consumo de alcool é eficaz para diminuir a pressao arterial ou
até preveni-la. Sabe-se que entre 5 a 10% dos homens com HAS tém como causa
do problema o alto consumo de bebidas alcodlicas. Igualmente prejudicial é o
tabagismo, que pode causar taquicardia, aumentar a pressao arterial, ou ainda,
piorar a aterosclerose, agravando as doencas cardiacas (SBH, 2011).

O estresse também pode dificultar o controle da presséao arterial. O ideal seria
eliminar o estresse, mas como isso é dificil, indica-se aprender a controla-lo. Entre
as recomendacoes, estdo aprender a identificar as situagcdes que provocam tensao,
planejar melhor as atividades para evitar acumulo, diminuir o nivel de exigéncia
consigo mesmo e com 0S outros, procurar ter momentos de lazer e descanso, dividir
com familiares as atividades de cuidado do doente, realizar exercicios fisicos e
técnicas de relaxamento, e compensar os momentos de maior desgaste com a
realizacdo de atividades que deem prazer (SBH, 2011).

Alguns destes fatores de risco também foram enfatizados por profissionais de
saude. Ao realizarem a mesma pergunta para os profissionais de saude, estes
referem como causas das doencas crénicas os habitos alimentares inadequados, a
obesidade, a hereditariedade e o sedentarismo (MERCADO-MARTINEZ;
HERNANDEZ-IBARRA, 2007). Enfermeiros hipertensos relataram
predominantemente os seguintes fatores de risco para a doencga crbnica: o estresse
(25,6%), os antecedentes familiares de doencas crbnicas (18,9%), a obesidade
(14,4%), e o sedentarismo (12,2%) (TEIXEIRA; MANTOVANI, 2009).

Mesmo ndo sendo mencionado por todos os 98 entrevistados, o fator genético
nao pode ser esquecido. A epidemiologia moderna estd muito mais voltada para os
determinantes sociais das doencas, porém em varios casos de doencas cronicas
nao transmissiveis, com destaque para as cardiovasculares, ndo se pode minimizar
o papel bioldgico da heranca. A predisposi¢cdo genética favorece as interagdes com
os demais fatores de risco, manifestando a HAS mais frequentemente nos individuos
com historia familiar positiva (LESSA, 1998).
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Na avaliacdo da escolaridade versus variaveis de conhecimento dos fatores
de risco da HAS (excesso de sal, dislipidemia, excesso de doce, obesidade,
sedentarismo, etilismo, tabagismo, estresse e o fator genético), realizou-se o
agrupamento das classes de escolaridade Ensino Médio incompleto ou completo
com superior incompleto, superior completo ou pés-graduacdo (APENDICE C).

De tal modo, os resultados destes cruzamentos apresentaram significancia na
relacdo entre escolaridade e o conhecimento da obesidade como fator de risco para
hipertensédo (p=0,034). Todos os individuos com escolaridade maior do que o Ensino
Fundamental afirmaram saber que a obesidade € fator de risco para a HAS,
engquanto entre os individuos com escolaridade até o Ensino Fundamental, 90% o

conhecem (Tabela 2).

TABELA 2 — AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE O CONHECIMENTO DA
OBESIDADE COMO FATOR DE RISCO PARA HAS E A ESCOLARIDADE (n=98),
CURITIBA, 2011

CONHECIMENTO DA
OBESIDADE COMO FATOR DE | yaLOR

ESCOLARIDADE RISCO PARA HAS DE p
N&o Sim

Até Ensino Fundamental completo 10% 90%

Mais que Ens. Fundam. completo 0% 100% 0,034

FONTE: O autor (2011)

Um estudo que corrobora com este resultado é o de Sen (2002), ao destacar
gue pessoas vivendo em lugares com acesso a educacdo estdo numa condicdo
melhor de diagnosticar e interpretar sinais e sintomas.

Na avaliacdo de idade versus variaveis de conhecimento dos fatores de risco
da doenca, como na avaliacdo do conhecimento dos fatores de risco para a HAS
versus variaveis de estilo de vida, os resultados destes cruzamentos bem como os
valores de p dos testes estatisticos ndo indicaram significancia estatistica
(APENDICE C).

Caso semelhante encontrou-se num estudo que identificou entre o0s
académicos de enfermagem, predominancia de hdabitos alimentares prejudiciais a
saude apesar de saberem que ter uma alimentacdo balanceada € uma das formas
de cuidar do corpo (BRANDAO et al., 2009).
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Mantovani et al. (2008a), igualmente afirmam que o fato de conhecer as
complicacbes da HAS pode nado implicar maior adesdo a terapéutica pelos
hipertensos, pois estes ndo reconheciam a cronicidade da doenca e a necessidade
de tratamento continuo.

Contudo, esses resultados séo contrarios ao exposto por Baggio, Monticelli e
Erdmann (2009), quando afirmam que o conhecimento adquirido é impresso na
pratica cotidiana, seja para o cuidado do outro, seja para o cuidado de si.

Quando questionados sobre os fatores de risco que levaram a HAS do seu
familiar-paciente, 13% n&o souberam responder, 26% citaram somente um fator de

risco, e 61% citaram mais de um fator de risco.
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GRAFICO 4 — FATORES DE RISCO QUE OCASIONARAM A HAS DO INTERNADO
REFERIDOS PELOS FAMILIARES (n=98), CURITIBA, 2011
FONTE: O autor (2011)

No gréfico 4, observa-se que o excesso de sal foi citado por 47% dos
familiares; a dislipidemia por 8%; o excesso de doce também por 8%; a obesidade
por 11%; o sedentarismo por 26%; o etilismo por 8%; o tabagismo por 16%; o
estresse por 43%; o fator genético por 20%; e 4% dos participantes deram outros
motivos, como ndo procurar 0 médico a tempo, cansaco, doen¢a do coracédo, e

problema de saude atual que levou a HAS.
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Percebe-se que o estilo de vida teve um grande peso nas respostas dos
entrevistados. Além desse, também foi apontada a biologia humana. Na
epidemiologia das doencas cardiovasculares — que na atualidade sdo as principais
doencas crbnicas ndo transmissiveis do adulto — os componentes do estilo de vida
sao extremamente importantes (LESSA, 1998).

No trabalho de Lessa (1998), quantificaram-se as respectivas participacdes
na mortalidade destas doencas, subjetivamente percebidas pelos profissionais da
saude em Salvador (Bahia), com base em suas experiéncias e vivéncias. Foram
atribuidos os seguintes porcentuais: biologia humana, 20,7%; estilo de vida, 29,4%;
ambiente, 24,9%; e organizacdo do sistema de salde, 25,0%. Na percepcdo dos
profissionais da saude, o estilo de vida teve a maior participacdo, porém a
organizacdo do sistema de atencdo a saude contribui significativamente para a
mortalidade por doengas cardiovasculares.

Mesmo com a possibilidade de mencionar outros determinantes, nao houve
nenhuma manifestacdo dos entrevistados sobre o sistema de saude brasileiro. A
auséncia de programas de promocdo e de protecdo a saude, seja por
desorganizacdo, por irresponsabilidade, por omissdo ou falta de recursos de
qualquer natureza, contribui para que individuos venham a adquirir a HAS (LESSA,
1998).

Em relacdo a percepcao de risco de desenvolver a HAS, 51% dos
entrevistados relataram que poderiam desenvolvé-la; 28% responderam que né&o;
17% disseram que ja a tém; e 4% nao souberam responder. Esta pergunta foi feita
apos apontarem os fatores de risco para HAS e que levaram os seus familiares-
pacientes a esta doenca. Alguns participantes, familiares consanguineos,
mencionaram o fator genético como fator de risco e, mesmo assim, negaram a
possibilidade de virem a adquirir a mesma doenca.

Associacdo significativa foi observada entre grau de parentesco e a
percepcao de risco dos participantes para desenvolver a HAS (p=0,043). Individuos
com relacédo de parentesco de primeiro grau (filho, irméo, pai e méae) tém maior
chance de saber que também podem vir a ter a mesma doenca. Dos 53 individuos
gue tém parentesco de primeiro grau, 78% sabem que podem desenvolver a
hipertensdo. Ja entre os 45 individuos que ndo tém parentesco de primeiro grau,
51% reconhecem que podem vir a ter a mesma doenga. Os resultados sao

apresentados na Tabela 3.
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TABELA 3 — AVALIACAO DA ASSOCIAGCAO ENTRE O GRAU DE PARENTESCO E
A PERCEPCAO DE RISCO DE ADOECIMENTO PELA HAS (n=98), CURITIBA,
2011

SABE QUE PODE DESENVOLVER
GRAU DE PARENTESCO A MESMA DOENCA VALOR
~ . DEp
Nao Sim
Filho/irm&o/pai/mée 22% 78%
Outros 49% 51% 0,043

FONTE: O autor (2011)

Um estudo que também verificou esta relacdo entre grau de parentesco e
percepcao de risco de adoecimento, foi realizado com académicas de enfermagem.
Dentre elas, 26% afirmavam a existéncia de casos de cancer de mama na familia
(mée, tia e avd), e com isso realizavam o autoexame das mamas de forma mais
periddica do que as outras 74% que nao tinham casos, pois aquelas possuiam uma
maior fonte de preocupacdo em relacdo a deteccdo precoce da doenca
(FERNANDES et al., 2007).

Em relacdo ao conhecimento dos participantes da pesquisa sobre o
tratamento, a prevencao e os sinais e sintomas da HAS, 72% dos participantes tém
nocdo do tratamento; 81% relataram conhecer a prevencdo; e 73% afirmaram
conhecer 0s seus sinais e sintomas. Contudo, entre 0os 19% dos participantes que
negaram o conhecimento sobre a prevencao da HAS, teve alguns casos que citaram
os fatores de risco para esta doenca.

Nem todos os participantes referiram conhecer o tratamento, a prevencao e
0s sinais e sintomas da HAS, apesar de terem na familia um caso desta doenca.
Esse fato corrobora com o estudo de Mantovani et al. (2008b), que verificou que
muitos dos hipertensos ndo possuiam conhecimento a respeito da sua doenca, ou
entdo afirmavam dados incorretos a respeito dela. Esse deficit de conhecimento
contribui para a ndo adesao ao tratamento a longo prazo e o surgimento precoce de
complicagbes hipertensivas.

A falta ou deficiéncia de conhecimento sobre a doenca cronica também é
relatado no estudo de Araujo et al. (2009) e Simonetti e Ferreira (2008), em que 0s
familiares expressam davidas acerca do tratamento da doenca crbnica, das causas,
dos sinais e sintomas, além das complicacdes, da gravidade, da possibilidade de

cura da doenca, e do efeito das medicagclOes. Identificou-se que a familia
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compreende superficialmente as recidivas, as internagbes recorrentes e a
impossibilidade da cura, que sdo caracteristicas relacionadas as doencas cronicas.
Uma das descobertas foi a de que, muitos familiares reproduzem as informacdes
advindas dos profissionais, sem compreendé-las. Ressaltam a importancia dos
profissionais de saude confirmarem se a familia entendeu as informacgdes recebidas,
respeitando o seu entendimento e o0 seu contexto cultural.

Corroborando com Araujo et al. (2009), deve-se incluir nessas informacdes,
além do estado de saude do membro doente, o tratamento, o diagndstico, e 0s
cuidados especificos, também orientacdes sobre os riscos que os familiares tém
devido a exposicdo aos mesmos fatores ambientais (mesmos habitos prejudiciais a
saude) e genéticos, quando existe consanguinidade.

N&do somente as orientacbes, mas a maneira de como realiza-las é
importante. Exemplo disso foi o estudo de Peternella e Marcon (2009), ao constatar
gue pacientes com Parkinson receberam o diagndstico e orientacdo via telefone, o
que foi considerado uma forma brusca e desumana, levando a exacerbacédo de
sentimentos negativos frente a doenca. Observou-se deficiéncia e/ou falta de
conhecimento sobre a doenca no momento do diagndstico entre familiares e
pacientes.

A consulta de enfermagem € uma oportunidade para o0 paciente e seus
familiares expressarem seus sentimentos e duvidas e com isso silenciar os tabus
existentes sobre a hipertensdo e seu tratamento. O profissional enfermeiro deve
atendé-los de forma a valorizar suas angustias e dificuldades no seguimento do
tratamento e elaborar intervencbes voltadas a resolucdo dos problemas
identificados, tanto na sua individualidade como na sua coletividade (COSTA,;
NOGUEIRA, 2008). A enfermagem pode estimular e auxiliar a familia a alcancar o
controle da situacéo.

Dessa forma, existe um esforgco em se construir uma nova cultura profissional
da enfermagem, apoiada sobre bases mais solidarias, que possibilitam o surgimento
de outros valores, de novas maneiras de pensar e agir em saude, muito mais
propicios a constru¢do da cidadania, tanto do trabalhador de enfermagem, como do
usuario do servico de saude. A enfermagem estda buscando a cultura da
solidariedade (BELLATO; PEREIRA, 2006).
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Em relacdo as complicacfes da HAS, 65% dos participantes responderam
que as conheciam e 35% as negaram. As complicacbes mencionadas por esses

65% encontram-se no grafico 5.

M infarto
mAVC

Insuficiéncia renal
B eclampsia

M outros

GRAFICO 5 — CONHECIMENTO SOBRE AS COMPLICACOES DA HAS DOS
PARTICIPANTES (n=64), CURITIBA, 2011
FONTE: O autor (2011)

Entre as complicacdes da HAS apresentadas no grafico 5, a mais citada foi o
infarto, por 47% dos participantes, também referido pelos familiares como problema
do coracédo, parada cardiaca, ou ataque cardiaco. O segundo mais lembrado foi o
AVC (derrame, derrame cerebral), com 35% dos representantes. A insuficiéncia
renal (parada renal, “problema de rim”, hemodialise, “rim perde suas funcdes”) foi
mencionada por 6% dos familiares, e a eclampsia (“problema gestacional”) por 2%.
Outras complicacdes foram mencionadas, entre as quais aneurisma, taquicardia,
diabetes, desmaio, obesidade, tontura, “problema na vista”, “afeta todos os 6rgaos”,
insuficiéncia venosa, e “hemorragia em cirurgia”.

Como a Hipertensdo Arterial Sistémica € uma doenca silenciosa, muitas
vezes ela é associada as suas complicagcoes. Em alguns casos, ela passa a ser
considerada uma doenca pelos hipertensos somente ap0s a instalacdo das
complicagbes ou apds ela impedi-los de exercer as suas atividades cotidianas
(PINOTTI; MANTOVANI; GIACOMOZZI, 2008). Acredita-se que, devido a esse fato,
mais da metade dos familiares souberam relatar as complica¢des da HAS.

No estudo de Mantovani et al. (2008a), quanto ao conhecimento sobre as

complicagcbes da HAS dos préprios hipertensos, as mais citadas foram o infarto



36

agudo do miocérdio e o acidente vascular cerebral, seguidas da cegueira e
paralisacdo dos rins. Esse resultado corrobora com a nossa pesquisa, contudo o
aspecto da cegueira so6 foi lembrado por um dos participantes dessa pesquisa.

O infarto foi a complicacdo mais citada entre os participantes. A doenca
cardiaca € a causa mais comum de morte nos paciente hipertensos. A cardiopatia
hipertensiva é o resultado de adaptacfes estruturais e funcionais que levam a
hipertrofia ventricular esquerda, disfuncdo diastolica, ICC, anormalidade do fluxo
causados pela aterosclerose, bem como arritmias cardiacas (KOTCHEN, 2008).

Além disso, a HAS é um fator de risco importante para o infarto cerebral e
hemorragia, a segunda complicacdo mais citada pelos entrevistados.
Aproximadamente 85% dos AVCs sdo causados por infarto, e o restante por
hemorragia intracerebral ou subaracnoide. A incidéncia de AVC aumenta
progressivamente com o aumento dos niveis de pressao arterial, principalmente em
individuos com mais de 65 anos (KOTCHEN, 2008).

A HAS constitui-se num fator predisponente independente para insuficiéncia
cardiaca, AVC e doenca renal. A hipertensdo esta presente em mais de 80% dos
pacientes com insuficiéncia renal cronica (KOTCHEN, 2008), que foi a terceira
complicacdo mais mencionada segundo o grafico 5, porém com somente 6%.

Todas as complicacdes apontadas no grafico 5 foram exemplos da piora no
quadro da Hipertensao Arterial Sistémica, como Acidente Vascular Cerebral, Infarto,
Insuficiéncia Renal, entre outros. Porém a doenca crbnica, como a HAS ou DM,
pode ndo sé piorar e complicar a doenca de base, como também dificultar a
recuperacgao de outros transtornos.

Destarte, no estudo de Ponte et al. (2010), cujo objetivo foi analisar os niveis
pressoricos dos pacientes no perioperatorio de cirurgia cardiaca, os pacientes com
histéria prévia apresentaram mais alteracfes pressoéricas em todas as fases da
cirurgia cardiaca (pré-operatério e pos-operatorio) do que pacientes sem relatos de
hipertensédo. Deste modo, devera ser dispensada maior atencdo aos hipertensos, ja
que apresentam maior possibilidade de desenvolver complicagcbes. Somente um
entrevistado da nossa pesquisa mencionou esta questdo, ao afirmar que uma das

complicagbes poderia ser “hemorragia em cirurgia”.
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GRAFICO 6 — SENTIMENTOS EM RELACAO A SAUDE DO FAMILIAR QUANDO
EM CONTATO COM DOENTE CRONICO (n=98), CURITIBA, 2011
FONTE: O autor (2011)

O gréfico 6 revela os sentimentos em relacdo a sua saude apontados pelos
familiares da pesquisa. Em ordem decrescente, 0s sentimentos mais referidos foram:
a preocupacao por 67% dos participantes; o medo por 36%; a culpa por 32%; a
inseguranca por 29%; a tristeza por 18%; a tendéncia em minimizar os seus efeitos
por 14%; a indiferenca por 13%; a raiva por 12%; a ndo aceitacdo (negacao) por 7%;
e a revolta por 6% dos familiares.

Interessante notar que mesmo 0s participantes que citaram a preocupacao
como sentimento em relacdo a sua saude, alguns dentre esses também apontaram
a tendéncia em minimizar os seus efeitos.

Nota-se que os sentimentos dos familiares-cuidadores quando em contato
com uma doenca crénica podem ser diversos, como visto no gréafico 6. O sentimento
de revolta, citado por apenas uma pequena parcela, aparece mais enfatizado no
estudo de Pinto, Carranca e Brites (2010), devido a auséncia de uma ajuda efetiva e
ao desconhecimento perante as imprevisibilidades que podem ocorrer.

Os sentimentos de tristeza, raiva e medo também foram mencionados pelos
cuidadores de pacientes com a sindrome de Parkinson, contudo esses também
refereriram a nao aceitacdo da doenca, a revolta, a decepcdo por saber do

prognostico (doenca incuravel) e depresséo, revelando a dificuldade de se encarar
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mudancas decorrentes do adoecimento (PETERNELLA; MARCON, 2009). Deve-se
considerar, no entanto, que existem algumas diferencas entre estas duas doencas
cronicas — uma pode ser controlada e a outra é degenerativa — 0 que pode levar a
sentimentos diferenciados e mais negativos e exacerbados na situacao da sindrome

de Parkinson.

4.3 ACOES DE CUIDADO DOS FAMILIARES

Em relacdo as acdes de cuidado dos familiares, 28% responderam que
mudaram seus habitos apdés o diagnoéstico de HAS ou internacdo do familiar-
paciente, enquanto 72% disseram que ndo mudaram os habitos.

Dos 98 entrevistados, 23 afirmaram que mudaram de hébito no momento do
diagndstico do paciente. Assim, o percentual de individuos que mudam de habito no
momento do diagndstico do paciente esta estimado em 24% com intervalo de
confianca de 95% dado por 15% a 32%.

Dos 98 entrevistados, 11 afirmaram que mudaram de hébito no momento da
hospitalizacdo do paciente. Destarte, o percentual de individuos que mudam de
habito no momento da hospitalizacdo do paciente esta estimado em 11% com
intervalo de confianca de 95% dado por 5% a 18%.

Na tabela 4, identificam-se as a¢Oes de cuidado relatados pelos 28% dos
familiares que mudaram seus habitos apds o diagndstico de HAS do paciente, ou
sua posterior internacdo. Em relacdo ao sal, 74% dos participantes responderam
gue sempre ou muitas vezes evitavam sal ha comida. Sobre a atividade fisica, 59%
dos participantes disseram que nunca a praticavam ou a praticavam poucas vezes.
Quanto ao héabito de fumar, 11% nunca deixaram de fumar mesmo apos o
diagnoéstico de HAS na familia ou a internacdo do doente, e somente 4% sempre

evitavam fumar devido a este motivo.
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TABELA 4 — ACOES DE CUIDADO DOS PARTICIPANTES POR CATEGORIA
(n=27), CURITIBA, 2011

CATEGORIAS* 1 2 3 4 5 HA*  Total

Evita sal 0% 7% 19% 22% 52% 0% 100%
Faz exercicios 33% 26% 15% 8% 7% 11% 100%
Deixou de fumar 11% 0% 0% 0% 4% 85% 100%
Evita frituras 7% 11% 26% 19% 30% 7% 100%
Cuida do peso 19% 7% 15% 19% 33% 7% 100%

Evita bebida alcodlica em
. 7% 0% 0% 4% 22% 67% 100%
grande guantidade

Evita ficar estressado 15% 26% 37% 11% 11% 0% 100%
Realiza consulta médica 30% 19% 11% 7% 22% 11% 100%
Realiza exame da pressao

. 19% 22% 11% 19% 22% 7% 100%
arterial

FONTE: O autor (2011)
*1 — nunca; 2 — poucas vezes; 3 — as vezes; 4 — muitas vezes; 5- sempre; HA - habito
anterior ao diagndstico e/ou internagdo do doente familiar.

Além disso, observa-se, na tabela 4, que 49% dos participantes sempre ou
muitas vezes evitavam frituras na sua comida apos o diagnostico de HAS do familiar-
paciente ou sua internacdo. Em relacdo ao peso, 52% sempre ou muitas vezes
cuidavam do seu peso. Acerca da bebida alcodlica, 26% dos familiares sempre ou
muitas vezes evitavam 0 seu excesso. Quanto ao estresse, 41% nunca ou poucas
vezes evitaram ficar estressados, e 37% as vezes.

A tabela 4 também mostra que 49% nunca ou poucas vezes realizavam
consulta médica regularmente mesmo apds o diagnéstico de HAS do membro
familiar ou sua internacdo. Em relagdo ao exame da pressédo arterial, ficou
igualmente dividido entre 41% que nunca ou poucas vezes realizavam este exame,
e 41% que sempre ou muitas vezes o realizavam.

Ao discorrer sobre a atividade fisica, em que a maior porcentagem das
respostas correspondeu a categoria “nunca faz exercicios” e a segunda
correspondeu a “pouco exercicio”, isto leva a crer que pode ser devido a sociedade
moderna industrializada, pois a tecnologia eliminou grandemente a necessidade de
grandes esforcos fisicos no trabalho, em casa e na locomoc¢do. Recentemente, a

preocupacao com a saude, ou apenas estética, levaram a um aumento do interesse
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pela atividade fisica em alguns paises, como nos EUA. Contudo, esse fenbmeno
ainda é bastante restrito a grupos socioeconomicamente favorecidos (BLOCH,
1998).

Em relacdo ao consumo de bebida alcodlica, 67% afirmaram que n&o tinham
0 habito, e 22% disseram que sempre evitavam a bebida alcodlica apdés o
diagnoéstico de HAS na familia. O alcool € uma substancia téxica que pode contribuir
para a ocorréncia de HAS, hipertrigliceridemia, diabetes ndo insulinodependente,
cancer, hepatopatia, encefalopatia, entre outros. O alcoolismo € uma importante
patologia social. Porém o questionamento direto sobre o hébito de ingerir bebidas
alcoolicas gera desconforto, tanto para o entrevistador quanto para o entrevistado,
pela discriminacdo social implicita nesta questdo (BLOCH, 1998). Essa situacao
pode ter influenciado as respostas dos participantes.

Em relacdo ao estresse, somente 11% conseguiam evita-lo completamente
apos o diagnostico ou internacdo do paciente. Nao é algo facil de se pedir para o
familiar, mesmo sendo o estresse um dos fatores de risco para HAS, pois tanto os
doentes crénicos como as familias enfrentam desafios ligados ao desempenho de
novos papéis que afetam suas atividades sociais, financeiras e suas capacidades
fisicas (SIMONETTI; FERREIRA, 2008).

Quanto as consultas médicas regulares, 30% nao as realizavam mesmo apés
o diagnostico ou internagdo do membro familiar doente. Mesmo entre académicas
de enfermagem, que sao pessoas ligadas a area de saude, causa estranhamento a
revelacdo de que sua busca por assisténcia médica s6 acontece quando surge
algum problema de saude. Este fato evidencia a falta de cuidados preventivos dos
académicos de enfermagem (BRANDAO et al., 2009), assim como dos familiares
deste estudo.

A expectativa em relacdo a uma consulta médica pode variar de acordo com
sua classe social. Para os membros das classes populares, que usam 0 seu corpo
principalmente como um instrumento de trabalho, a doenga se manifestara de forma
brutal porque n&o se aperceberam dos sinais precursores ou porque se recusaram a
percebé-los (BLOCH, 1998).

J4 a classe alta, que prestam atencdo ao corpo e a suas eventuais
manifestacdes, estes adotam uma atitude de previsdo, porque se submetem a um
certo namero de regras que visam a preserva-las de serem atingidas pela doenca, e

porque buscam os sinais precursores de doencas. Os membros desta classe
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aguardam do médico, em primeiro lugar, “regras de vida”, ou conselhos, e os da
classe popular esperam que ele administre remeédios potentes e porventura
dolorosos, mas imediatamente atuantes (BLOCH, 1998).

Ao pensar nessa perspectiva, como a maior parte da nossa populagcao
encontra-se numa classe social mais baixa, este fato pode explicar por que 49%
nunca ou poucas vezes realizavam consulta médica regularmente mesmo apoés o
diagnoéstico de HAS do membro familiar ou sua internacéo, e somente 11% ja tinham
este hébito incorporado.

A mudanca de habito destes familiares relaciona-se a valorizacdo da propria
salde, e isso envolve a tomada de decisfes quanto ao modo de viver, assumindo
responsabilidades quanto aos comportamentos e atitudes que conduzem ou néao a
qualidade de vida (BRANDAO et al., 2009).

Um estudo buscou identificar as medidas de prevencdo das complicacbes a
saude na presenca de doenca crénica, em profissionais enfermeiros, e demonstrou
gue eles aderiram ao tratamento, e que houve mudanca no estilo de vida para
enfrentar o adoecimento. Em relagcdo as mudancgas ocorridas na sua vida apés o
diagnostico de doencga cronica, 44,83% referem-se a esfera fisica, como controle do
peso, e 20,69% referem mudancas comportamentais, como rendncia a algumas
metas profissionais e reducdo do envolvimento com o paciente. Assim, 0sS
enfermeiros modificaram seus habitos e realizaram alteracdes no trabalho para
amenizar suas enfermidades. Somente 13,8% afirmaram n&o terem realizado
mudancas de nenhum tipo (TEIXEIRA; MANTOVANI, 2009).

Destarte, a porcentagem dos enfermeiros hipertensos que mudaram seus
hébitos no estudo referido € maior do que o encontrado nesta pesquisa entre 0s
familiares. Porém se deve levar em consideracdo que, como sdo profissionais de
saude, eles tém o conhecimento sobre a doenca crénica e por isto espera-se deles
uma maior preocupagcdo em relagdo a mudanca de hébitos. Além disso, a maior
parte dos familiares ndo sédo hipertensos e, por isso, a sua adesdo as medidas
preventivas pode ser menos atraente.

As medidas de prevencgao constam em destaque na lei brasileira. Segundo a
constituicdo de 1988, a saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido por
meio de politicas sociais e econdmicas cujo fim € a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e 0 acesso universal e igualitario as acfes e servicos para a sua

promocao, protecdo e recuperacao (artigo 196). No artigo 198, alinea Il, diz que
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essas acoes e servigos publicos de saude sdo organizados de acordo com algumas
diretrizes, sendo uma delas o atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas (BRASIL, 2011f). Pode-se dizer, contudo, que isto ainda nao
esta incutido na mente de todos os brasileiros, como mostra o nosso estudo, em que
somente 28% dos participantes referem aderir as atividades preventivas.

Estas atividades preventivas devem fazer parte em qualquer contexto em que
o cuidado se processe. Mesmo o cuidador/familiar deve realizar, antes de prestar o
cuidado ao outro, o cuidado de si, na sua totalidade, buscando a integracdo das
dimensdes fisica, mental e espiritual (BAGGIO; MONTICELLI; ERDMANN, 2009).

Novamente, para lembrar, € preciso que se considere que a prevencdo de
doenca e a promocao da saude tém por objetivo eliminar desequilibrios na saude e
aumentar a qualidade dos anos de vida, por meio da ado¢cdo de comportamentos
saudaveis e atividades preventivas (MARCON et al., 2005).

TABELA 5 — AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEIS DE PERFIL E A
MUDANGCA DE HABITO NO DIAGNOSTICO (n=98), CURITIBA, 2011

, MUDANCA DI? HABITO NO VALOR

VARIAVEL DE PERFIL DIAGNOSTICO

N&o Sim DEP
Sexo
Feminino 70% 30%
Masculino 91% 9% 0,024
Escolaridade
Até Ens. Fundamental 89% 11%
Ensino Médio 71% 29%
Superior/pés-gradacao 60% 40% 0,026
Renda (em salarios minimos)
Até 1 80% 20%
la3 84% 16%
3 ou mais 59% 41% 0,043

FONTE: O autor (2011)

Na avaliacdo da relacdo entre mudanca de habitos quando do diagndéstico e

as variaveis de perfil idade, religido e grau de parentesco, os resultados indicaram
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ndo haver significancia estatistica nessa relacdo. Contudo, o sexo (p= 0,024), a
escolaridade (p= 0,026) e a renda (p= 0,043) estdo significativamente associados a
mudanca de habito quando ocorre o diagndstico de hipertensdo no paciente. Maior
chance de mudanca de habito por ocasido do diagnéstico de hipertensao do parente
foi observada entre mulheres, individuos com maior escolaridade e individuos com
maior nivel de renda (Tabela 5).

A questdo das diferencas de sexo corrobora com um estudo de Colares,
Franca e Gonzalez (2009), que pesquisaram condutas de salde entre universitarios
e suas diferencas de género. Descobriram que os estudantes do sexo masculino
apresentaram condutas de maior risco para a saude. Por sua vez, as mulheres, de
uma maneira geral, apresentaram frequéncias mais baixas de condutas de risco,
como consumo de &lcool, uso de tabaco e de drogas ilicitas, porte de arma e
envolvimento em briga fisica.

Homens e mulheres apresentam condutas de saude diferentes. Por exemplo,
as mulheres relataram maior preocupacdo em perder ou manter o peso, todavia a
pratica de atividade fisica foi significativamente maior entre os homens. Sugere-se a
aborgadem diferenciada e a elaboracdo de estratégias de promocdo de saude
adequadas para cada género (FRANCA; GONZALEZ, 2009).

Quanto a escolaridade, este vem sendo descrito recentemente como uma das
mais importantes variaveis sociodemograficas no estudo do tabagismo. Em estudos
populacionais, a prevaléncia do tabagismo tem sido maior entre pessoas de baixa e
média escolaridade, porém na investigacdo de Santos et al. (2008), a maioria dos
entrevistados possuia o Ensino Médio completo, um nivel educacional superior ao
da populacéao brasileira em geral. Tal fato pode ser explicado pela constatacao de
que os fumantes que procuram apoio para parar de fumar sdo os que possuem
maior acesso a informacdo em geral, principalmente no que se refere aos cuidados
em saude (aqui incluidos os conceitos de prevencgéao).

Levando Santos et al. em consideragdo, isto explicaria também o fato da
escolaridade influenciar na mudanca de habitos de familiares em contato com um
membro doente, levando-os a buscar a prevencéo de doencas.

O nivel de renda e estado de salude séo variaveis correlacionadas, tanto pelo
fato de aumentos da primeira proporcionarem maior acesso a bens e servicos de
saude que se refletem em melhorias no estado de saude dos individuos, como pelo

ganho de produtividade e de renda propiciados por melhorias da saude do individuo



44

(NERI; SOARES, 2007). Pode-se inferir que um maior nivel de renda também leva
as pessoas em contato com doentes crénicos a procurar informacdes nos servigos
de saude sobre prevencao de doencas, e a mudarem seus habitos.

Na avaliacdo da relagdo entre sentimentos e mudanca de habito quando do
diagnostico da doencga, e na avaliacao da relacdo entre conhecimento dos fatores de
risco para HAS e mudanca de habito quando do diagndstico da doenca, 0s
resultados obtidos no estudo ndo apresentaram significancia estatistica (APENDICE
C).

Quanto a relacdo entre varidveis de perfil e mudanca de habito quando do
internamento, ndo foi encontrada significancia estatistica. Da mesma forma, o
conhecimento dos fatores de risco ndo esta associado a mudancas de habitos por

ocasi&o do internamento do familiar (APENDICE C).

TABELA 6 — AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE SENTIMENTOS E MUDANCA
DE HABITO NO INTERNAMENTO (n=98), CURITIBA, 2011

MUDANCA DE HABITO NO

SENTIMENTOS INTERNAMENTO Valor de p
N&o Sim

Preocupacéo

Nao 100% 0%

Sim 83% 17% 0,014

Medo

Nao 97% 3%

Sim 74% 26% 0,001

N&o aceitacédo

Nao 91% 9%

Sim 57% 43% 0,029

Tristeza

Nao 93% 7%

Sim 72% 28% 0,027

FONTE: O autor (2011)

Na avaliacdo da relacdo entre mudanca de habito quando do internamento e

0s sentimentos de culpa, revolta, raiva, inseguranca, indiferenca e a acao de
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minimizar os seus efeitos, os resultados indicaram nao haver significancia estatistica
(APENDICE C).

Porém, conforme a tabela 6, os sentimentos de preocupacao (p=0,014), medo
(p=0,001), ndo aceitacao (p=0,029) e tristeza (p=0,027) mostraram-se associados a
mudanca de hébito quando ocorre o internamento.

A preocupacdao é um estado de espirito ocupado por uma idéia fixa a ponto de
nao prestar atencdo a nada mais, e sinbnimo de inquietacdo e pressentimento triste
(DICIONARIO PRIBERAM DA LINGUA PORTUGUESA (DPLP), 2011). Os familiares
cuidadores dedicam-se a cuidar por sentirem amor, compaixao e preocupagao para
com o doente. Eles se esforcam para que estejam bem consigo mesmos para
proporcionar ao membro doente uma minimizacdo do seu sofrimento (VOLPATO;
SANTOS, 2007).

Destarte, este sentimento aparece na literatura ao abordarem a familia
preocupada com seus doentes, ou entdo ao abordarem os proprios doentes e como
lidam com a doenca cronica. Ndo se encontrou o sentimento de preocupacao
relacionado a saude do familiar que o levasse a mudar seus habitos, como revelado
na nossa pesquisa.

Contudo, estudando uma populacdo diferente, Avancine e Jorge (2000)
pesquisaram algo similar e alcancaram resultados contrarios ao da nossa pesquisa.
Eles realizaram um estudo com académicos de uma escola médica de S&o Paulo,
avaliando suas atitudes diante das doencas, pois estes alunos sé&o expostos a
situacdes que podem desencadear vivéncias emocionais intensas, como 0 contato
com varios doentes.

A preocupacao do estudante com seu proprio adoecer apresentou-se durante
todo o curso sem variacdes significativas entre as varias turmas (medo do cancer, de
doenca cardiaca ou de alguma outra doenca grave). Porém o conhecimento
cientifico e a aquisicdo de uma convic¢do da invulnerabilidade do médico a partir
das equacdes doenca = doente e saude = meédico, faz com que se verifique nos
seus Ultimos anos do curso uma menor preocupacao com o0s habitos de saude
(AVANCINE; JORGE, 2000).

O medo é um estado emocional resultante da consciéncia de perigo ou de
ameaca, reais, hipotéticos ou imaginarios. Significa ausénca de coragem, ou
preocupacdo com determinado fato ou com determinada possibilidade (receio,
apreenséo) (DPLP, 2011). O medo em relacdo a prépria saude do familiar também é
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encontrado no trabalho de Alshubaili et al. (2008), em que se verifica que 0s
familiares sentiam medo em relacdo a esclerose multipla pelo fato de poderem ser
afetados pela mesma doenca que seus entes estavam sofrendo.

Além desse estudo, o aspecto do medo que a familia tem em relacdo a uma
doenca crbnica também foi encontrado no trabalho da Mendes (2006), que assevera
que “o medo face a doenga modela a gestao quotidiana do risco genético e conduz,
muitas vezes, esses individuos a modificacbes de seus comportamentos/habitos,
que passam pela ado¢ado de um ‘estilo de vida saudavel”. O medo pode promover
uma adesdao incondicional a praticas preventivas e das recomendacfes médicas, 0
gue corrobora com a nossa pesquisa, em que este sentimento levou os familiares a
mudarem seus habitos para evitarem o sofrimento da HAS.

O medo ndo s6 existe em relacdo as doencas como Esclerose Mdltipla ou
Céancer, como visto até agora. Apesar da Hipertensdo Arteiral Sistémica ser
considerada inicialmente uma doenca silenciosa, o0 medo também foi encontrado
entre os hipertensos no estudo de Mantovani et al. (2008a), em que o conhecimento
das complicacdes da Hipertensao Arterial Sistémica gerou medo da morte.

A tabela 6 também aborda a atitude da n&do aceitacdo, ou negacao, que quer
dizer ato ou efeito de negar, recusa, e vem do verbo negar, que € afirmar que (uma
coisa) ndo existe ou ndo é verdadeira, rejeitar, repudiar (ndo reconhecer), recusar-se
(DPLP, 2011). O aspecto da negagéao é discutido num estudo que trata sobre “saber
ou nao saber” quando existe um risco genético envolvido, levantando o problema da
negacdo enquanto defesa ou fuga. As pessoas buscam uma maneira de nao
descobrir a verdade sobre si proprias, pois acham que ndo estdo emocionalmente
preparadas para suportar a dor psiquica que essa mesma tomada de consciéncia
envolve (FLEMMING; LOPES, 2000).

Nesta pesquisa, ndo tratamos somente do risco genético, e sim também do
ambiental. E a doenca abordada, a HAS, no seu estagio inicial, ndo é tdo
amedrontadora quanto outras doencas crbnicas degenerativas. Porém, mesmo
assim, a negacao esteve presente e, apesar de ndo se encontrar na literatura uma
explicagdo para tal resultado e parecer contraditorio, levou familiares a mudarem
seus habitos apos o internamento do seu membro doente. Esse fato pode significar
que o familiar ndo aceite esta situagdo da doenca crbnica e por isso esta fazendo

todo o possivel para evita-lo.



47

Outro sentimento que apareceu na tabela 6 foi a tristeza, que quer dizer
qualidade ou estado do que é triste, sinbnimo de magoa, aflicdo, pena, angustia,
inquietacdo, melancolia (DPLP, 2011). A tristeza é, em geral, retratada em estudos
como um sentimento que surge no familiar em decorréncia da compaixdo com o
sofrimento do seu membro doente. Por exemplo, no estudo de Volpato e Santos
(2007), pode-se observar que os familiares cuidadores apresentam algum tipo de
sofrimento psiquico que expressam por meio de tristeza, depressdo, insonia,
estresse, desanimo e até doencas psicossomaticas. Contudo, ndo foi achado estudo
que retratasse a tristeza que o familiar sente em relacdo a sua saude ao conviver

com um doente crbnico e que isto o levasse a mudar seus habitos.

0, 0,
100% 94% 89% 4% 89% 89%

Hsim

H ndo

GRAFICO 7 — MOTIVOS PELOS QUAIS OS PARTICIPANTES NAO MUDARAM OS
HABITOS (n=71), CURITIBA, 2011
FONTE: O autor (2011)

No grafico 7 sdo mostrados os motivos pelos quais os 71 entrevistados nao
mudaram os seus habitos, mesmo apos o diagnostico de HAS de um membro da
familia ou sua internacdo. Em ordem decrescente aparece: 53% disseram que ja
possuem um estilo de vida saudavel, 31% afirmam que ndo faria diferenca se
mudassem de habitos, 14% deram razdes diversas, 11% ndo sabiam que o seu
familiar-paciente tinha HAS, 11% tentaram mudar seus habitos, mas n&o

conseguiram, 11% nao se importam em ter a mesma doenca, 6% dos participantes
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afirmaram ndo saber da ligacdo dos hébitos com a HAS, e 6% disseram que irdo ter
a HAS de qualquer forma, por ela ser genética.

Entre as 10 outras razfes, encontram-se que “ainda é jovem”, € impossivel,
nao sabe da razdo, mudou por outras razdes, “s6 quando houver sintomas”, “vai
postergando”, e “vai morrer do mesmo jeito, s6 prolonga a vida”.

Os individuos assintomaticos exigem preocupacdo especial em relacdo as
acOes terapéuticas preventivas, principalmente os que dizem nédo acreditar que faca
diferenca; que ndo se importam em ter a doencga crbnica; que acham que é seu
destino té-la por razdo da hereditariedade; que desconhecem a ligacéo entre habitos
e doenca crbnica; que tentaram, mas nao conseguiram mudar seus habitos; ou que
acreditam que ainda sdo jovens e por isso podem postergar a modificacdo dos
hébitos.

Os habitos e estilos de vida sdo responsaveis por grande parte da
morbimortalidade em adultos. A modificacdo desses habitos ndo é facilmente obtida,
pois demanda abolicdo de algumas situacbes prazerosas, ja incorporadas ao
cotidiano e, certas vezes, apoiadas socialmente. Contudo, a alteragcdo desses
hébitos pode gerar significativa modificagdo na qualidade e expectativa de vida
(STEIN; ZELMANOWICZ; LIMA, 2004).

Outra razao da dificuldade de modificacdo de habitos encontrada na literatura
€ a de que a implementacdo de medidas preventivas € muitas vezes limitada pela
baixa motivacdo ou falta de recursos para adocao desses padrbes mais saudaveis
(DUNCAN; SCHMIDT; FOPPA, 2004).

Ja4 segundo Baggio e Formaggio (2007) e Branddo et al. (2009), esta
negligéncia do cuidado parece decorrer da falta de tempo para alimentar-se
adequadamente, cuidar-se fisica e esteticamente e abdicar do uso do tempo para si
em prol do trabalho. Os compromissos com o trabalho estimados como prioritarios,
impedem a primazia do cuidado de si em alguns casos.

Considera-se imprescindivel uma reflexdo acerca dos pressupostos de cuidar,
com o intuito de valorizar a mudanca de habitos de vida considerados fatores de
risco & saude, tanto pelas pessoas hipertensas, quanto sadias. E importante
destacar que os profissionais da area da saude vém discutindo e investindo esforgos
na prevencao da doencga e no controle de seus agravos (PIRES; MUSSI, 2009).

Em relacdo ao aspecto do estilo de vida saudavel, que foi o maior motivo

citado pelo grupo por ndo acharem necessario mudar seus habitos (53%), a taxa
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indica que a populagéo se autoavalia positivamente. A taxa encontrada no estudo do
IBGE também indica isto, sendo que 77% da populacdo residente no Parana auto-
avaliou seu estado de saude como muito bom ou bom (BRASIL, 2011e).

Sobre o0 aspecto da jovialidade, muitas vezes o0s jovens acreditam ser
pessoas saudaveis, 0 que pode ocasionar menor atencdo a saude. Esse fato pode
ser observado também numa pesquisa sobre o autoexame das mamas (AEM), que
deve ser realizado mensalmente, independentemente da idade. Contudo, notou-se
que, quanto menor a faixa etdria, menor a periodicidade e consequentemente,
menos se realiza o AEM (FERNANDES et al., 2007).

Em relacdo as quatro pessoas que afirmaram que irdo desenvolver a HAS
independentemente do seu estilo de vida, quando se estabelece um diagndstico
genético, aquilo que se transmite aos individuos é que a doenca estad em si proprio
e, mesmo sem considerar a acdo dos fatores ambientais, ela ira desenvolver-se. A
doenca perde seu carater individual para se transformar em uma doenca familiar, em
uma doenca transmitida de geracdo em geracdo (MENDES, 2006).

Contudo, quando se comunica a alguém que foi identificada uma
predisposicdo genética para determinada doenca, o que deve ser dito é que nao
existe a certeza de vir a ter a doenca, jA que outros fatores para além da
hereditariedade podem dificultar ou auxiliar o aparecimento da doenca. O individuo
apenas tem um fator de risco e o fato de ser detectada essa predisposicao da-lhe a
vantagem de se prevenir. Podera ser mais bem vigiado do que alguém que nao
tenha esta genética, e permite ao individuo acionar estratégias para maximizar o
tempo livre da doenca (MENDES, 2006).

Entre as outras raz0es pelas quais os entrevistados ndo mudaram seus
hébitos encontra-se a questdo de nao desejar viver por muito mais tempo. O Brasil
atravessa um processo de mudanca na estrutura demografica bastante intenso,
devido a queda da fecundidade, a diminuigéo de 6bitos devido a causas infecciosas,
etc. Uma consequéncia deste processo € o prolongamento da vida, porém sua
ocorréncia exclusiva, sem resolucdo ou melhora da sobrecarga de doencas na
populacéo, significa que um nimero crescente de pessoas tera maior suscetibilidade
a uma série de agravos, o que leva a uma piora da qualidade de vida (BARRETO,
CARMO, 1998). Este panorama ndo é muito atraente para algumas pessoas

realizarem o esforco de mudar os seus habitos ja enraizados.
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ApGs discorrer sobre os resultados, em que se verificou que alguns familiares
apresentaram acdes de cuidado apés o diagnostico de HAS na familia ou a
internacdo do membro doente, enquanto outros ndo, de maneira geral, as pessoas
apresentam opiniées diferentes, caracterizadas como preocupacao ou indisfarcavel
indiferenca em relag&o aos riscos. Alguns tém plena consciéncia da existéncia dos
perigos presentes, em contrapartida outros ndo demonstram bom nivel de
informacédo sobre as possiveis consequéncias que um determinado evento pode
trazer a sua saude, ndo havendo preocupacdo com as possiveis adversidades e 0s
efeitos a curto e longo prazo que um dado evento pode acarretar (CAVALCANTE;
FRANCO, 2007).
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5 CONCLUSOES

Este estudo teve como objetivo principal identificar as a¢des de cuidado que
os familiares de doentes cronicos executam para si e relacionar estas agdes com
seu perfil, conhecimento dos fatores de risco para HAS e sentimentos em relacéo a
ela. Observou-se que 28% dos familiares mudaram seus habitos, que foram
considerados ac¢des de cuidado, em funcdo do diagnostico de HAS do paciente ou
sua posterior internagéo.

Dos 98 entrevistados, o percentual de individuos que realizaram acdes de
cuidado (mudaram de habito) no momento do diagnéstico de HAS na familia esta
estimado em 24%, e no momento da hospitalizacdo do paciente esta estimado em
11%.

Em relacéo as acfes de cuidado pronunciadas, os entrevistados que fizeram
mudancas drasticas (sempre ou muitas vezes) se referem principalmente a evitar o
sal, cuidar do peso, evitar frituras e o alcool em grandes quantidades. J& em relacdo
aqueles habitos que nédo foram mudados ou nao tiveram muita aderéncia (nunca ou
poucas vezes), encontram-se a pratica de exercicios fisicos, o ato de fumar, o
estresse e a consulta médica.

Na avaliacdo da relacdo entre mudanca de habito quando do diagndstico e as
variaveis de perfil género, escolaridade e renda, houve associacdo entre mudanga
de habito por ocasido do diagnostico de hipertensdo do parente e mulheres,
individuos com maior escolaridade e com maior nivel de renda. Contudo, ndo houve
associacao significativa com os sentimentos expressos pelos participantes, nem com
seu conhecimento no momento do diagndstico.

Na avaliacdo da relacdo entre mudanca de habito quando do internamento, os
resultados indicaram nao haver significancia estatistica quando associados ao perfil
e conhecimento sobre os fatores de risco da HAS. Porém, os sentimentos de
preocupacdo, medo, ndo aceitacdo e tristeza estiveram associados a mudanca de
habito quando ocorre o internamento.

Entre os motivos pelos quais 0s 72% dos entrevistados ndo mudaram 0s seus
habitos, mesmo apds o diagndéstico de Hipertensdo Arterial Sistémica de um
membro da familia ou sua internagdo, encontram-se: acreditar que possuem um

estilo de vida saudavel; ndo faria diferenca se mudassem de habitos; ndo saber que
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o seu familiar-paciente tinha HAS; ndo conseguir mudar seus habitos; ndo saber da
ligacdo dos habitos com esta doenca; ou desenvolvé-la de qualquer forma, por ela
ser genética.

Quanto ao objetivo de verificar a nogao de risco de adoecimento dos
familiares de doentes crbnicos, a percepgdo de risco de adquirir a HAS esteve
presente em 51% dos casos, enquanto que 28% a negaram, mesmo apontando 0s
fatores de risco, tanto ambientais quanto genéticos. Contudo, encontrou-se uma
associacao significativa entre o grau de parentesco e a nocédo de risco, levando
individuos com relagéo de parentesco de primeiro grau a ter uma maior chance de
saber que também podem desenvolver a mesma doenca.

Em relacdo as dificuldades encontradas, para a consecucdo dos objetivos
propostos, deparou-se com escassa produgdo envolvendo a interface entre acgdes
de cuidado e promoc¢do da saude do familiar. A pesquisa visando a promocédo da
saude individual ou familiar através de a¢des de cuidado a saude configura-se em
campo de investigacao a ser explorado por diferentes abordagens e a sua ampliacédo
para outras instituicbes hospitalares.

Como foi um estudo descritivo, a prioridade foi descrever e encontrar
possiveis relacfes, porém mais estudos sdo recomendados para aprofundar a
tematica. Estudos qualitativos sdo necessarios para melhor entender o significado
das acdes de cuidado para as pessoas sadias.

Além disto, um estudo qualitativo podera levar a um melhor entendimento do
processo de cuidar e outros aspectos subjetivos. A partir dos resultados
apresentados, fica como sugestdo, para pesquisas futuras, uma analise qualitativa
sobre os motivos da ndo aderéncia as mudancas de habitos dos familiares que
convivem com doentes cronicos ou com quem possuem lagos consanguineos.
Sugere-se que 0s participantes das proximas pesquisas, pertencam a pacientes com
uma complicacdo da doencga cronica de base, e que sejam parentes consanguineos
proximos (pais, filhos, avos, netos, irmaos), talvez essa caracteristica traga
resultados diferentes.

Uma das limitagBes deste estudo refere-se ao formulario de entrevista, o qual
possuia perguntas redigidas de forma negativa (questdes 12 ao 20), que dificultou o
entendimento de alguns dos participantes. Outra limitacdo do formulério esta

atrelada a sua confiabilidade, pois as respostas dos individuos variam em diferentes
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periodos de tempo. As atitudes e opinides podem variar de acordo com a condi¢ao
emocional de uma pessoa.

A utilizacdo da escala de Likert foi adequada, pois quanto maior o numero de
itens, maior a confiabilidade do instrumento de coleta de dados. Porém houve uma
certa dificuldade depois na apresentacédo dos resultados e sua posterior discussao.

A partir destes resultados, sugere-se aos enfermeiros a seguinte abordagem
das familias que convivem com alguma doenca crbénica: no ambito do ensino, que a
tematica familia seja cada vez mais incluida na sua formacgéo; na pesquisa, que
sejam valorizadas as experiéncias e vivéncias das familias; e no ambito da
assisténcia, é importante que os enfermeiros orientem as familias em relacdo aos
riscos que estdo expostos, estimulem a mudanca de habito e capacitem o individuo
para melhorar e controlar sua saude por meio da promocdo da saude, que leva a
uma melhor qualidade de vida individual e coletiva, mesmo em meio a complexidade

das desigualdades da populacéo brasileira.
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Iniciais do participante:

Perfil do Entrevistado:

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

H)

Idade
1( ) 18-29 anos

Sexo
1( )F

Estado conjugal
1( ) casado

5( ) unido estavel

Ocupacéao

()

APENDICE A

Formulério de entrevista

Iniciais do paciente:

2( ) 30-44 anos

2( )M

2( ) solteiro

Diagndstico médico:

3( ) 45-59 anos

3( ) viavo 4( ) divorciado

Nivel de escolaridade

1( ) nao possui ensino

formal

3( ) Ensino Fundamental completo

5( ) Ensino Médio completo

7( ) Superior completo

Qual a sua renda?

1( ) até 1 salario minimo

3( ) acima de 3 a 5 salarios minimos

Qual a sua religido?

2( ) Ensino Fundamental incompleto
4( ) Ensino Médio incompleto
6( ) Superior incompleto

8( ) Pds-graduagédo

2( ) de 1 a 3 salarios minimos

4( ) acima de 5 saléarios minimos

Vocé sabe qual é a doenca do seu familiar?

Qual o tempo de diagnéstico do paciente?
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J)

K)

L)

64

Qual o seu estilo de vida?

1( ) é etilista — Quanto?

2( ) é tabagista — Quanto?

3( ) habitos alimentares adequados — Como?

4( ) realiza atividade fisica — O que?

5( ) realiza check-up regularmente 6( ) realiza atividades de lazer

7( ) apresenta obesidade 8( ) apresenta colesterol alto

Qual o seu relacionamento com o familiar doente?

1( ) filho/a 2( ) sobrinho/a 3( )irméo/a 4( ) neto/a
5( ) cuidador(a) 6( ) mae/pai 7( )tio/a 8( ) esposa/o
9( ) outro:

Vocé tem alguma doenca ou toma algum medicamento de uso regular?
1( ) hipertenséo 2( ) diabetes 3( ) doenca cardiovascular
4( ) outros

Sobre a doenca crbnica:

M) Quais os fatores de risco para esta doenca do seu familiar?

N)

0)

1( ) descuido na comida (excesso de sal) 2( ) dislipidemias (colesteral alto)

3( ) descuido na comida (excesso de doce) 4( ) obesidade

5( ) sedentarismo 6( ) etilismo
7( ) tabagismo 8( ) estresse
9( ) genético/hereditario 10( ) outro

Na sua opinido, quais destes fatores de risco levaram a doenca do seu familiar?

Conhece as complicacdes da hipertensdo? Se sim, quais?

P) Vocé acha que pode desenvolver a mesma doenga?

Q)

1( ) sim 2( ) néo 3( )jatenho

O que vocé sabe sobre a doenca do seu familiar?
1( ) tratamento 2( ) prevencéo

3( ) sinais e sintomas
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R) Com o conhecimento que vocé possui sobre a doenca do seu parente, como vocé se sente

em relagdo a vocé e sua saude?

1( ) culpa 2( ) preocupacédo 3( ) medo 4( )revolta
5( ) nao aceitagéo 6( ) tristeza 7( )raiva 8( ) indiferenca
9( )inseguranca 10( ) tendéncia a minimizar seus efeitos 11( ) outro

Sobre o0s seus habitos:

1. Eu alterei os meus habitos no momento do diagndstico de HAS do meu familiar.
1( )sim 2( ) nao

2. Eu alterei os meus habitos no momento da hospitalizagdo (ou internagdo) do meu familiar.

1( ) sim 2( ) n3o

2.1 Ja esteve internado antes?

1( ) sim 2( ) n3o

2.2 Em qual das internagdes ocorreu a mudanca de habito?

1( ) anterior 2( ) destavez

Se sim, prosseguir com estas perguntas. 1 2 |3 14 5

3. Apds o diagndstico de HAS ou internagdo do meu familiar eu evito
sal na minha comida.

4. Apés o diagndstico de HAS ou internagdo do meu familiar, eu faco
exercicios.

5. Apds o diagndstico de HAS ou internacdo do meu familiar, eu deixei
de fumar.

6. Apds o diagndstico de HAS ou internagdo do meu familiar, eu evito
frituras na minha comida.

7. Apds o diagndstico de HAS ou internagdo do meu familiar, eu cuido
do meu peso.

8. Apds o diagndstico de HAS ou internagdo do meu familiar, eu evito
bebida alcodlica em grande quantidade.

9. Apds o diagndstico de HAS ou internagdo do meu familiar, eu evito
ficar estressado/a (ou nervoso/a).

10. Apds o diagndstico de HAS ou internacdo do meu familiar, eu
realizo consulta médica regularmente (check-up).

11. Apds o diagndstico de HAS ou internacdo do meu familiar, eu
realizo o exame da pressao arterial regularmente.

Legenda: 1 = nunca; 2 = poucas vezes; 3 = as vezes; 4 = muitas vezes; 5 = sempre



Se ndo, prosseguir com estas perguntas.

SIM

12. Apds o diagndstico de HAS ou internagao do meu familiar, eu ndo alterei os
meus habitos, pois ndo sabia da ligacdo dos meus habitos com a HAS.

13. Apds o diagndstico de HAS ou internagao do meu familiar, eu ndo alterei os
meus habitos, pois ndo acredito que isto faca diferenca.

14. Apds o diagndstico de HAS ou internagao do meu familiar, eu ndo alterei os
meus habitos, pois tentei mas nao consegui, foi muito dificil.

15. Apds o diagndstico de HAS ou internagao do meu familiar, eu ndo alterei os
meus habitos, pois sabia que seria impossivel.

16. Apds o diagndstico de HAS ou internagao do meu familiar, eu ndo alterei os
meus habitos, pois vou té-la do mesmo jeito, pois é genético.

17. Apds o diagndstico de HAS ou internagao do meu familiar, eu ndo alterei os
meus habitos, pois ndo me importo de ter a mesma doenga.

18. Apds o diagndstico de HAS ou internagao do meu familiar, eu ndo alterei os
meus habitos, pois ja tenho um estilo de vida saudavel.

19. Apds o diagndstico de HAS ou internacao do meu familiar, eu ndo alterei os
meus habitos, pois ndo sabia da doenca do meu familiar.

20. Apds o diagndstico de HAS ou internagdo do meu familiar, eu ndo alterei os
meus habitos, pois
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b)

d)

f)

9)

h)

)
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo intitulado “Doencga cronica e
acoes de cuidado do familiar: subsidios para a enfermagem”.

Os objetivos desta pesquisa séo identificar os cuidados que familiares fazem para si
mesmos apos o diagndéstico de doenga crénica de um membro da familia ou ap6s sua
internagdo, e verificar como percebem a possibilidade de desenvolver o mesmo
problema de saude.

Caso vocé participe da pesquisa, serd necessario responder entre 29 a 38 perguntas
do formulario de entrevista com duragdo de no maximo meia hora.

Como em qualquer estudo, vocé poderd experimentar algum constrangimento
relacionado as perguntas do formulario de entrevista.

Contudo os beneficios esperados sao decorrentes do resultado da pesquisa e sua
divulgacao para familiares de doentes cronicos na prevencao do adoecimento.

A pesquisadora Carolina K. K. Siemens, enfermeira, mestranda, telefone para contato:
33601885, podera ser contatada neste hospital no setor da Neurocirurgia nas sextas-
feiras das 14h as 18h e podera esclarecer eventuais duvidas a respeito desta
pesquisa.

Estdo garantidas todas as informagfes que vocé queira, antes durante e depois do
estudo.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria. Contudo, se vocé nao quiser mais fazer
parte da pesquisa podera solicitar de volta o termo de consentimento livre esclarecido
assinado.

As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos
pesquisadores que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se
gualquer informacao for divulgada em relatério ou publicacao, isto sera feito sob forma
codificada, para que a confidencialidade seja mantida e o anonimato de sua
identidade preservada.

Todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sao da sua
responsabilidade.
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k) Pela sua participacdo no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro.

) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza
e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicacdo que recebi menciona os
riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacéo
no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisédo. Eu concordo voluntariamente
em participar deste estudo.

(Assinatura do participante de pesquisa ou responsavel legal)

Curitiba, de de 2011
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