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RESUMO

A identificacdo dos principais diagnosticos de enfermagem presentes nos pacientes
com Angina Instavel contribui para o conhecimento do perfil de respostas humanas
destes pacientes, colaborando para o planejamento de intervencbes mais
adequadas, viabilizando a sistematizacao da assisténcia de enfermagem. O objetivo
deste estudo foi analisar o perfil de diagnésticos de enfermagem apresentado por
pessoas com Angina Instavel internadas em um hospital especializado em doencas
cardiacas. A populacdo foi composta pelos clientes portadores do diagndstico de
Angina Instavel, sob atendimento nesse hospital. Trata-se de estudo descritivo do
tipo transversal, com abordagem de analise quantitativa. Foram avaliados 57
pacientes com Angina Instavel, no periodo de janeiro a outubro de 2006. O
instrumento de coleta foi um formulario preenchido durante entrevista e exame fisico.
Estes pacientes sdo predominantemente do sexo masculino, com média de idade de
61 anos, sem companheiro, originarios do interior do estado do Ceara e procedentes
da capital do estado. Tém renda familiar proxima a 650 reais, tendo estudado por
volta de quatro anos, pertencentes a religido catolica e a maioria esta aposentada. O
tempo de internamento desses pacientes até a coleta dos dados foi de, em média,
cinco dias e estavam, em sua maioria, no primeiro episédio de Angina Instavel.
Verificamos que as principais caracteristicas clinicas de base foram: Hipertensao
Arterial, Fumo, Cateterismo cardiaco anterior e Menopausa. A média da Relagao
Cintura-Quadril desses individuos estava dentro do risco considerado alto,
independente do sexo e da idade e a maior parte dos pacientes estava acima do
peso ideal para a altura e a compleicao corporal. Constatamos que esses pacientes
apresentavam em média, cinco diagnésticos de enfermagem, doze caracteristicas
definidoras, quatro fatores relacionados, e sete fatores de risco. Examinamos que os
diagnésticos de enfermagem mais freqlientes eram decorrentes do quadro anginoso
ou favoreciam seu surgimento, sendo o diagnéstico de Risco de quedas o mais
presente. Os fatores relacionados mais presentes eram relacionados aos
diagnésticos de Dor aguda, Intolerancia a atividade, Padrdo de sono perturbado e
Estilo de vida sedentario. Neste estudo tivemos a oportunidade de identificar
aspectos do cuidado ao paciente anginoso possiveis de serem aprimorados, por
meio da analise dos diagnésticos de enfermagem. Isso pode contribuir para
conscientizar e incentivar a enfermagem na execugcdo de mais estudos cientificos
nao s6 com relagdo a Angina Instavel, mas também alusivos a outras doengas
isquémicas miocardicas, além de nortear a assisténcia de enfermagem a populacao.

UNITERMOS: Diagndstico de Enfermagem, Angina instavel, Avaliacao em
enfermagem.



ABSTRACT

The nursing diagnoses identification in Unstable Angina patients contributes to know
these patients' human answers, collaborating to the best interventions, enabling the
systematization of the nursing assistance. This study aimed to analyze the nursing
diagnoses distribution presents in Unstable Angina patients of a cardiac diseases
specialized hospital. The population was formed by the Unstable Angina clients,
cared in this hospital. It was a cross-sectional study with a quantitative analysis. Fifty
seven patients were evaluated, between months of January and October 2006. The
data collection instrument was a form performed during interview and physical exam.
The results show the masculine sex predominance, with age average 61 years, and
the majority being a single life. The origin is of the countryside cities of Ceard and
coming from Ceard's capital; and the majority has a low familiar income. The majority
is retired, had studied for four years on an average, catholic. The hospital stay of
these patients, until the data collection, was five days, on an average, and they had
been, in majority, in the first Unstable Angina episode. The main clinical
characteristics were: High Blood Pressure, Tobacco, Previous Cardiac Catheterism
and Menopause. The Waist-hip Ratio of these patients was high, independent of sex
and age and the majority was above of the ideal weight for their height and corporeal
constitution. On an average, five nursing diagnoses, twelve defining characteristics,
four related factors, and seven risk factors were identified for each patient. The more
frequent nursing diagnoses were consequence of Unstable Angina or favored its
appearance, and the most present of these was Risk for falls. The more present
related factors were related to diagnoses of Acute pain, Intolerance for activity, Sleep
pattern disturbance, and Sedentary Lifestyle. This study could identify aspects of
Unstable Angina patient care which have refinement possibility, trough the nursing
diagnoses analysis. This research can contribute to become aware about this kind of
investigation importance and to encourage the nursing professionals to develop more
scientific studies not only about Unstable Angina, but also about the others ischemic
heart diseases, to guide the nursing assistance to this population.

KEY WORDS: Nursing diagnosis, Unstable angina, Nursing Evaluation.
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m INTRODUCAO

A angina instavel (Al) é uma das denominacbes que corresponde
clinicamente a isquemia miocardica, tendo, esta ultima, sido responsavel por 5.055
internacdes no Estado do Ceara durante o ano de 2006, com um 6nus para o
sistema publico financeiro de 2.476,04 reais, referente a cada periodo de internacéo.
A média dos dias de internacdo para cada paciente tem sido de 6 dias e foi
quantificado um total de 183 6bitos no ano de 2006 por conta dessa enfermidade. A
prevaléncia estimada dos casos de isquemia miocardica é de 3,8%, considerando-se

a incidéncia anual de, pelo menos, 150.000 novos casos (BRASIL, 2007).

A angina instavel, também conhecida como angina pré-infarto, tem
importancia clinica por sua natureza inesperada e incapacitante e pela possibilidade
de desenvolvimento de infarto agudo do miocardio, resultando em morte celular
irreversivel (BRAUNWALD, 2003). Em geral, € comumente causada por doenca
ateroesclerotica, estando associada a obstrugdo coronariana importante. Isso
proporciona um risco maior de disturbio mecanico no coragdo, prejudicando o
bombeamento de sangue para os demais 6érgaos do corpo. Acontece em
decorréncia da diminuicdo do fluxo coronariano provocado por uma constricdo das
artérias coronarias. Segue-se, portanto, um fornecimento insuficiente de oxigénio ao
organismo em razdo da demanda aumentada por parte do miocardio que se
encontra parcialmente isquemizado (ROBBINS, COTRAN, KUMAR, 2001).

Tipicamente, a angina instavel dura alguns minutos; o normal é ser
precipitada por exercicio fisico ou estresse emocional, com freqiiente melhora ou
alivio ao repouso (SBC, 2004). Seu tratamento tem propdsitos principais: a) evitar o
infarto agudo do miocardio e a morte e, portanto, prolongar a vida; e b) reduzir a
ocorréncia dos episédios de isquemia e os sintomas anginosos, o que melhora a
qualidade de vida. Este tratamento consiste basicamente em: 1) tratamento anti-
isquémico para aliviar os sintomas e melhorar a qualidade de vida; 2) tratamento
para evitar o infarto agudo do miocardio e a morte; e 3) medidas para modificar ou

reduzir os fatores de risco.

Notamos em nossa pratica que estes pacientes acometidos pelo quadro

anginoso apresentam, geral e inicialmente, sintomas como dor toracica, mal-estar
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generalizado e sinais de ansiedade ou medo, além da diaforese intensa e dispnéia.

Essas caracteristicas percebidas sao ratificadas pela literatura, que define a
angina como uma sindrome clinica caracteriza da dor ou desconforto em regides
como toérax, epigastrio, mandibula, ombro, dorso ou membros superiores; que pode
ter por sintomas associados sudorese, nausea, vémito, palidez, dispnéia, hemoptise,
tosse, pré-sincope e sincope. E tipicamente impulsionada ou agravada por atividade
fisica ou estresse emocional e atenuada com uso de nitroglicerina e derivados (SBC,
2004).

A dor aguda, resposta tipica mais caracteristica do evento anginoso, é
descrita como: "sufocamento", "queimacao”, "opressao", "peso", entre outros. Nao é
raro referirem apenas o sintoma de "desconforto” e nao "dor" precordial (SBC, 2004).
Este tipo de alusdo que o paciente faz a dor precordial normalmente provoca nele o

medo do desconhecido, angustia e duvidas sobre o futuro.

Em nossa experiéncia como estagidria de um hospital especializado em
doencas cardiacas, a presenga de pacientes acometidos por angina instavel nos
inquietou ao percebermos que, além dos indices elevados de internagdo, os
pacientes apresentavam respostas humanas que conduziam ao sofrimento fisico e
psiquico. Ademais, eram comuns as freqlentes reinternacdes, as maneiras diversas
como essa enfermidade se manifestava e, principalmente, a dificuldade que a
equipe de enfermagem aparentava em organizar, uniformizar e dar a continuidade

devida aos cuidados de enfermagem.

Identificamos o fato de que esses pacientes, muitas vezes, apresentavam
doencas de base, como, por exemplo, hipertenséo arterial ou Diabetes mellitus, e
que necessidades fundamentais como alimentacao e pratica de exercicios fisicos
aconteciam sem o acompanhamento adequado de familiares ou de profissionais,
provocando a agudizacdo desses agravos, culminando com a angina instavel. Era
corriqueiro identificar pacientes que, mesmo apos diversas reinternagdes por esse
mesmo diagnéstico clinico, ndo conseguiam modificar habitos de vida fundamentais
para o sucesso do tratamento ambulatorial e para sua qualidade de vida, o que
promovia seu precoce retorno ao hospital.

Neste ambito, desenvolvemos uma monografia de especializacdo em
Enfermagem em unidade de terapia intensiva, e, surpreendentemente, observamos

que, em geral, os pacientes com angina instavel ndo se encontravam nos centros
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coronarianos, mas sim nas salas de emergéncia e nas unidades de clinica médica,
em meio a diversas outras doencas toracicas, fato esse que poderia interferir ainda

mais na efetivagdo de uma assisténcia de enfermagem.

Em nosso estudo-piloto, realizado com o intuito de identificar os problemas de
adaptacdo mais comuns nesta populagao, identificamos 20 problemas comuns de
adaptacao fisioldégica, com destaque para: Intolerdncia a atividade (55%);
Constipagao (50%); Nutricao maior que as necessidades corporais (35%);
Deficiéncia do sentido primario audicao (30%); Deficiéncia do sentido primario visao
(30%); Privacao do sono (30%) (FORTES; MARTINS; LOPES, 2006).

Outros problemas de ordem fisiolégica nos pacientes com Al séao
mencionados pelas poucas pesquisas e apontam estar relacionados a componentes
das necessidades humanas, como oxigenagao, nutricdo, eliminacdes, atividade e
repouso. Estdo entre os mais expressivos: troca de gases inadequada, nauseas,
anorexia, flatuléncia, processo de mobilidade restrito (LOPES; ARAUJO, 1999).
Referente aos diagnésticos de enfermagem nesta populacdo, os mesmos autores
salientam, em outra publicacao, respostas como dor aguda, déficit no autocuidado e
mobilidade fisica prejudicada em seu estudo com mulheres acometidas pela angina
(LOPES; ARAUJO, 2000).

Alguns pacientes chegam a relatar ansiedade e depressao ainda no periodo
de internacdo. Buscando outras possiveis respostas, identificamos a depressao

como manifestagcdo comum a essa populagéo.

Resultados de pesquisas confirmam os dados da literatura internacional, ao
demonstrar que transtornos depressivos constituem fator de comorbidade muito
freqlente entre pacientes com sindrome isquémicas coronarianas, principalmente
em mulheres e homens de menos de 50 anos (MATTOS, LOUGON, PEREIRA,
2005). Esses sentimentos apreensivos sao explicados, em sua maioria, pela
dificuldade de receber esclarecimento dos profissionais nos servicos de saude
(SILVA, 2003).

As inquietagbes mais comuns s&o: mudangas que deverdo ser feitas
relativamente a alimentacdo; possivel restricdo de atividade fisica e da ocupacao;
uso de medicacéao por periodo longo e até ininterrupto em risco de morte advindo da



14

angina instavel; necessidade de tratamento posterior; medo de possivel cirurgia; e
origem da dor tao intensa.

Blanco; Borrego (1999) desenvolveram um trabalho sobre os diferentes
aspectos da dor em pacientes com isquemia miocardica, citando os possiveis
cuidados gerais de enfermagem a este publico, baseados nas necessidades
humanas basicas. Dentre os principais cuidados do enfermeiro sugeridos pelo
estudo, podemos mencionar a identificacdo e descricdo da dor, de acordo com a
classificacdo adotada; identificacdo da resposta do paciente a dor; ajudar ao
paciente a recuperar ou manter padrdées adequados de mobilidade, nutricao,
eliminacéo e higiene; além de promover conforto psiquico e administrar o tratamento

clinico que lhe compete.

Woods; Froelicher; Motzer (2005) propdem que o cuidado na situacdo aguda
da angina deve ser orientado para minimizar ou eliminar a isquemia miocardica e
prevenir a progressao para o infarto. O enfermeiro também tem o papel de auxiliar
na reducdo da ansiedade e do medo do paciente relacionados a sua condicao
anginosa. A Educacao para Saude, deve compor o plano de cuidados com vistas a
propor ao paciente e a sua familia mudancas cabiveis no estilo de vida para reduzir

ou eliminar a angina, evitando assim futuras complica¢des ou reinternacoes.

Além de avaliar as respostas humanas apresentadas pelo paciente, é de igual
importancia o fato de que o enfermeiro avalie o estimulo que esta ocasionando tal
quadro, a compreensao do tratamento por parte do paciente e de sua familia, bem
como o grau de adequacao deste individuo ao plano de tratamento atual e a prépria
doenca em si (SILVA, 2003). Esta avaliagdo é essencial a elaboragdo do plano de
cuidados apropriado para este paciente e posteriormente a tentativa de prevencao
de maiores danos a sua saude, como o infarto agudo do miocardio, por exemplo.
Para tanto, o enfermeiro pode fazer uso dos diagndsticos de enfermagem que o
norteardo quanto ao real estado de saude de seu paciente.

Com referéncia a literatura disponivel, fizemos uma busca metddica nos
bancos de dados Scielo, Bireme e periddicos da CAPES e notamos uma lacuna
bibliografica sobre pesquisas na area da enfermagem relativa as doencas
cardiovasculares. Esta lacuna alarga-se quando nos referimos a trabalhos que
abordem, concomitantemente, doencas coronarianas e sistematizacéo da pratica de

enfermagem.
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No que concerne ao paciente com angina instavel, estudos corroboram a
afirmacao, anterior ao citar a escassez de pesquisas que buscam respostas para as
freqUentes reinternacdes, que possam sugerir intervengdes de enfermagem
adequadas a esses pacientes e que consigam contribuir acerca dos possiveis
prognosticos nesta populacao, considerando a freqiiéncia acentuada, a morbidade e
mortalidade significativa (SILVA, 2003; FORTES; MARTINS; LOPES, 2006).

Faz-se, pois, fundamental identificar os principais diagnoésticos de
enfermagem presentes nos pacientes com angina instavel, verificando as respostas
humanas mais comuns encontradas. Isto contribuird para que o perfil de respostas
humanas destes pacientes seja conhecido, visando ao planejamento de
intervencdes mais adequadas a fim de prevenir conseqliiéncias mais graves a este

tipo de clientela, como o infarto agudo do miocardio ou até mesmo o ébito.

Por entender a importancia da avaliacdo do estado de saude do paciente
anginoso por meio dos diagnésticos de enfermagem, foi escolhida como base para
este estudo a classificacdo Taxondémica |l da NANDA, que explana as possiveis
respostas humanas e seus fatores relacionados (NANDA, 2006).

Para os enfermeiros, a linguagem dos diagnosticos de enfermagem é uma
forma de descrever a condicdo de salde / doenca do paciente. E um poderoso
veiculo que requer um pensamento critico, analitico, criativo e acurado, para
comunicar adequadamente aos demais os fendbmenos com que se preocupa a
pesquisa (NANDA, 2000).

Observamos tanto nesse hospital como em outros em que tivemos
experiéncia, e na literatura médica que € conhecida a existéncia de diretrizes de
intervencdes clinicas para cada tipo ou grupo de doencas cardiacas (NICOLAU et
al., 2001; VOLSCHAN, et al., 2002).

E indubitavel o fato de que essas diretrizes tém papel fundamental na
orientagédo da pratica do profissional médico, de maneira a promover a coeréncia e a
continuidade das condutas. Como no ambito da enfermagem, todavia, o foco
principal é o cuidado prestado ao ser humano em sua totalidade, percebemos que,
mesmo com a existéncia de sistemas de classificagdo da pratica de enfermagem ha

mais de trés décadas, observa-se larga necessidade de pesquisas que busquem
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conhecer os pacientes a quem prestamos cuidados, fazendo uso do devido rigor

cientifico.

O' Connell; Rapley; Tibbett (1999) acentuam que mesmo os enfermeiros que
tém mais anos de experiéncia insistem em observar o paciente do ponto de vista
médico e que a pratica assistencial por si ndo os torna peritos. Os mesmos autores
concluem que a cultura dos diagnésticos de enfermagem necessitam de uma cultura

baseada na escrita, no habito de registrar.

Assim, ao incentivar esse tipo de investigacdo, ampliamos as possibilidades
de desenvolver planos de cuidados mais adequados as necessidades do paciente e

mais fundamentos na natureza da enfermagem em si.

Estudos mostram que existem, atualmente, varios sistemas de classificacao
dos elementos da pratica de enfermagem, em interagdo dindmica durante a
execucao do processo de enfermagem — os sistemas de classificacdo dos
diagnésticos, os de intervencdes e os de resultados de enfermagem. Esses sistemas
oferecem uma linguagem padronizada a ser utilizada no processo e no produto do
raciocinio e julgamento clinico acerca dos problemas de salde ou aos processos
vitais. O sistema de classificacao de diagnésticos de enfermagem da NANDA é um
dos mais divulgados e aplicados em ambito mundial (GARCIA, NOBREGA, 2004).

Pesquisa mostra que os enfermeiros reconhecem que precisam utilizar
sistemas de classificacdo para coletar, arquivar, investigar, analisar e comunicar
informacgdes sobre suas praticas. Classificar a pratica € um dos mais significativos
trabalhos desenvolvidos pela enfermagem. O objetivo desse tipo de pesquisa é que
seus resultados melhorem a pratica de enfermagem. O aumento crescente de
estudos com a tematica diagndsticos de enfermagem mostra sua viabilidade e
importadncia na identificacdo das respostas humanas para a evolucao do
conhecimento em enfermagem (CHIANCA, 2004).

Para tanto, necessitamos salientar o valor das duas primeiras fases do
processo de enfermagem, o levantamento dos dados e a formulacao do diagnostico
de enfermagem, das quais fizemos uso em nosso estudo. Pimenta et al.(1993),
tendo a atencdo para ndao desmerecer a importancia das outras fases do processo
de enfermagem, ja consideravam que as fases de levantamento de dados e de

formulacéo do diagnostico de enfermagem do paciente sdo o alicerce no qual se
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fundamentam as etapas subsequentes, ressaltando seu carater dinamico e de inter-
relacdo de todas as etapas que o compdem. Como tal, essas fases motivam maior

atengao no ensino e na pratica.

Em sintese, alguns pontos despertaram o nosso interesse por desenvolver

um estudo desta natureza:

¢ As freqUentes reinternagbes e as maneiras diversas como essa enfermidade
se manifesta;

e A necessidade de aprimoramento dos protocolos de identificacdo de
diagnésticos de enfermagem em pacientes em sofrimento cardiaco, como a angina

instavel, com o uso do devido rigor cientifico;

e A dificuldade que a equipe de enfermagem, em geral, demonstra em
organizar, uniformizar e dar a seguimento aos cuidados de enfermagem ao paciente

com Angina Instavel e

e A lacuna bibliografica acerca de pesquisas na area da enfermagem que
abordem, ao mesmo tempo, doencas coronarianas e sistematizagdo da pratica de

enfermagem.

Diante disso, surgiu em nds o anseio de conhecer mais detalhadamente o
paciente com angina instavel, identificando os principais diagnésticos de
enfermagem apresentados por essas pessoas.

Desta maneira, pretendemos oferecer fundamento cientifico a elaboracao de
condutas o mais uniforme possivel a esta populacédo, haja vista a variedade de
manifestacbes da angina instavel. Além disso, tencionamos auxiliar no
aprimoramento dos protocolos de atendimento de enfermagem, bem como,

coadjuvar no sentido de reduzir a lacuna acerca de estudos nesta linha.
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||| OBJETIVOS

GERAL

e Analisar o perfil dos diagnosticos de enfermagem apresentado por pessoas com

angina instavel internadas em um hospital especializado em doencas cardiacas.

ESPECIFICOS

e Levantar as respostas humanas, as caracteristicas definidoras e os fatores

relacionados apresentados por pessoas com angina instavel.

e (Caracterizar a ocorréncia das respostas humanas de acordo com caracteristicas

sociodemograficas.

e Verificar a associacao das respostas humanas entre si e destas com os fatores

relacionados.
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||| MATERIAL E METODOS

Natureza do estudo

Este é um estudo descritivo, do tipo observacional e transversal. Adotamos
estratégia descritiva, buscando o alcance do obijetivo principal de conhecer o perfil
dos pacientes com angina instavel. Entendemos que o tracejar de um perfil esta
relacionado ao delineamento vertical e preciso de uma populacdo, desde sua
superficie até seus aspectos mais intrinsecos. Cremos que assim o fizemos
considerando que procuramos esquadrinhar na totalidade nosso objeto de estudo
por meio da observacao de suas respostas humanas, sem interferéncia de nossa
parte. Esta idéia é ratificada pela afirmacdo de que as pesquisas descritivas sao
estudos que permitem ao investigador aumentar sua experiéncia em torno de
determinado problema e descrever com exatidao os fatos e fendmenos de certa
realidade (GIL, 1996).

O método transversal foi adotado ja que foi intencionada a coleta dos dados
junto aos pacientes em apenas um unico momento do processo de doencga,
suficiente para atingir o propdsito da pesquisa, ja que nao havia a necessidade de
fazer um acompanhamento longitudinal. Este tipo de estudo define a realizacdo da
producdo do dado em um Unico momento no tempo, como um corte transversal do
processo em observacdo (ROUQUAYROL, ALMEIDA, 2003).

Local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida em um hospital de atendimento especializado a
doencas cardiacas, vinculado a rede publica de saude da cidade de Fortaleza — CE
— Brasil. Esta instituicao oferece atendimento a pacientes com patologias toracicas
de natureza respiratoria ou cardiaca e foi escolhida por ser referéncia na assisténcia

a doencas cardiacas no Estado.

Sao oferecidos 306 leitos, dentre unidades clinicas, cirurgicas e de terapia
intensiva. Possui atendimento de emergéncia, sala de assisténcia a parada cardio-
respiratéria, seis unidades de terapia intensiva, sendo uma cardiopulmonar, uma

unidade coronariana, uma respiratoria, uma pediatrica e duas poés-operatérias.
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Existem duas unidades de internacao respiratéria e cinco de internacao cardiolégica,
nas quais foram coletados os dados desta pesquisa, a saber: quatro unidades
denominadas clinicas-cirdrgicas e um posto de enfermagem referente ao setor de
emergéncia. Possui centro cirdrgico para adultos e criancas, contemplando cirurgias
de emergéncias, eletivas e transplantes. H4& um centro hemodindmico, onde séo
realizados procedimentos, como cateterismo cardiaco, angioplastia e implante de
marcapasso. Existe ainda uma unidade exclusiva para broncoscopia, além da oferta
de servicos de radiologia, incluindo tomografia, comissdo de curativos composta por
enfermeiros, atendimento odontolégico para pacientes internados e consultas
ambulatoriais médicas e de enfermagem. Nas consultas de enfermagem, sao
atendidos pacientes portadores de hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca,
valvulopatias, asma, tuberculose e fumantes.

Populacao e amostra

A populacao foi composta pelos clientes portadores do diagnéstico de
angina instavel, sob atendimento no hospital em foco. A amostra foi definida com
base na prevaléncia da angina instavel segundo os dados do Ministério da Saude,
3,8% (BRASIL, 2007). Ressaltamos que, primeiramente, obtivemos autorizagdo para
levantar, junto aos livros de registros, 0 niumero de pacientes atendidos no ano de
2005 com o diagnéstico clinico de angina instavel. Por ter sido impossivel calcular o
namero de atendimentos aos pacientes com angina instavel, tanto no Estado do
Ceara como na instituicdo escolhida, por falta de alguns registros, consideramos
uma populacgao infinita, uma prevaléncia da doenca de 3,8%, um nivel de confianca

de 95% e um erro amostral de 5%.

A amostra foi determinada a partir da aplicacdo de uma féormula desenvolvida
para estudos com populagdes infinitas e que leva em consideragdo o nivel de

confianga, a prevaléncia da angina instavel e o erro amostral.

A férmula para o calculo da amostra foi:

n=_ (Z2.P.Q)
E2

Onde:

n= tamanho da amostra;



21

Z,= o nivel de confianca;

P= prevaléncia da angina instavel;

Q= complemento da prevaléncia (1- P);
E= o erro amostral.

Desta maneira, a amostra foi estabelecida em 57 individuos. Para inclusao

na amostra foram considerados os seguintes critérios:

mEgstar internado em uma das unidades de atendimento a pacientes com

disturbios cardiacos do hospital locus do estudo;

mEstar em condi¢des fisicas e emocionais de responder as perguntas e de

ser submetido ao exame fisico;
mTer idade acima de 18 anos e
= Ter tido, no maximo, trés episddios de angina instavel.

O limite superior referente a idade aceitavel para este estudo foi,
inicialmente, de 65 anos. Investigando, porém a literatura atual, percebemos que
diversos estudos epidemiolégicos comprovam que, com as atuais taxas de
crescimento da populacao idosa, estda havendo aumento na incidéncia da DAC nesta
populacdo, mesmo com previsdo de reducao progressiva da mortalidade por volta do
ano 2010, devendo-se ter, provavelmente, nas préximas décadas, um aumento
gradual do numero de pacientes idosos que se apresentam aos servigos de definir
apenas a idade minima da pesquisa, o que figura uma limitagcdo de nosso estudo,
guando nao estabelecemos o limite superior da idade dos participantes.

Na tentativa de tornar nossa amostra mais uniforme, o limite do nimero de
episddios por Al foi estabelecido em, no maximo, trés, por suspeitarmos que poderia
haver uma discordancia das respostas dos pacientes com poucas ocorréncias de Al

em relacao a outros com quatro ou mais experiéncias.

A amostragem foi efetuada por conveniéncia, do tipo consecutiva, em que
os elementos da populagédo foram recrutados de forma sequencial, considerando o

internamento deles nas unidades pesquisadas (HULLEY et al, 2003).
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O critério de exclusao da amostra foi apresentar outras doencas nao
relacionadas ao quadro anginoso que pudessem alterar o perfil das respostas

humanas destes pacientes.

Coleta de dados

A coleta ocorreu nas unidades de atendimento a paciente com problemas

cardiacos, no periodo de janeiro a outubro de 2006.

Comunicamo-nos, antecipadamente, com a Chefia de Enfermagem do
Hospital e com o setor de Educacdo Continuada, visando a deixa-los a par da nossa
intencdo de desenvolver este estudo, e, posteriormente, a fim de solicitar
autorizacdo para a coleta de dados naquela instituicdo. Mediante autorizacao,
estabelecemos contato com as enfermeiras-chefes das unidades de emergéncia,
das unidades clinicas e com a enfermeira-chefe do Centro Coronariano, com a
finalidade de obter mais informacdes sobre o0 percurso de atendimento aos pacientes
anginosos e acerca dos locais onde seria possivel capta-los. Por meio dessa
comunicacado, notamos que 0s pacientes com angina instavel ndo seguiam, de
maneira rotineira para a Unidade Coronariana, a ndo ser que se apresentassem
debilitados ou com outras doencas de base, 0 que os excluiria de nossa amostra.
Portanto, resolvemos instituir apenas as unidades clinicas e a de emergéncia como

os locais de coleta.

Demos inicio a coleta de dados nas quatro unidades clinicas e na unidade
do setor de emergéncia. No decorrer da pesquisa, percebemos que o0 maior
contingente de pacientes anginosos se encontrava na unidade do setor de

emergéncia, e, por conta disso, focamos nossa coleta nesse setor.

A coleta de dados foi efetuada por meio de um formulario, em conjunto
com um exame fisico aplicado em cada paciente no periodo de internacdo no
hospital do estudo, com o intuito de levantar suas respostas humanas e os fatores
relacionados. O instrumento de coleta (Apéndice A) foi elaborado com base no
roteiro que Carvalho (2005) utilizou e feito de acordo com a Taxonomia Il da
NANDA. Os dominios selecionados foram: promocéo da saude, nutricdo, eliminacao,

atividade/repouso, percepgao/cognicdo, autopercepcdo, relacionamento de papel,
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sexualidade, enfrentamento/tolerancia ao estresse, principios de Vvida,
seguranca/protecao e conforto.

O instrumento conteve predominantemente perguntas fechadas, e
possuia algumas questdes abertas, apresentando, simultaneamente, itens relativos
ao exame fisico em cada um dos respectivos dominios que foram abordados
(Apéndice A). Os itens do exame fisico foram desenvolvidos com fundamento no
instrumento de coleta de dados elaborado pelo Grupo de Estudos sobre a
Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem do Hospital Sdo Paulo -
UNIFESP/EPM (BARROS, 2002).

Utilizamos algumas informacdes dos prontuarios como complemento da
coleta de dados como resultados de exames laboratoriais, informacodes clinicas e
dados sobre os medicamentos prescritos.

As variaveis deste estudo incluiram os diagnésticos de enfermagem,
fatores relacionados, caracteristicas definidoras e dados sociodemogréficos. Para
determinacao dos diagnésticos de enfermagem, juntamente com a entrevista, foi
realizado o exame fisico que constou da verificacdo de uma série de medidas e
avaliacOes fisicas para determinacao de caracteristicas definidoras, as quais podem
ser observadas no Apéndice B.

Destacamos o fato de que a variavel estado civil foi considerada como o
entrevistado vivendo ou ndo com companheiro atualmente. Quanto a variavel habito
de consumir café, consideramos como presente apenas quando o préprio paciente

referia fazer uso de café de maneira costumeira ou excessiva.

Temos conhecimento de que existem varias medidas antropométricas
possiveis de aferir durante um exame fisico. Selecionamos, contudo, dentre essas, 0
peso, a altura, o indice de massa corpoérea (IMC) e a relacao cintura-quadril (RCQ),
considerando que sao indicadores fundamentais para a avaliagdo da compleicdo de
pessoas com possiveis alteracdes cardiovasculares e que seriamos capazes de
medir utilizando o material que dispunhamos durante a pesquisa. Consideramos
normais os valores de IMC entre 18,5 e 24,99 kg/m? (BRAY; GRAY, 1988).

E fundamental explicar que adotamos como portadores do diagnéstico de
hipertensao arterial os casos ja conhecidos pelos préprios pacientes e referidos nos

prontuarios, sendo apenas reafirmados durante a afericdo da pressao arterial na
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execucao do exame fisico. Da mesma maneira, os demais fatores de risco foram
aqui citados com base nas afirmagdes dos préprios pacientes sobre a presenca de

cada um deles e ratificadas pelos dados dos registros clinicos.

Os dados laboratoriais foram enquadrados neste trabalho unicamente
como possiveis caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou mesmo fatores
de risco para a formulacao dos diagnésticos de enfermagem e somente em alguns
pacientes por conta da escassez de informacdes nos prontuarios dos participantes
da pesquisa. Portanto, esses dados nao foram mencionados em tabelas, mas sim
utilizados como apoio cientifico para o estudo.

Organizacao e analise dos dados

Os dados foram organizados em duas etapas, referentes a cada paciente.
A primeira, o processo de raciocinio diagnostico, seguiu as etapas preconizadas por
Gordon (1994). Inicialmente verificamos e identificamos os dados que apresentavam
maior relevancia. Apos isso, agrupamos as informagdes mais semelhantes ou
aquelas que, de alguma forma, tinham relacdo entre si. Em seguida, buscamos o
Dominio e a Classe que demonstravam maior conexdao com os dados. Entdo,
examinamos a adequacao dessas informagdes a resposta humana mais apropriada
por meio da identificacdo da (s) caracteristica (s) definidora (s) e do (s) fator (s)
relacionado (s) que contemplavam o caso de cada paciente com maior coeréncia.
Posteriormente, nos reunimos com o orientador para verificar se havia concordancia
entre nossos julgamentos diagndsticos. Quando ndo havia concordancia,
retornavamos a histéria do paciente ou a ele mesmo, caso fosse possivel, e
esclareciamos as duvidas. De volta ao orientador, verificAvamos novamente a
concordancia de opinides e, neste caso, adotavamos o diagnéstico de enfermagem

em questao ou o excluiamos.

A segunda etapa ocorreu pela formulacdo da base de dados no programa
Excel, na qual registramos os dados sociodemograficos, as respostas humanas, os
fatores relacionados e as caracteristicas definidoras identificadas. Os dados foram
estatisticamente tratados pelo programa SPSS, na versao 13.0.

Os dados foram organizados em tabelas com freqiéncias absolutas,

percentuais e intervalos de confianca (95%). Nas tabelas referentes as



25

caracteristicas definidoras, aos diagnésticos de enfermagem e aos fatores

relacionados, os itens foram organizados em quartis.

Para as variaveis numéricas, foram apresentadas as medidas de
tendéncia central e dispersdo. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para a
verificacdo da normalidade, ou seja, da simetria dos dados numéricos, e o teste de
Levene para verificagdo da homogeneidade das variancias. Para andlise de
diferenca de média entre dois grupos, foi aplicado Teste T quando as variaveis
numeéricas apresentavam normalidade. Caso contrario, foi aplicado o teste de Mann-
Whitney.

Para verificar a associacao entre as varidveis nominais, foram aplicados
os testes do Qui-quadrado de Pearson, na ocorréncia de freqiéncias esperadas
menores do que vinte e maiores do que cinco nas tabelas 2X2, e o teste exato de
Fisher, nas freqiéncias esperadas menores que cinco. A razdo de chances (OR) e o
coeficiente Phi foram calculados para verificar a forca de associacao.

Para o cruzamento entre diagnésticos de enfermagem e as variaveis de
interesse, foram definidos como pontos de corte aqueles diagnésticos com
frequéncia maior que 20%

Aspectos éticos

A pesquisa foi, inicialmente, enviada ao Comité de Etica na Pesquisa do
Hospital, em concordancia com as determinacées da Resolucdo n® 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL,1996), que define as diretrizes € normas que
regem a pesquisa envolvendo seres humanos. Posteriormente, foi encaminhado ao
Setor de Educacgao Continuada do Hospital um oficio requerendo autorizacado para
coleta de dados nas unidades cardiologicas da instituicao.

Posteriormente, houve, junto a cada participante da pesquisa, a identificacao
prévia da pesquisadora e uma explicacdo antecedente sobre o trabalho em questao
e sobre a aplicacao do formulario em conjunto com o exame fisico. Assim, ocorreu a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C) por parte
de cada participante, autorizando, por meio desta, a obtencdo e a utilizagcdo das
informagdes adquiridas. Os participantes da pesquisa foram devidamente
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esclarecidos quanto a finalidade do estudo, a importancia de sua participacdo na

pesquisa e a garantia de seu anonimato.
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||| RESULTADOS

As tabelas expostas adiante tém como objetivo pormenorizar o perfil dos
participantes do estudo quanto as caracteristicas sociodemograficas, aos fatores de
risco apresentados para a ocorréncia de angina instavel, a distribuicdo dos
medicamentos utilizados e aos dados antropométricos. Os diagnésticos de
enfermagem, as caracteristicas definidoras, os fatores relacionados e os fatores de
risco identificados foram ordenados também como varidveis e apresentados em
tabelas. Para melhor aplicacdo desta pesquisa, algumas das referidas variaveis

foram cruzadas e descritas detalhnadamente.

Iniciaremos a seguir nossa exposi¢cao dos resultados, apresentando a Tabela
1, que caracteriza os sujeitos do estudo de acordo com os dados sociodemograficos.



28

TABELA 1 - Distribuicdo dos pacientes com angina instavel, segundo caracteristicas sociodemograficas. Fortaleza, 2007.

. o Estatisticas
Variaveis N % IC 95%
Sexo
Masculino 35 61,4% 47,6% - 74,0%
Feminino 22 38,6% 26,0% - 52,4%
Total 57 100,0%

Estado Civil

Sem companheiro 42 73,7% 60,3% - 84,5%
Com companheiro 15 26,3% 15,5% - 39,7%
Total 57 100,0%

Naturalidade

Interior do estado 45 78,9% 66,1% - 88,6%
Capital 8 14,0% 6,3% - 25,8%
Outro estado 3 5,3% 1,1% - 14,6%
Qutro pais 1 1,8% 0,0%-9,4%
Total 57 100,0%

Procedéncia

Capital 3 54,4% 40,7% - 67,6%
Interior do estado 23 40,4% 27,6% - 54,2%
Outro estado 3 5,3% 1,1% - 14,6%
Total 57 100,0%

Religidao

Catolica 48 84,2% 72,1% - 92,5%
Evangélica 7 12,3% 51%-23,7%
Nenhuma 2 3,5% 0,4%-12,1%
Total 57 100,0%

Ocupagéo

Aposentado 21 36,8% 24,4% - 50,7%
Auténomo 12 21,1% 11,4% - 33,9%
Funcionario privado 9 15,8% 7,5% - 27,9%
Agricultor 7 12,3% 51% - 23,7%
Desempregado 3 5,3% 1,1% - 14,6%
Do lar 4 7,0% 1,9% - 17,0%
Funcionario publico 1 1,8% 0,0%-9,4%
Total 57 100,0%

IC - Intervalo de confianga.
Fonte: Pesquisa direta.

Observa-se, pelos dados apresentados acima, que houve predominancia de
pessoas do sexo masculino vivendo, em sua maioria, sem companheiro, originarios
do interior do estado do Ceara; procedentes, na maioria dos casos, da Capital do
Estado. Dentre as opc¢des religiosas, a mais comum foi a religido catélica, e quanto a

ocupacao, a grande parte desses pacientes era aposentada.

O tempo de internamento do paciente com angina instavel, desde a data de
sua admissao a instituicao até o momento da coleta dos dados, foi estimado em uma
média de 5,26 dias (x 6,08) dias, podendo ter sido somente de 1 dia em 25% dos

casos e de até 7 dias em 75% das ocorréncias.
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Em relacdo a idade dos componentes do estudo, calculamos uma média de 61,60
anos, (+ 10,81). Em 25% das pessoas avaliadas, a maxima de idade foi de 55 anos

e em 75% a média foi de 69 anos.

A média do numero de filhos foi de 4,49 por paciente, (x 3,36). No que se
refere a escolaridade, esta variavel foi determinada como anos de estudo. A média,
portanto, de anos de estudo foi de 4,46 anos (+ 3,56). A renda familiar foi indagada
com base em valores de Real. A média para essa variavel foi de 644,91 reais (t
652,62).

O numero de episddios, ou seja, a quantidade de vezes que o paciente foi
internado por conta do diagndstico de angina instavel apresentou média de 1,84

episoddio por paciente, (x1,01).

A Tabela 2 representa a distribuicdo dos participantes, segundo as

caracteristicas clinicas de base.
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TABELA 2 - Distribuigao dos participantes do estudo, segundo as caracteristicas clinicas de base. Fortaleza, 2007.
Estatisticas

Caracteristicas clinicas de base N° % IC 95%

Hipertens&o arterial sistémica 45 78,9% 66,1% - 88,6%
Internamentos anteriores por Al 36 63,2% 49,3% - 75,6%
Fumo 27 47,4% 34,0% - 61,0%
Cateterismo cardiaco anterior 23 40,4% 27,6% - 54,2%
Menopausa 21 36,8% 24,4% - 50,7%
Diabetes mellitus 18 31,6% 19,9% - 45,2%
Etilismo 18 31,6% 19,9% - 45,2%
Hipercolesterolemia 15 26,3% 15,5% - 39,7%
Uso excessivo de café 13 22,8% 12,7% - 35,8%
Infarto agudo do miocérdio anterior 13 22,8% 12,7% - 35,8%
Cateterismo cardiaco atual 9 15,8% 7,5% - 27,9%
Antecedentes familiares 5 8,8% 2,9% - 19,3%
Outras doengas 3 5.3% 11% - 14.6%

cardiovasculares anteriores

IC - Intervalo de confianga.
Fonte: Pesquisa direta.

Com referéncia as caracteristicas clinicas de base, observamos a presenca
de fatores de risco para doencas isquémicas miocardicas, como a hipertensao
arterial sistémica (HAS), presente em 78,9% dos pacientes. O fumo foi referido como
habito de vida por 47,4% dos pacientes, sendo pertinente salientar termos verificado
que algumas dessas pessoas reconheciam-se portadoras de alguma alteracéo
cardiovascular ou até mesmo ja haviam sido internadas por conta de algum

problema dessa ordem e que, mesmo assim, insistiam na pratica do tabagismo.

Observamos ainda que o fator de risco menopausa, mesmo discreto em
valores percentuais gerais (36,8%), mostrou-se expressivo ao considerarmos que
essa proporgao representou 21 das 22 mulheres da amostra.

Identificamos o fato de que 40,4% dos individuos avaliados ja haviam sido
submetidos a procedimento de cateterismo cardiaco. Os internamentos anteriores
por angina instavel (Al) foram citados por 63,2% dos avaliados, haja vista que
consideramos como critério a ocorréncia maxima de trés episédios de Al para que o

paciente pudesse ser incluido no estudo.

Na Tabela 3, contemplamos a distribuicdo dos pacientes segundo os dados
antropométricos aferidos durante o exame fisico. Faz-se necessario esclarecer que
alguns pacientes referiam dor, desconforto ou dificuldade de mobilidade no leito, no
momento do exame fisico, e que outros estavam sob prescricdo de restricdo de

movimentos, ndo tendo sido possivel aferir suas medidas antropométricas, sendo
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suprimidos desta tabela. O indice de massa corpérea foi calculado em 55 pacientes
e relagdo cintura-quadril foi estimada em 47 participantes.

TABELA 3- Distribuig&o dos pacientes com angina instével, segundo dados antropométricos. Fortaleza, 2007.

Dados Antropométricos N Média Mediana  Desvio-padrédo P25 P75 K-S (Valor p)
IMC (kg/m?) 55 26,5378 26,7400 4,89230 22,6500 30,5900 0,989
RCQ 47 10,9994  0,9600 0,16841 0,9300  1,0100 0,004

P25 — Percentil 25; P75 — Percentil 75; K-S — Teste de Kolmogorov-Smirnov.
Fonte: Pesquisa direta.

Os valores do dado antropométrico IMC (indice de massa corpérea)
demonstraram, por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, distribuicao normal, ja
que o valor p se encontra acima no nivel de significancia. A média do IMC dos
pacientes com angina instavel foi de 26,53 kg/m? (+ 4,89).

Verificamos que os valores de RCQ mostram distribuicdo assimétrica,
podendo ser certificado pelo valor p abaixo do nivel de significancia. A média da
RCQ foi de 0,99 (+0,16). Podemos notar, pela tabela, que 25% dos participantes
possuiam RCQ igual ou menor que 0,93 e que 75% apresentavam RCQ igual ou
maior que 1,01, salientando que os parametros tanto do P25 quanto do P75 podem
ser considerados altos para determinadas faixas etarias. Utilizamos como padrao os
valores de RCQ contidos no quadro 3 do Apéndice B.

Na Tabela 4, abordamos a distribuicdo dos medicamentos utilizados pelos
pacientes avaliados.
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TABELA 4 - Distribui¢do dos medicamentos utilizados por pacientes com angina instavel. Fortaleza, 2007.

. 0 0 Estatisticas
Medicamento N % IC 95%
Captopril 46 80,7% 68,1% - 90,0%
Sinvastatina 45 78,9% 66,1% - 88,6%
Acido acetil salicilico 43 75,4% 62,2% - 85,9%
Propatilnitrato 30 52,6% 39,0% - 66,0%
Propranolol 29 50,9% 37,3% - 64,4%
Enoxaparina sédica 19 33,3% 21,4% - 47 1%
Ranitidina 16 28,1% 17,0% - 41,5%
Diazepam 16 28,1% 17,0% - 41,5%
Dinitrato de isossorbida) 12 21,4% 11,6% - 34,4%
Carvedilol 8 14,0% 6,3% - 25,8%
Heparina 5 8,8% 2,9% - 19,3%
Insulina 5 8,8% 2,9%-19,3%
Espirinolactona 4 7,0% 1,9% - 17,0%
Hidroclorotiazida 4 7,0% 1,9% - 17,0%
Nitroglicerina 3 5,3% 1,1% - 14,6%
Mononitrato de isossorbida 3 5,3% 1,1% - 14,6%
Anlodipino 3 5,3% 1,1% - 14,6%
Clopidrogrel 3 5,3% 1,1% - 14,6%
Glibenclamida 3 5,3% 1,1% - 14,6%
Furosemida 2 3,5% 0,4%-12,1%
Omeprazol 2 3,5% 0,4%-12,1%
Diltiazem 2 3,5% 0,4% -12,1%
Digoxina 2 3,5% 0,4%-12,1%
Valsartan 1 1,8% 0,0% - 9,4%
Cloreto de potassio 1 1,8% 0,0%-9,4%
Ticlopidina 1 1,8% 0,0%-9,4%
Atenolol 1 1,8% 0,0% - 9,4%

IC - Intervalo de confianca
Fonte: Pesquisa direta.

Dentre os medicamentos mais administrados, destacamos os do grupo de
anti-hipertensivos, como o captopril (80,7%) e o propranolol (50,9%); a sinvastatina
(78,9%) como representante do grupo dos antilipémicos; o acido acetilssalicilico, o
antitrombético mais comum identificado (75,4%) e o propatilnitrato, medicamento
anti-anginoso de tratamento e de prevencao da angina do peito em si, com uma

freqiéncia menor, porém igualmente expressiva (52,6%) (VOLSCHAN, et al, 2002).
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Na Tabela 5, estdo expostas as estatisticas descritivas dos diagnésticos de
enfermagem, caracteristicas definidoras, fatores relacionados e fatores de risco
identificados nos participantes do estudo.

TABELA 5 - Estatisticas descritivas dos diagnésticos de enfermagem, caracteristicas definidoras, fatores relacionados e
fatores de risco identificados em pacientes com angina instavel. Fortaleza, 2007.

Variaveis Média Mediana Desvio-padrao P25 P75 K-S (Valor p)
Caracteristicas definidoras 12,18 10,00 6,331 7,50 16,00 0,193
Fatores de risco 7,09 7,00 3,019 6,00 9,00 0,121
Diagndsticos de enfermagem 5,70 5,00 2,087 4,00 7,00 0,029
Fatores relacionados 4,51 4,00 1,974 3,00 6,00 0,048

P25 — Percentil 25; P75 - Percentil 75; K-S — Teste de Kolmogorov-Smirnov.
Fonte: Pesquisa direta.

O teste de Kolmogorov-Smirnov evidenciou distribuicdo assimétrica nas
variaveis diagnésticos de enfermagem e fatores relacionados, constando, nesses

casos, o valor p < 0,05. As demais variaveis mantiveram distribuicao normal.

Os diagnosticos de enfermagem apresentaram média de 5,70 por paciente
(x2,08); a média das caracteristicas definidoras foi de 12,18 (+6,33) para cada
paciente com angina instavel; nos fatores relacionados, foi evidenciada média de
4,51 (x1,97) fatores por pessoa e os fatores de risco obtiveram média de 7,09
(x3,01) ocorréncias por individuo.

A Tabela 6 dispde os diagnésticos de enfermagem identificados em pacientes

com angina instavel.
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TABELA 6 — Diagnésticos de enfermagem identificados em pacientes com angina instavel. Fortaleza, 2007.

Diagnéstico de Enfermagem No. % IC 95%

1. Risco de Quedas 50 87,7% 76,3% 94,9%
2. Dor Aguda 47 82,5% 70,1% 91,3%
3. Padréo do Sono Perturbado 33 57,9% 44.1% 70,9%
4. Intolerancia a Atividade 28 49,1% 35,6% 62,7%
5. Estilo de Vida Sedentario 16 281% 17,0% 41,5%
6. Controle Ineficaz do Regime Terapéutico 15 26,3% 15,5% 39,7%
7. Constipagéo 14 24,6% 14,1% 37,8%
8. Dentigao Prejudicada 11 19,3% 10,0% 31,9%
9. Ansiedade 10 17,5% 8,7% 29,9%
10. Mobilidade Fisica Prejudicada 10 17,5% 8,7% 29,9% P75
11. Nutricdo Desequilibrada: mais 9 15,8% 7,5% 27,9%
12. Manutengéo Ineficaz da Saude 7 12,3% 51% 23,7%
13. Risco de Constipagao 6 10,7% 4,0% 21,9%
14. Déficit de Autocuidado: Banho 6 10,5% 4,0% 21,5%
15. Déficit de Autocuidado: Higiene intima 6 10,5% 4,0% 21,5%
16. Eliminacéo Urinéria Prejudicada 5 8,8% 2,9% 19,3%
17. Déficit de Autocuidado: Vestir-se/ Arrumar-se 5 8,8% 2,9% 19,3%
18. Volume Excessivo de Liquidos 4 7,0% 1,9% 17,0%
19. Volume de Liquidos Deficiente 4 7,0% 1,9% 17,0%
20. Disfungdo Sexual 4 7,0% 1,9% 17,0% P50
21. Padréo Sexual Ineficaz 4 7,0% 1,9% 17,0%
22. Integridade da Pele Prejudicada 3 54% 1,1% 14,9%
23. Tensé&o do Papel do Cuidador 3 5,3% 1,1% 14,6%
24. Nausea 3 5,3% 1,1% 14,6%
25. Nutricdo Desequilibrada: menos 2 3,5% 0,4% 12,1%
26. Privagdo do Sono 2 3,5% 0,4% 12,1%
27. Medo 2 3,5% 0,4% 12,1%
28. Déficit de Autocuidado: Alimentagéo 2 3,5% 0,4% 12,1%
29. Comunicagao Verbal Prejudicada 2 3,5% 0,4% 12,1%
30. Risco de Integridade da Pele Prejudicada 2 3,5% 0,4% 12,1% P25
31. Baixa Auto-Estima Cronica 1 1,8% 0,0% 9,6%
32. Mucosa Oral Prejudicada 1 1,8% 0,0% 9,4%
33. Perfuséo Tissular Ineficaz: Cardiopulmonar 1 1,8% 0,0% 9,4%
34. Percepgéo Sensorial Perturbada: Viséo 1 1,8% 0,0% 9,4%
35. Risco de Nutrigdo Desequilibrada: mais 1 1,8% 0,0% 9,4%
36. Risco de Volume de Liquidos Deficiente 1 1,8% 0,0% 9,4%
37. Sentimento de Impoténcia 1 1,8% 0,0% 9,4%
38. Deambulagéo Prejudicada 1 1,8% 0,0% 9,4%
39. Incontinéncia Urinéria de Urgéncia 1 1,8% 0,0% 9,4%
40. Mobilidade no Leito Prejudicada 1 1,8% 0,0% 9,4%

IC - Intervalo de confianga; P25 — Percentil 25; P50 — Percentil 50; P75 - Percentil 75.
Fonte: Pesquisa direta.

Foi identificado um total de 40 diagndsticos de enfermagem nos componentes
da pesquisa. Os dominios mais representados por esses diagnésticos foram:
Promocéo da Saude, Eliminagao e Troca, Atividade/Repouso,
Enfrentamento/Tolerancia ao Estresse. Nove destes diagnésticos estiveram acima
do percentil 75 e sete acima do ponto de corte de 20%, dentre eles os mais
expressivos foram: Controle Ineficaz do Regime Terapéutico, identificado em 26,3%
dos pacientes; Constipacao, representado em 24,6% desses individuos; Padrao do
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Sono Perturbado acometendo 57,9% desses sujeitos, Estilo de Vida Sedentario
determinado em 28,1% dos casos, e Ansiedade, presente em 17,5% dos casos.

Dentro do Dominio Seguranca/Protecdo, estdo neste percentil dois
diagnosticos e, estes, referentes a classe Lesao Fisica. Sao eles: Risco de quedas,
manifestado pela maioria dos pacientes (87,7%), e Denticao prejudicada, presente
em 19,3% dos avaliados.

O diagnoéstico denominado Dor aguda foi evidenciado em 82,5% dos
pacientes, fazendo parte do dominio Conforto, elemento este que compde em parte
a classe Conforto fisico.

A Tabela 7 dispbe as caracteristicas definidoras identificadas nos pacientes

com angina instavel.



Tabela 7 - Caracteristicas definidoras identificadas em pacientes com angina instavel. Fortaleza, 2007.

Caracteristicas Definidoras % IC 95%

1. Relato verbal de dor 80,7% 68,1% 90,0%
2. Respostas autonomicas 57,9% 44.1% 70,9%
3. Insatisfagdo com o sono 54,4% 40,7% 67,6%
4. Dispnéia /desconforto de esfor¢o 47,4% 34,0% 61,0%
5. Relato de fadiga/fraqueza 36,8% 24.4% 50,7%
6. Despertares prolongados 33,3% 21,4% 47,1%
7. Evidéncia observada de dor 29,8% 18,4% 43,4%
8. Preferéncia por atividades com pouca atividade fisica 281% 17,0% 41,5%
9. Escolhe uma rotina didria sem exercicios fisicos 281% 17,0% 41,5%
10. Trés ou mais despertares 26,3% 15,5% 39,7%
11. Insbnia de manutencéo do sono 24,6% 14,1% 37,8%
12. Fezes duras e secas 22,8% 12,7% 35,8%
13. Auséncia de alguns dentes 19,3% 10,0% 31,9%
14. Disturbio do sono 19,3% 10,0% 31,9%
15. Freqiéncia das evacuagdes diminuida 17,5% 8,7% 29,9%
16. Queixa de dificuldade para adormecer 17,5% 8,7% 29,9%
17: Escolhas da vida diaria ineficazes para atingir os ) 15.8% 75% 27.9%
objetivos de um programa de tratamento ou de prevenc¢éo

18. Nivel de atividade sedentério 15,8% 7,5% 27,9%
19. Padréo alimentar disfuncional 15,8% 7,5% 27,9%
20. Peso 20% acima do ideal 15,8% 7,5% 27,9%
21. Capacidade diminuida para realizar fungdes 14,0% 6,3% 25,8%
22. Mudangas na marcha 14,0% 6,3% 25,8%
23. Preocupado/Apreensivo 14,0% 6,3% 25,8%
24. Queixa de ndo se sentir bem descansado 14,0% 6,3% 25,8%
25. Ansioso 12,3% 51% 23,7%
26. Mudangas no apetite 12,3% 51% 23,7%
27. Verbaliza dificuldade com regulag&o/integracéo de um

ou mais dos regimes prescritos para a prevencao de 10,5% 4,0% 21,5%
complicagdes e o tratamento da doenga ou de seus efeitos

28. Incapacidade de entrar e sair do banheiro 10,5% 4,0% 21,5%
29. Expressao facial de dor 10,5% 4,0% 21,5%
30. Incapacidade de chegar ao vaso sanitério 10,5% 4,0% 21,5%
31. Incapacidade de lavar o corpo 10,5% 4,0% 21,5%
32. Incapacidade de secar o corpo 10,5% 4,0% 21,5%
33. Lentid&o de movimentos 10,5% 4,0% 21,5%
34. Mudangas no padréo intestinal 10,5% 4,0% 21,5%
35. Nausea 10,5% 4,0% 21,5%
36. Preocupagf)es expressas relacionadas a mudanga em 105% 4,0% 21,5%
eventos de vida

37. Volume de fezes diminuido 10,5% 4,0% 21,5%
38. Amplitude limitada de movimento 8,8% 2,9% 19,3% P75
39. Anorexia 8,8% 2,9% 19,3%
40. Esforgo para evacuar 8,8% 2,9% 19,3%
41. Incapacidade de realizar higiene intima apropriada 8,8% 2,9% 19,3%
42. Prazo de inicio do sono maior que 30 minutos 8,8% 2,9% 19,3%
43. Alt'eragc")es Eletrocardiogréficas refletindo arritmia ou 7.0% 1.9% 17.0%
isquemia

44, Ca{pgcidade prejl’JQicada de por ou tirar itens 7.0% 1.9% 17.0%
necessarios de vestuario

45. Verbaliza desejo de controlar o tratamento da doenca e 7.0% 1.9% 17.0%

a prevengéo de seqelas



46. Dificuldades, limitagdes ou mudangas relatadas nos

37

g . 7,1% 2,0% 17,3%
comportamentos ou atividades sexuais
47. DisUria 7,0% 1,9% 17,0%
48. Edema 7,0% 1,9% 17,0%
49'. ' Falta’dgmonstradg de conhecimento com relagéo a 7.0% 1.9% 17.0%
praticas basicas de salde
50. Fraqueza 7,0% 1,9% 17,0%
51. Incapacidade de colocar na parte inferior do corpo 7,0% 1,9% 17,0%
52. Prejuizo observado dos sistemas de apoio 7,0% 1,9% 17,0%
53. Pressao abdominal aumentada 7,0% 1,9% 17,0%
54. Alteragdes na densidade urinéria 5,3% 1,1% 14,6%
55. Alteragdo autondmica no tdnus muscular 5,3% 1,1% 14,6%
56.. Apregnsao quanto a recepgao de cuidados caso 0 5.4% 1.1% 14.9%
cuidador fique doente ou morra
57. Despertar mais cedo ou mais tarde que o desejado 5,3% 1,1% 14,6%
58. Diminuicéo do turgor da pele/lingua 5,3% 1,1% 14,6%
59. Estado de saude do cuidador - Doenga Cardiovascular 5,3% 1,1% 14,6%
60. Incapacidade relatada ou observada de assumir
responsabilidade de atender a praticas de salide em uma ou 5,3% 1,1% 14,6%
todas as areas dos padrdes funcionais
61. Incapacidade de eliminar as fezes 5,3% 1,1% 14,6%
62. ' !npapacidade dg sept.aﬁr-ge ou levantar-se do vaso 5.3% 1.1% 14.6%
sanitério ou da cadeira higiénica
63. Nicturia 5,3% 1,1% 14,6%
64. Pele/membranas secas 5,3% 1,1% 14,6%
ggi.caResposta anormal da Freqliéncia Cardiaca a atividade 5.3% 1.1% 14.6%
66. Rompimento da superficie da pele 5,3% 1,1% 14,6%
67. Sede 5,3% 1,1% 14,6%
68. Céries na coroa ou na raiz do dente 3,5% 0,4% 12,1%
69. Dispnéia 3,6% 0,4% 12,3%
70. Estimulos considerados como uma ameaca 3,5% 0,4% 12,1%
71. Formigamento nas extremidades 3,5% 0,4% 12,1%
72. Freqléncia urinaria 3,5% 0,4% 12,1%
73. Incapacidade de ingerir alimentos 3,5% 0,4% 12,1%
74. Incapacidade de manipular as roupas para realizar
higiene inﬁima P Per 3.5% 04% 12.1%
75. Insbnia matutina 3,5% 0,4% 12,1%
76. Instabilidade postural 3,5% 0,4% 12,1%
77. Irritabilidade 3,5% 0,4% 12,1% P50
78. Mudanga no interesse por si e pelos outros 3,5% 0,4% 12,1%
79. Nervoso 3,5% 0,4% 12,1%
80. Presséo Arterial Sistélica aumentada 3,5% 0,4% 12,1%
81. Peso 20% abaixo do ideal 3,5% 0,4% 12,1%
82. Pesaroso 3,5% 0,4% 12,1%
83. Relato de apreensédo 3,5% 0,4% 12,1%
84. Relato tensdo aumentada 3,5% 0,4% 12,1%
85. Retengéo 3,5% 0,4% 12,1%
86. Verbaliza com dificuldade 3,5% 0,4% 12,1%
87. Verbaliza problema 3,5% 0,4% 12,1%
88. Vomito 3,5% 0,4% 12,1%
89. Ingesta menor que a Porcéo Diaria Recomendada 3,5% 0,4% 12,1%
90. Agitacdo 1,8% 0,0% 9,4%
91. Alteragdo no desempenho sexual percebido 1,8% 0,0% 9,4%
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92. Alteragéo do Padréo Sexual 1,8% 0,0% 9,4%
93. Alteragéo no alcance da satisfagdo sexual 1,8% 0,0% 9,4%
94. Arritmias 1,8% 0,0% 9,4%
95. Aumento concentrag&o urinaria 1,8% 0,0% 9,4%
96. Avgha a si como incapaz de lidar com os 1.8% 0,0% 9.4%
acontecimentos

97. Aversdo a comida 1,8% 0,0% 9,4%
98. Boca Seca 1,8% 0,0% 9,4%
99. Broncoespasmo 1,8% 0,0% 9,4%
100. Cansago 1,8% 0,0% 9,4%
101. Ca'p.amdade prejudicada de andar as distancias 1.8% 0,0% 9.4%
necessarias

102. (?gpamdade prejudicada de esquivar-se ou 1.8% 0,0% 9.4%
reposicionar-se na cama

103. Capacidade prejudicada de mover-se da posi¢do supina

para a posi¢do sentada e da posigao sentada para a posigao 1,8% 0,0% 9,4%
supina

104. Capacidade prejudicada de subir escadas 1,8% 0,0% 9,4%
105. Cefaléia 1,8% 0,0% 9,4%
106 Dgpendenma de outros que pode resultar em 1.8% 0,0% 9.4%
irritabilidade

107. Desamparo aumentado, doloroso e persistente 1,8% 0,0% 9,4%
108. Destruicao de camadas da pele 1,8% 0,0% 9,4%
109. Estado de saude do cuidador - Diabetes 1,8% 0,0% 9,4%
110. Dificuldade para formar palavras ou sentengas 1,8% 0,0% 9,4%
111. Dificuldades Respiratdrias 1,8% 0,0% 9,4%
112. Dificuldade para virar-se 1,8% 0,0% 9,4%
113. Diminui¢&o do débito urinério 1,8% 0,0% 9,4%
114. Dor & evacuagao 1,8% 0,0% 9,4%
115. Eletrdlitos alterados 1,8% 0,0% 9,4%
116. Eliminacéo involuntaria de fezes liquidas 1,8% 0,0% 9,4% P25
117. Esquecimento 1,8% 0,0% 9,4%
118. Expressé&o de insatisfagéo e frustragéo quanto a 0 0 0
incapacidade de realizar tarefas/ atividades prévias 1.8% 0.0% 4%
119. Falta de tempo para atender as necessidades pessoais 1,8% 0,0% 9,4%
120.. Freguenma respiratéria alterada, fora de parametros 1.8% 0,0% 9.4%
aceitaveis

121. Gagueira 1,8% 0,0% 9,4%
122. Estado de salde do cuidador — Hipertenséo 1,8% 0,0% 9,4%
123. Hemoglobina/ hematécritos diminuidos 1,8% 0,0% 9,4%
liédzlstona de auséncia de comportamento de busca de 1.8% 0,0% 9.4%
125. Incapacidade de chegar ao banheiro a tempo 1,8% 0,0% 9,4%
126. Incapacidade de colocar na parte superior do corpo 1,8% 0,0% 9,4%
127. Incapacidade de engolir alimentos 1,8% 0,0% 9,4%
128. Incapacidade de mastigar alimentos 1,8% 0,0% 9,4%
; 2b90.ggcapaC|dade de trazer alimentos de um recipiente para 1.8% 0.0% 9.4%
130. Ingesta maior que o débito 1,8% 0,0% 9,4%
; ggdllenteresse expresso em melhorar comportamentos de 1.8% 0.0% 9.4%
132. Labilidade emocional 1,8% 0,0% 9,4%
133. LesOes ou Ulceras orais 1,8% 0,0% 9,4%
134. Letargia 1,8% 0,0% 9,4%
135. Limitages reais ou percebidas impostas pela doenga 1,8% 0,0% 9,4%
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elou pela terapéutica

136. Mal estar 1,8% 0,0% 9,4%
137. Mudanga relatada ou medida na acuidade sensorial 1,8% 0,0% 9,4%
138. Mudangas no padrao respiratério 1,8% 0,0% 9,4%
139. Nervosismo aumentado 1,8% 0,0% 9,4%
140. Presséo Arterial diminuida 1,8% 0,0% 9,4%
141. Precordialgia 1,8% 0,0% 9,4%
142. Pulso diminuido 1,8% 0,0% 9,4%
143. Relato de dificuldade para comer 1,8% 0,0% 9,4%
144. Relato de gosto ruim 1,8% 0,0% 9,4%
145. Relato de paladar diminuido 1,8% 0,0% 9,4%
146. Respiragdo aumentada 1,8% 0,0% 9,4%
147. Ruidos intestinais hipoativos 1,8% 0,0% 9,4%
148. Ruminagéo 1,8% 0,0% 9,4%
149. Sensibilidade a dor aumentada 1,8% 0,0% 9,4%
150. Sono Perturbado 1,8% 0,0% 9,4%
151. Tontura 1,8% 0,0% 9,4%
152. Urgéncia urinaria 1,8% 0,0% 9,4%
153. Uso musculatura acesséria 1,8% 0,0% 9,4%
154. Visao autonegativa 1,8% 0,0% 9,4%
155. Angustia 1,8% 0,0% 9,4%

IC - Intervalo de confianga; P25 — Percentil 25; P50 — Percentil 50; P75 - Percentil 75.
Fonte: Pesquisa direta.

As caracteristicas definidoras identificadas somaram um total de 155 itens,
sendo que as mais freqlentes, acima do P75, referem-se as necessidades do ser

humano de eliminagdo, movimento, sono e repouso.

A Tabela 8 trata dos fatores relacionados identificados nos individuos que

avaliamos.



TABELA 8 - Fatores relacionados identificados em pacientes com angina instavel. Fortaleza, 2007.
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Fator Relacionado N % IC 95%

1. Agente lesivo: biologico 47 82,5% 70,1% 91,3%
2. Desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio 26 45,6% 32,4% 59,3%
3. Mudangas no sono relacionadas ao envelhecimento 14 24,6% 14,1% 37,8%
4. Falta de interesse por atividade fisica 14 24,6% 14,1% 37,8%
5. Falta de conhecimento a respeito da saude bucal 11 19,3% 10,0% 31,9%
6. Suscetibilidade percebida 9 15,8% 75% 27,9%
7. Ameaga de mudanga do estado de saude 8 14,0% 6,3% 258%
8. Ingesta excessiva de liquido 8 14,0% 6,3% 258%
9. Prejuizo musculo esquelético 6 10,5% 40% 21,5%
10. Agente antilipémico 4 7,0% 1,9% 17,0%
11. Atividade fisica insuficiente 4 7,0% 1,9% 17,0%
12. Mecanismos reguladores comprometidos 4 7,0% 1,9% 17,0%
13. Infecgéo no Trato Geniturinario 4 7,0% 1,9% 17,0%
14. Pensamentos ruminantes pré-sono 4 7,0% 1,9% 17,0%
15. Dor 4 7,0% 1,9% 17,0%
16. Enfrentamento individual ineficaz 4 7,0% 1,9% 17,0%
17. Mudanga recente de ambiente 3 5,3% 11% 14,6%
18. Falha nos mecanismos reguladores 3 5,3% 1,1% 14,6%P75
19. Pensar sobre o lar 3 5,3% 11% 14,6%
20. Fatores mecanicos 3 5,3% 11% 14,6%
21. Pesar disfuncional 3 5,3% 11% 14,6%
22. Dificuldades econdmicas 3 5,3% 1,1% 14,6%
23. Problemas fisicos 3 5,3% 11% 14,6%
24. Medicamento sedativo 2 3,5% 04% 121%
25. Fraqueza generalizada 2 3,5% 04% 121%
26. Intolerancia a atividade 2 3,5% 04% 121%
27. Diminuigao da Forga muscular 2 3,5% 04% 121%
28. Dor/Desconforto de esforgo 2 3,5% 04% 121%
29. Faltadear 2 3,5% 04% 121%
30. Separagao de pessoa significativa 2 3,5% 04% 121%
31. Barulho/lluminagéo 2 3,5% 04% 121%
32. Informagdo inadequada 2 3,5% 04% 121%
33. Relacionamento prejudicado com pessoa significativa 2 3,5% 04% 121%
34. Falta de pessoa significativa 2 3,5% 04% 121%
35. Desconfianga com relagéo a equipe de salde 2 3,5% 04% 121%
3§. . Conhgglmento deficiente a respeito dos beneficios da 2 3.5% 0.4% 12.1%
atividade fisica

37. Crises situacionais 1 1,8% 00% 9,4%P50
38. Habitos de evacuagao irregulares 1 1,8% 00% 94%
39. Doses excessivas de laxantes 1 1,8% 00% 94%
40. Desidratagéo 1 1,8% 00% 94%
41. Mobibildade fisica insuficiente 1 1,8% 0,0% 94%
42. Motilidade diminuida do TGl 1 1,8% 0,0% 94%
43. Forgal/resisténcia diminuidas 1 1,8% 00% 94%
44. Enrijecimento das articulagdes 1 1,8% 00% 94%
45. Obstrugéo Anatomica 1 1,8% 00% 94%
46. Incapacidade Ingerir (Fator Bioldgico) 1 1,8% 00% 94%
47. Padréo de atividades diarias 1 1,8% 0,0% 94%
48. Desconforto fisico prolongado 1 1,8% 00% 94%
49. Assincronia circadiana 1 1,8% 00% 94%
50. Nausea 1 1,8% 00% 94%
51. Depressao 1 1,8% 00% 94%
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52. Acessdrios ndo familiares 1 1,8% 00% 94%
53. Estimulos ambientais 1 1,8% 00% 94%
54. Antecipagdo 1 1,8% 00% 94%
55. Urgéncia urinaria (Nictaria) 1 1,8% 00% 94%
56. Ansiedade 1 1,8% 00% 9,4%P25
57. Efeitos colaterais de medicagéo 1 1,8% 00% 94%
58. A!teragoes Biopsicossociais relacionados a 1 1.8% 00%  9.4%
sexualidade

59. Déficit de conhecimento/ habilidade sobre respostas

alternativas a transigdes relacionadas a saude, fungao ou 1 1,8% 0,0% 94%
estrutura corporal alterada, doente ou tratamento médico

60. Origem natural da dor 1 1,8% 00% 94%
61. Separagao de sistema de apoio 1 1,8% 00% 94%
62. Padrdes familiares de cuidado 1 1,8% 00% 94%
63. Complexidade do regime terapéutico 1 1,8% 00% 94%
64. Conflito de deciséo 1 1,8% 00% 94%
65. Fraquezalcansago 1 1,8% 00% 94%
66. Barreira fisica 1 1,8% 00% 94%
67. Condigdo fisioldgica 1 1,8% 00% 94%
68. Reducdo Mecénica do fluxo sanguineo 1 1,8% 00% 94%
69. Percepgéo sensorial alterada 1 1,8% 00% 94%
70. Imprevisibilidade do curso da doenga 1 1,8% 0,0% 94%
71. Irritante géstrico (Medicag&o) 1 1,8% 00% 94%
72. Dor cardiaca 1 1,8% 0,0% 94%
73. Distarbio bioquimico 1 1,8% 0,0% 94%
74. Regime relacionado a doenca 1 1,8% 00% 94%
75. Hiperextensao da bexiga 1 1,8% 00% 94%

IC - Intervalo de confianga; P25 — Percentil 25; P50 — Percentil 50; P75 — Percentil 75.
Fonte: Pesquisa direta.

Identificamos 75 fatores relacionados, sendo a maioria identificada em menos
de 30% dos pacientes. Observamos que 0s mais expressivos, acima do percentil 75,
se tratavam de fatores relativos distribuidos entre os dominios: Conforto, Respostas
Cardiovasculares/ Pulmonares, Atividade/ Repouso, Seguranca/ Protecao,
Promocdo da Saude, Hidratacdo, Eliminagdo, Enfrentamento/ Tolerancia ao
Estresse. Os fatores relacionados que apresentaram as maiores frequéncias foram:
Agente lesivo: biologico (82,5%), Desequilibrio entre a oferta e a demanda de
oxigénio (45,6%), Mudancas no sono relacionadas ao envelhecimento (24,6%) e
Falta de interesse por atividade fisica (24,6%).

A Tabela 9 retrata os fatores de risco identificados nos pacientes que
participaram do estudo.
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TABELA 9 - Fatores de risco identificados em pacientes com angina instavel. Fortaleza, 2007.

Fator de Risco No. % 1C95%

1. Presenga de doenga aguda 51 89,5% 78,5% 96,0%
2. Uso de medicagao anti-hipertensiva 46 80,7% 68,1% 90,0%
3. Presenca de doenga vascular 41 71,9% 58,5% 83,0%
4. Uso de medicagao inibidora da ECA 39 68,4% 54,8% 80,1%
5. Dificuldades visuais 37 64,9% 511% 771%
6. Insbnia ou falta de sono 36 63,2% 49,3% 75,6%
7. ldade de 65 anos 22 38,6% 26,0% 52,4%
8. Histéria de quedas 15 26,3% 15,5% 39,7%
9. Forga diminuida nas extremidades inferiores 11 19,3% 10,0% 31,9%
10. Mobilidade fisica prejudicada 1 19,3% 10,0% 319% P75
11. Vertigem 1 19,3% 10,0% 31,9%

12. Mulher (se idosa)

©

15,8% 75% 27,9%

13. Urgéncia urinéria 8 14,0% 6,3% 258%
14. Dificuldades auditivas 6 10,5% 40% 21,5%
15. Ingesta insuficiente de liquido 6 10,5% 40% 21,5%
16. Dificuldade na marcha 5 8,8% 29% 19,3%
17. Uso de medicacdes hipnéticas ou tranq(iilizantes 4 7,0% 1,9% 17,0%
18. Mudanga recente de ambiente 4 7,0% 1,9% 17,0%
19. Atividade fisica insuficiente 4 7,0% 1,9%  17,0%
20. Equilibrio prejudicado 3 5,3% 11% 14,6% P50
21. Anemia 3 5,3% 1%  14,6%
22. Neuropatia 3 5,3% 11%  14,6%
23. Morar sozinho 3 5,3% 11% 14,6%
24. Uso de agentes anti-lipémicos 3 5,3% 1% 14,6%
25. Mudangas na glicemia pés-prandial 2 3,5% 04% 121%
26. Problema nos pés 2 3,5% 04% 121%
27. Diarréia 2 3,5% 04% 121%
28. Obesidade 2 3,5% 04% 12,1%
29. Pigmentacéo alterada 2 3,5% 04% 121%
30. Uso de medicagao diurética 2 3,5% 04% 121% P25
31, Artrite 1 1,8% 00% 94%
32. Incontinéncia urinaria 1 1,8% 00% 94%
33. Agentes antiinflamatérios ndo-esteroides 1 1,8% 0,0% 9,6%
34. Sedativos 1 1,8% 00% 94%
35. Desequilibrio eletrolitico 1 1,8% 0,0% 9,4%
36. Motilidade diminuida do trato gastrintestinal 1 1,8% 0,0% 94%
37. Dentic&o ou higiene oral prejudicada 1 1,8% 00% 94%
38. Disfungéo dos padrdes alimentares 1 1,8% 00% 94%
39. Ingestdo de alimentos concentrada no final do dia 1 1,8% 0,0% 94%
40. Alteragao do turgor da pele 1 1,8% 00% 94%

41. Deficiéncia de conhecimento relacionado ao volume de liquidos 1 1,8% 0,0% 9,4%

IC - Intervalo de confianga; P25 — Percentil 25; P50 — Percentil 50; P75 — Percentil 75.
Fonte: Pesquisa direta.

Encontramos 41 fatores de risco referentes a cinco diagnosticos de
enfermagem de risco: Risco de Quedas; Risco de Constipacao; Risco de Integridade
da Pele Prejudicada; Risco de Nutricdo Desequilibrada: mais que as necessidades
corporais; Risco de Volume de Liquidos Deficiente. Dos que apresentaram maiores

freqiéncias, podemos destacar: Presenca de doenca aguda; Uso de medicacao
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anti-hipertensiva; Doenca vascular; Uso de medicacdo inibidora da ECA;

Dificuldades visuais; Insdnia ou falta de sono.

A Tabela10 indica a distribuicdo dos pacientes com angina instavel avaliados
em nosso estudo de acordo com os dados sociodemograficos e com a ocorréncia do
diagnéstico de enfermagem Risco de quedas.

TABELA 10 - Distribuicdo dos pacientes com Angina Instavel, de acordo com os dados sociodemograficos e a ocorréncia
do diagnostico de enfermagem Risco de quedas. Fortaleza, 2007.

Risco de quedas

Variaveis Presente Ausente Estatisticas
N° % N° %
Sexo
Masculino 30 52,63 5 8,79 p= 0,695
Feminino 20 35,08 2 3,50 Phi= 0,77 (p= 0,561)
Total 50 87,71 7 12,29 OR=1,667 (0,294-9,445)
Estado civil
Com companheiro 37 64,91 5 8,79 p= 1,000
Sem companheiro 13 22,80 2 3,50 Phi= 0,019 (p=0,885)
Total 50 87,71 7 12,29 OR= 1,138 (0,196-6,600)
Religiao
Catdlica 42 76,36 6 10,91 p= 1,000
Evangélica 6 10,91 1 1,82 Phi=-0,018 (p=0,895)
Total 48 87,27 7 12,73 OR=0,857 (0,087-8,408)
HAS
Presente 42 73,68 3 5,26 p= 0,030
Ausente 8 14,03 4 7,03 Phi= 0,331 (p=0,012)
Total 50 87,71 7 12,29 OR= 7,000 (1,308-37,448)
Menopausa
Presente 19 33,33 2 3,50 p= 1,000
Ausente 31 54,38 5 8,79 Phi= 0,064 (p=0,628)
Total 50 87,71 7 12,29 OR= 1,532 (0,270-8,699)
Tabagismo
Presente 21 36,84 6 10,52 p= 0,045
Ausente 29 50,87 1 1,77 Phi=-0,287 (p=0,030)
Total 50 87,71 7 12,29 OR=0,121 (0,14-1,079)
Ne Média (+DP) No Média (+DP)
Idade 50 62,78 (10,653) 7 53,14 (8,395) p = 0,0262
Escolaridade 50 4,34 (3,538) 7 5,29 (3,904) p=0,5152
Ne Média dos postos  Ne° Média dos postos
Renda Familiar 50 27,93 7 36,64 p=01743

1 — Teste exato de Fisher; 2 — Teste T assumindo variancias iguais; 3 — Teste de Mann-Whitney; Phi — Coeficiente Fi; OR -
Raz&o de chance;
Fonte: Pesquisa direta.

Identificamos esse diagndstico em 50 pacientes (87,71%), sob a proporcao de
60,0% do sexo masculino e 40,0% do sexo feminino. Os portadores do diagnostico
de Risco de quedas eram, em média, mais velhos, com menor tempo de
escolaridade e renda familiar inferior, quando comparados aqueles pacientes que
nao apresentavam tal diagndéstico. A maioria convivia com o companheiro e
declarava ser da religiao catélica. Com referéncia a presenca de fatores de risco
para angina instavel, atentamos para o fato de que grande parte dos pacientes que
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apresentavam esse diagnostico também eram portadores de HAS e que 38,0%
estavam em fase de Menopausa, referindo-se a 19 das 20 pacientes que

apresentaram o diagnéstico de Risco de quedas.

Constatamos que os pacientes portadores do diagnéstico de enfermagem de
Risco de quedas eram, em média, mais velhos do que os pacientes nao-portadores
do mesmo diagnéstico; que a média de anos de estudos entre os pacientes que
possuiam o diagnéstico de enfermagem em questao era menor do que a dos nao
portadores e que a renda familiar dos que possuiam tal diagnéstico era menor que a

dos pacientes que nao o manifestaram.

Quando analisamos a relacdo entre o diagnostico Risco de quedas e os
dados sociodemograficos, encontramos associacao significativa com as seguintes
variaveis: hipertensao arterial sistémica (associacado fraca, ¢= 0,331, p=0,030),
indicando 7 vezes mais chance dos pacientes com HAS de desenvolver o
diagnéstico em questdo; tabagismo (associagdo fraca, ¢= -0,287, p= 0,045),
evidenciando associagcdao inversa de que o0s pacientes fumantes tém,
aproximadamente 87% menos chance de desenvolver o Risco de quedas. Sob
aspectos clinicos, contudo, essa relacdo aparenta ser espuria, jA que sao
conhecidos os multiplos males provocados ao organismo pelo fumo, sendo
improvavel que esse habito constitua fator protetor para a saude do ser humano; e
idade. (p= 0,026).

A tabela 11 reproduz a distribuicdo dos componentes do estudo, de acordo
com os dados sociodemogréaficos e com a ocorréncia do diagndstico de enfermagem
Dor aguda.
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TABELA 11 - Distribuicdo dos pacientes com angina instavel de acordo com os dados sociodemogréficos e a ocorréncia do
diagnostico de enfermagem Dor aguda. Fortaleza, 2007.

Dor aguda
Variaveis Presente Ausente Estatisticas
N° % N° %
Sexo
Masculino 28 49,12 7 12,29 p= 0,725
Feminino 19 33,33 3 5,26 Phi= 0,081 (p= 0,539)
Total 47 82,45 10 17,55 OR=1,583 (0,363-6,904)
Estado civil
Com companheiro 34 59,65 8 14,05 p= 1,000
Sem companheiro 13 22,80 2 3,50 Phi=-0,066 (p=0,617)
Total 47 82,45 10 17,55 OR= 0,654 (0,122-3,495)
Religiao
Catolica 39 70,91 9 16,36 p= 1,000
Evangélica 6 10,91 1 1,82 Phi= 0,039 (p=0,775)
Total 45 81,82 10 18,18 OR=1,385 (0,148-12,975)
HAS
Presente 39 68,42 6 10,52 p= 0,193
Ausente 8 14,03 4 7,03 Phi= 0,204 (p= 0,106)
Total 47 82,45 10 17,55 OR= 3,250 (0,743-14,224)
Menopausa
Presente 18 31,58 3 5,26 p= 0,730
Ausente 29 50,87 7 12,29 Phi= 0,065 (p=0,621)
Total 47 82,45 10 17,55 OR= 1,448 ( 0,331-6,329)
Tabagismo
Presente 20 35,08 7 12,29 p=0,167"
Ausente 27 47,37 3 5,26 Phi=-0,209 (p=0,114)
Total 47 82,45 10 17,55 OR=0,317 (0,73-1,382)
Ne Média (+DP) Ne Média (*DP)
Idade 47 61,98 (11,554) 10 59,80 (6,443) p = 0,5682
Escolaridade 47 4,15 (3,222) 10 4,88 (4,014) p=0,4142
Ne Média dos postos  N° Média dos postos
Renda Familiar 47 28,76 10 30,15 p =0,8013

1 — Teste exato de Fisher; 2 — Teste T assumindo variancias iguais; 3 — Teste de Mann-Whitney; Phi — Coeficiente Fi; OR -
Raz&o de chance.
Fonte: Pesquisa direta.

O diagnostico de Dor aguda foi manifestado por 47 pacientes (82,45%), na
fracdo de 59,57% do sexo masculino e de 40,43% do sexo feminino, sendo que 18
das 19 mulheres se encontravam na Menopausa. A maior parte desse total tinha
companheiro, era pertencente a religido catélica e cultivava habito tabagista;
também apresentava hipertensédo arterial. Os portadores do diagndstico de Dor
aguda possuiam idade maior, menor escolaridade e renda familiar inferior em

relacdo ao grupo dos néo-portadores.

N&ao identificamos associacao estatisticamente significativa entre qualquer das

variaveis anteriormente descritas.

A Tabela 12 apresenta a distribuicdo dos pacientes com angina instavel, de
acordo com os dados sociodemograficos e com a ocorréncia do diagnéstico de

enfermagem Padrao de sono perturbado.
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TABELA 12 - Distribuicdo dos pacientes com angina instavel, de acordo com os dados sociodemograficos e a ocorréncia
do diagnéstico de enfermagem Padréo de sono perturbado. Fortaleza, 2007.

Padrao de sono perturbado

Variaveis Presente Ausente Estatisticas
N° % N° %
Sexo
Masculino 21 36,85 14 24,55 p= 0,685
Feminino 12 21,05 10 17,55 Phi=-0,54 (p= 0,685)
Total 33 57,90 24 42,10 OR=0,800 (0,272-2,350)
Estado civil
Com companheiro 27 47,37 15 25,75 p=0,102"
Sem companheiro 6 10,52 9 16,36 Phi=-0,217 (p=0,102)
Total 33 57,89 24 42,11 OR=2,700 (0,805-9,059)
Religiao
Catolica 29 52,72 19 34,55 p=0,220?
Evangélica 2 3,63 5 9,1 Phi=-0,214 (p=0,112)
Total 31 56,35 24 43,65 OR=0,262 (0,046-1,491)
HAS
Presente 26 45,60 19 33,32 p= 0,972
Ausente 7 12,29 5 8,79 Phi=-0,005 (p= 0,972)
Total 33 57,89 24 42,11 OR=0,977 (0,269-3,555)
Menopausa
Presente 12 36,85 9 15,79 p= 0,930
Ausente 21 21,04 15 26,32 Phi=-0,012 (p=0,930)
Total 33 57,89 24 42,11 OR=0,952 ( 0,321-2,830)
Tabagismo
Presente 17 29,82 10 17,55 p=0,4622
Ausente 16 28,07 14 24,56 Phi= 0,097 (p=0,462)
Total 33 57,89 24 42,11 OR= 1,488 (0,515-4,295)
Ne Média (+DP) Ne Média (+DP)
Idade 33 63,79 (9,996) 24 58,58 (11,382) p=0,073
Escolaridade 33 4,28 (3,431) 24 5,30 (4,218) p = 0,454’
Ne Média dos postos  N° Média dos postos
Renda Familiar 33 29,18 24 28,75 p=0,919

1 - Qui-quadrado de Pearson; 2 — Teste exato de Fisher; 3 — Teste T assumindo variéncias iguais; 4 — Teste de Mann-
Whitney Phi — Coeficiente Fi; OR — Raz&o de chance.
Fonte: Pesquisa direta.

O diagnéstico Padréo de sono perturbado foi identificado em 33 individuos
(57,90%), sendo 63,6% do sexo masculino e 36,4% do sexo feminino. Desse
percentual feminino, todas as mulheres se encontravam na Menopausa. Dentre os
33 pacientes, 0 maior nimero desses convivia com o companheiro, seguia a religiao
catdlica, era portador de HAS e praticava habito tabagista. Percebemos que a média
de idade desses pacientes era maior entre 0s que manifestaram tal diagnéstico, de
igual modo com relacdao a renda familiar, e que os portadores estudaram por,
aproximadamente, menos tempo do que o outro grupo. Nao notamos qualquer

ocorréncia de associacao entre as variaveis expostas nessa tabela.

A Tabela 13 expde a distribuicdo dos pacientes de nossa pesquisa, de acordo
com os dados sociodemogréaficos e com a ocorréncia do diagndstico de enfermagem

Intolerancia a atividade.
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TABELA 13 - Distribuigao dos pacientes com angina instavel de acordo com os dados sociodemograficos e a ocorréncia do
diagnéstico de enfermagem Intolerancia a atividade. Fortaleza, 2007.

Intolerancia a atividade

Variaveis Presente Ausente Estatisticas
N° % N° %
Sexo
Masculino 13 23,38 22 38,58 p= 0,022
Feminino 15 25,75 7 12,29 Phi= 0,302 (p= 0,022)
Total 28 49,13 29 50,87 OR=3,626 (1,172-11,216)
Estado civil
Com companheiro 21 36,84 21 36,84 p= 0,825
Sem companheiro 7 12,29 8 14,03 Phi= 0,029 (p=0,825)
Total 28 49,13 29 50,87 OR= 1,143 (0,351-3,723)
Religidao
Catolica 23 41,82 25 45,45 p=0,7052
Evangélica 4 7,28 3 5,45 Phi= 0,062 (p=0,648)
Total 27 49,10 28 50,90 OR=01,449 (0,292-7,182)
HAS
Presente 25 43,86 20 35,08 p= 0,060
Ausente 3 5,26 9 15,79 Phi=0,249 (p=0,060)
Total 28 49,12 29 50,88 OR=3,750 (0,895-15,715)
Menopausa
Presente 15 25,75 6 10,52 p= 0,010
Ausente 13 23,37 23 40,36 Phi= 0,341 (p=0,010)
Total 28 49,12 29 50,88 OR= 4,423 (1,379-14,190)
Tabagismo
Presente 10 17,55 17 29,82 p= 0,083
Ausente 18 31,57 12 21,06 Phi= -0,229 (p=0,083)
Total 28 49,12 29 50,88 OR= 0,392 (0,135-1,143)
Ne Média (*DP) Ne Média (*DP)
Idade 28 63,79 (8,578) 29 59,48 (12,397) p =0,135’
Escolaridade 28 4,00 (2,880) 29 4,90 (4,117) p=0,347
Ne Média dos postos  N° Média dos postos
Renda Familiar 28 25,52 29 32,36 p=0,1044

1 - Qui-quadrado de Pearson; 2 — Teste exato de Fisher; 3 — Teste T assumindo variancias iguais; 4 — Teste de Mann-
Whitney Phi — Coeficiente Fi; OR — Raz&o de chance.
Fonte: Pesquisa direta.

Esse diagnéstico péde ser observado em 28 pacientes (49,13%), sendo que
46,42% desses eram do sexo masculino e 53,58% do sexo feminino, caracterizando
0 Unico momento em nosso trabalho em que a incidéncia de um diagnéstico de
enfermagem foi maior nos individuos do sexo feminino. A freqiiéncia maior de HAS e
de mulheres menopausadas esteve presente no grupo dos portadores do
diagndstico de Intolerancia a atividade, diferente da ocorréncia de tabagistas, que foi

menor nessas pessoas.

Quanto aos demais dados sociodemograficos, a maior parte dos portadores
de Intolerancia a atividade possuia companheiro, pertencia a religiao catélica, sendo
a média de idade desse grupo maior, com escolaridade menor e, em geral, com

renda familiar inferior.
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Encontramos associacdo estatisticamente significante ao cruzarmos o
diagnéstico de Intolerancia a atividade com duas variaveis: sexo (associagao fraca,
¢= 0,302, p= 0,022 com a razdo de chance, indicando que as pessoas do sexo
feminino tém cerca de 3 vezes mais chance de desenvolver Intolerancia a atividade)
e menopausa (associacdo fraca, ¢= 0,341, p= 0,010), indicando mulheres
menopausadas como pessoas com aproximadamente 4 vezes mais chance de
desenvolver Intolerancia a atividade.

A Tabela 14 mostra a distribuicAo dos pacientes com angina instavel, de

acordo com os dados sociodemograficos e a ocorréncia do diagnéstico de

enfermagem Estilo de vida sedentario.
TABELA 14 - Distribuicdo dos pacientes com angina instavel, de acordo com os dados sociodemograficos e a ocorréncia
do diagnostico de enfermagem Estilo de vida sedentario. Fortaleza, 2007.

Variaveis Estilo de vida sedentario Estatisticas
Presente Ausente
N° % N° %
Sexo
Masculino 10 17,55 25 43,86 p=0,915"
Feminino 6 10,52 16 28,07 Phi=-0,014 (p= 0,915)
Total 16 28,07 41 71,93 OR= 0,938 (0,285-3,084)
Estado civil
Com companheiro 10 17,55 32 56,14 p=0,231"
Sem companheiro 6 10,52 9 15,79 Phi=-0,159 (0,231)
Total 16 28,07 41 71,93 OR= 0,469 (0,134-1,642)
Religiao
Catolica 13 23,63 35 63,64 p=0,4022
Evangélica 3 5,45 4 7,28 Phi= 0,116 (0,391)
Total 16 29,08 39 70,92 OR=2,019 (0,397-10,272)
HAS
Presente 12 21,05 33 57,89 p=0,723?
Ausente 4 7,02 8 14,04 Phi=-0,060 (0,648)
Total 16 28,07 41 71,93 OR=10,727 (0,185-2,862)
Menopausa
Presente 5 8,78 16 28,07 p= 0,585
Ausente 1 19,29 25 43,86 Phi= -0,072 (0,585)
Total 16 28,07 41 71,93 OR=10,710 (0,208-2,428)
Tabagismo
Presente 9 15,79 18 31,57 p= 0,402
Ausente 7 12,28 23 40,36 Phi= 0,111 (0,402)
Total 16 28,07 41 71,93 OR=1,643 (0,513-5,264)
Ne Média (*DP) Ne Média (*DP)
Idade 16 56,19 (13,605) 41 63,71 (8,841) p =0,017°
Escolaridade 16 5,94 (4,123) 41 3,88 (3,187) p =0,049°
Ne Média dos postos  Ne Média dos postos
Renda Familiar 16 32,47 41 27,65 p =0,303¢

1 - Qui-quadrado de Pearson; 2 — Teste exato de Fisher; 3 — Teste T assumindo variéncias iguais; 4 — Teste de Mann-
Whitney Phi — Coeficiente Fi; OR - Razéo de chance.
Fonte: Pesquisa direta.

Identificamos esse diagnostico em 16 individuos (28,07%), constituidos por
62,5% de pacientes do sexo masculino e por 37,5% do sexo feminino. A maioria

possuia companheiro, era da religiao catélica, portador de HAS e fumante, e grande
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parte das mulheres se encontrava na menopausa. Em média, essas pessoas tinham

menor idade, maior escolaridade e renda familiar superior, em relacdo ao outro
grupo.

Ao submetermos ao cruzamento das variaveis, notamos, com o uso do teste T
para amostras independentes, assumindo variancias iguais a ocorréncia de
associacao entre Estilo de vida sedentario e os dados soécio-econémicos Idade (p=
0,017) e escolaridade (p=0,049).

A Tabela 15 é relativa a distribuicdo dos pacientes com angina instavel de
acordo com os dados sociodemograficos e com a ocorréncia do diagnéstico de

enfermagem Controle ineficaz do regime terapéutico.

TABELA 15 - Distribuigéo dos pacientes com Angina Instavel de acordo com os dados sociodemogréficos e a ocorréncia
do diagnostico de enfermagem Controle ineficaz do regime terapéutico. Fortaleza, 2007.

Controle ineficaz do regime terapéutico

Variaveis Presente Ausente Estatisticas
N° % N° %
Sexo
Masculino 1 19,29 24 42,12 p= 0,269
Feminino 4 7,02 18 31,57 Phi= -0,146 (0,269)
Total 15 26,31 42 73,69 OR= 0,485 (0,132-1,774)
Estado civil
Com companheiro 12 21,05 30 52,64 p=0,735?
Sem companheiro 3 5,26 12 21,05 Phi= 0,086 (0,518)
Total 15 26,31 42 73,69 OR= 1,600 (0,382-6,695)
Religidao
Catolica 13 23,64 35 63,63 p=0,6642
Evangélica 1 1,81 6 10,91 Phi= -0,098 (0,468)
Total 14 24,45 41 75,55 OR= 0,449 (0,049-4,093)
HAS
Presente 12 21,05 33 57,90 p=1,000?
Ausente 3 5,26 9 15,79 Phi= 0,015 (0,907)
Total 15 26,31 42 73,69 OR= 1,091 (0,252-4,717)
Menopausa
Presente 4 7,02 17 29,82 p=0,341"
Ausente 1 19,29 25 43,87 Phi= -0,126 (0,341)
Total 15 26,31 42 73,69 OR= 0,535 (0,146-1,962)
Tabagismo
Presente 10 17,55 17 29,82 p= 0,081
Ausente 5 8,78 25 43,87 Phi= 0,231 (0,081)
Total 15 26,31 42 73,69 OR= 2,941 (0,853-10,141)
Ne Média (*DP) Ne Média (*DP)
Idade 15 58,40 (7,863) 42 62,74 (11,561) p =0,185’
Escolaridade 15 4,53 (3,642) 42 4,43 (3,576) p=0,923
Ne Média dos postos  Ne Média dos postos
Renda Familiar 15 26,10 42 30,04 p=0,4104

1 - Qui-quadrado de Pearson; 2 — Teste exato de Fisher; 3 — Teste T assumindo variancias iguais; 4 — Teste de Mann-
Whitney Phi — Coeficiente Fi; OR - Razéo de chance.
Fonte: Pesquisa direta.

Do total de pacientes com angina instavel, 15 (26,31%) apresentaram o

diagnéstico Controle ineficaz do regime terapéutico, compostos por pessoas do sexo
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masculino (73,3%) e 26,7% do sexo feminino. A maior parte dos individuos que
apresentaram esse diagndstico era composta por pessoas com companheiro, por
seguidores da religido catélica, por portadores de HAS, em consonancia com o
tabagismo mais presente nesse grupo. Desses pacientes, 26,7% estavam na
menopausa, equivalente a todas as mulheres que manifestaram o diagndstico em
questdo. Da mesma maneira que a renda familiar, a média de idade foi inferior no
grupo dos portadores do diagnéstico, ao contrario da escolaridade, que se
apresentou discretamente maior nestas pessoas. Nao houve associagao significativa
entre o diagnostico de enfermagem Controle ineficaz do regime terapéutico e as

variaveis dispostas.

A Tabela 16 refere-se a distribuicdo dos pacientes, de acordo com os dados
sociodemograficos e com a ocorréncia do diagnéstico de enfermagem Constipagéo.

TABELA 16 - Distribuicdo dos pacientes com angina instavel, de acordo com os dados sociodemograficos e a ocorréncia
do diagnéstico de enfermagem Constipag&o. Fortaleza, 2007.

Constipagao

Variaveis Presente Ausente Estatisticas
N° % N° %
Sexo
Masculino 10 17,55 12 21,05 p= 0,004
Feminino 4 7,02 31 54,38 Phi= 0,385 (0,004)
Total 14 24,57 43 75,43 OR= 6,458 (1,696-24,600)
Estado civil
Com companheiro 10 17,55 32 56,14 p=1,000?
Sem companheiro 4 7,02 1 19,29 Phi=-0,29 (,0825)
Total 14 24,57 43 75,43 OR= 0,859 (0,224-3,304)
Religidao
Catolica 1 20,00 37 67,27 p=0,6642
Evangélica 2 3,63 5 9,10 Phi= 0,044 (0,742)
Total 13 23,63 42 76,37 OR= 1,345 (0,229-7,919)
HAS
Presente 13 22,81 32 56,14 p=0,2582
Ausente 1 1,76 11 19,29 Phi= 0,195 (0,142)
Total 14 24,57 43 75,43 OR= 4,469 (0,523-38,219)
Menopausa
Presente 4 7,02 11 19,29 p= 0,002
Ausente 10 17,55 32 56,14 Phi= 0,409 (0,002)
Total 14 24,57 43 75,43 OR=7,273 (1,891-27,963)
Tabagismo
Presente 6 10,52 21 36,84 p= 0,697
Ausente 8 14,05 22 38,59 Phi= -0,052 (0,697)
Total 14 24,57 43 75,43 OR= 10,786 (0,233-2,650)
Ne Média (+DP) Ne Média (+DP)
Idade 14 65,93 (8,352) 43 60,19 (11,232) p =0,084°
Escolaridade 14 3,86 (2,568) 43 4,65 (3,835) p=0474
Ne Média dos postos  N° Média dos postos
Renda Familiar 14 25,11 43 30,27 p =0,2914

1 - Qui-quadrado de Pearson; 2 — Teste exato de Fisher; 3 — Teste T assumindo variéncias iguais; 4 — Teste de Mann-
Whitney Phi — Coeficiente Fi; OR — Raz&o de chance.
Fonte: Pesquisa direta.
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O diagndstico de Constipacao foi manifestado por 14 pacientes (24,57%) e,
desses, 71,42% eram do sexo masculino e 28,58% do sexo feminino. Individuos que
possuiam companheiro somaram a maioria dos portadores de Constipacao,
semelhante aos que declararam religidao catélica. A hipertensdo arterial esteve
presente na quase totalidade do grupo, o tabagismo foi referido por grande parte
deste e a menopausa foi comum a todas as mulheres do grupo. A idade das
pessoas que manifestaram esse diagnéstico foi, em média, maior do que a do grupo
dos nao-portadores; a escolaridade e a renda familiar foram, no entanto, menores do

gue a das pessoas sem tal diagnéstico.

Examinamos a ocorréncia de associacao entre o diagnostico de Constipacao
e as variaveis: sexo (associacao fraca, ¢= 0,385, p=0,004), com indicacdo de 6,4
mais chances de manifestar o diagnostico de Constipacdo; e menopausa
(associagdo moderada, ¢= 0,409, p=0,002), havendo 7,2 mais chances de mulheres
fora da fase da menopausa de apresentarem Constipacao. Atentando para o fato de
que todos os pacientes descritos como fora da menopausa sao a totalidade de
homens do grupo, notamos que, nessa associacdo, os homens, novamente,

apresentaram mais chance de manifestar o diagnostico de Constipacao.

A tabela 17 dispbe as estatisticas de associacdo entre os diagnésticos de

enfermagem encontrados em pacientes com angina instavel.
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Tabela 17 - Estatisticas de associagdo entre os diagndsticos de enfermagem encontrados em pacientes com angina
instavel. Fortaleza, 2007

DE RQ DA PSP IAT EVS CIRT
DA
Valor p 0,095
Phi (Sig.) 0,249 (0,060)
OR 4,607
(IC 95%) (0,844-25,137)
PSP
Valor p 0,439 1,000
Phi (Sig.) 0,114 (0,390)  -0,020 (0,882) - - - -
OR 2,000 0,900
(IC 95%) (0,404-9,909) (0,224-3,617)
IAT
Valor p 0,102 1,000 0,3372
Phi (Sig.) 0,261 (0,049)  -0,008 (0,951) 0,127 (0,337)
OR 7,043 0,958 1,680
(1C 95%) (0,789-62,862)  (0,245-3,753) (0,581-4,859)
EVS
Valor p 0,088 0,708 0,177? 0,000?
Phi (Sig.) 0,242 (0,068)  0,083(0,532)  -0,179(0,177)  -0,536 (0,000)
OR 0,237 1,697 0,449 0,035
(1C 95%) (0,046-1,211) (0,319-9,022) (0,139-1,452) (0,004-0,289)
CIRT
Valor p 1,000 0,108' 0,6772 0,410? 0,517
Phi (Sig.) -0,019(0,885)  -0,248 (0,061)  -0,055(0,677)  -0,109(0,410)  -0,107 (0,418)
OR 0,878 0,270 0,777 0,606 0,558 -
(1C 95%) (0,152-5,092)  (0,065-1,121) (0,237-2,546) (0,183-2,007) (0,134-2,317)
CONS
Valor p 1,000 1,000 0,577? 0,1912 0,083 1,000
Phi (Sig.) -0,035(0,792) 0,049 (0,712) 0,074 (0,577) 0,173 (0,191)  -0,266 (0,045) 0,029 (0,825)
OR 0,789 1,371 1,425 2,274 0,144 1,164
(IC 95%) (0,135-4,605)  (0,255-7,377) (0,409-4,964) (0,653-7,920) (0,017-1,206) (0303-4,474)

DE - Diagnéstico de enfermagem; ; RQ- Risco de quedas; DA — Dor aguda; PSP- Padrdo de sono perturbado; IAT-
Intolerancia a atividade; EVS- Estilo de vida sedentério; CIRT- Controle ineficaz do regime terapéutico; CONS- Constipagao;
Phi — Coeficiente Fi; OR — Razdo de chance; IC - Intervalo de Confianga; 1- Teste exato de Fisher: 2- Qui-quadrado de
Pearson.

Fonte: Pesquisa direta.

A tabela 17 atenta para Unica associacao significativa entre os diagnédsticos
de enfermagem mais frequentes. Essa associacao foi identificada ao cruzarmos os
diagnésticos Estilo de vida sedentario e Intolerancia a atividade (associacao
moderada, ¢= -0,536, p= 0,000), havendo cerca de 96% menos chance dos
pacientes que apresentaram Estilo de vida sedentario desenvolverem Intolerancia a
atividade. Chamamos a atencéao, porém, para o fato de que essa associacao é de
carater espurio, ja que nao ha sentido clinico afirmar que pessoas que nao praticam
exercicios fisicos regulares tém menos chance de desenvolver Intolerdncia a

atividade.

A tabela 18 apresenta as estatisticas de associacao entre os diagndsticos de
enfermagem e os fatores relacionados e de risco encontrados em pacientes com

angina instavel.
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TABELA 18 - Estatisticas de associa¢do entre os diagnosticos de enfermagem e os fatores relacionados e de risco encontrados em

pacientes com angina instavel. Fortaleza, 2007.

DE RQ DA PSP IAT EVS CIRT CONS
FR
ALB
Valor p 0,095' 0,000" 1,000" 1,000" 0,708" 0,108 1,000"
Phi(Sig)  0,249(0,060) 1,000 (0,000)  -0,020 (0,882) -0,008 (0,951) 0,083 (0,532)  -0,248 (0,061) 0,049 (0,712)
OR 4,607 OR* 0,900 0,958 1,697 0,270 1,371
(IC95%)  (0,844-25137) OR* (0,224-3617)  (0.2453,753)  (0,319-9,022)  (0,065-1,121)  (0,255-7,377)
DODOX
Valor p 0,112" 0,7411 0,6102 0,0002 0,0002 0,6112 0,3192
Phi(Sig)  0,235(0,076) 0,052 (0,695) 0,068 (0,610)  0,932(0,000)  -0,494 (0,000) -0,067 (0,611) 0,132 (0,319)
OR 6,000 1,320 1318 OR* 0,043 0,733 1,852
(IC95%)  (0,673-53525) (0,329-5293)  (0,456-3,805) OR* (0,005-0,355)  (0,221-2,428)  (0,547-6,270)
MSRE
Valor p 0,669 0,423 0,0002 0,9402 0,505" 0,312 0,084'
Phi(Sig)  0,089(0,500) 0,156 (0,239) 0487 (0,000)  0,010(0,940) 0,097 (0,464)  -0,156 (0,239) 0,243 (0,067)
OR 2,108 3,441 0,442 1,048 1616 0,385 3,281
(IC95%)  (0,231-19,204) (0,396-29,916) (0,316-0,618)  (0,314-3500)  (0,4455,872)  (0,075-1,968)  (0,887-12,134)
FINT
Valor p 0,054' 1,000" 0,189 0,0002 0,000° 0,739" 0,150"
Phi(Sig)  -0,283(0,033) 0,049(0712)  -0,174(0,189) -0,479(0,000) 0,913 (0,000)  -0,063(0,633) -0,231 (0,081)
OR 0,188 1,371 0,444 0,046 OR* 0,705 0,178
(IC95%)  (0,036-0976)  (0,255-7,377)  (0,130-1514)  (0,005-0,382)  OR* (0,167-2,974)  (0,021-1,502)
PDOA
Valor p 0,000° 0,281" 0,227" 0,194' 0,046" 1,000" 1,000"
Phi(Sig)  0,917(0,000)  0,142(0282)  0,171(0,198)  0,223(0,093)  -0,295(0,026) 0,075 (0,570) 0,063 (0,635)
OR OR* 2,688 3,100 5,625 0,154 1,892 1,711
(IC95%)  OR* (0419-17,222)  (0,519-18,531)  (0,613-51,601)  (0,025-0,946)  (0,203- (0,183-16,027)
17,654)
MATH
Valor p 0,000° 0,088" 1,000" 0,0222 0,260" 0,455' 0,436"
Phi(Sig)  0,765(0,000) 0,242 (0,068)  0,033(0,802)  0,303(0,022)  -0,189(0,153)  -0,112 (0,400) -0,134 (0,311)
OR OR* 3,810 1,184 5,850 0,377 0,550 0,486
(IC95%)  OR* (0,851-17,047)  (0,3154,451)  (1,136-30,137) (0,096-1479)  (0,135-2,237)  (0,118-1,999)
DOVAS
Valor p 0,000° 0,124’ 0,3002 0,0232 0,115' 1,000" 0,735'
Phi(Sig) 0,599 (0,000)  0,225(0,089)  -0,137(0,300) 0,301(0,023)  -0,218(0,100) 0,019 (0,888) 0,084 (0,254)
OR OR* 3,273 0,526 4,235 0,362 1,110 1,589
(IC95%)  OR* (0,798-13,426)  (0,155-1,787)  (1,165-15400) (0,105-1,242)  (0,292-4,142)  (0,379-6,659)
MINECA
Valor p 0,000° 0,709" 04122 0,0292 0,5482 0,342" 0,333
Phi(Sig)  0,551(0,000) 0,084 (0,528) 0,109 (0412) 0,290 (0,029)  -0,080 (0,548) 0,149 (0,261)  -0,138 (0,296)
OR 0,611 1,571 1,600 3,738 0,690 2,202 0,516
(IC95%)  (0423-0,883)  (0,383-6444)  (0,518-4938)  (1,111-12569) (0,205-2,325)  (0,540-9,137)  (0,18-1,803)
DIFVIS
Valor p 0,000" 0,298 0,1472 0,9222 0,7042 0,2742 0,059
Phi(Sig) 0,509 (0,000) 0,144 (0277)  0,192(0,147)  -0,13(0,922) 0,050 (0,704)  -0145(0,274) -0,264 (0,046)
OR 0,650 2,133 2,256 0,947 1,269 0,512 0,290
(IC95%)  (0471-0,897)  (0,535-8,505)  (0,744-6,845)  (0,319-2,812)  (0,370-4,357)  (0,153-1,713) (0,083-1,014)
INFS
Valor p 0,008" 1,000" 0,0002 0,4702 0,0582 0,768 0,4602
Phi(Sig)  0,379(0,004) 0,030 (0,820)  0,675(0,000) 0,096 (0,470)  -0,251(0,058) -0,39(0,768) 0,098 (0,460)
OR 14,000 1,176 30,000 1,490 0,322 0,833 1,635
(IC95%)  (1,549-26,567) (0,291-4,762)  (6,667- (0,504-4,406)  (0,097-1,063)  (0,248-2,796)  (0,441-6,063)
134,997)
ID65
Valor p 0,230° 0,183 0,4862 0,233 0,0552 0,6262 0,1012
Phi(Sig)  0,187(0,158) 0,176 (0,183)  0,092(0486) 0,158 (0,233)  -0,255(0,055) -0,065(0,626) 0,217 (0,101)
OR 4,345 2,963 1474 1,926 0,267 0,735 2,762
(IC95%)  (0486-38,831) (0,567-15488) (0493-4401)  (0,653-5682)  (0,066-1,081)  (0,213-2,535)  (0,803-9,504)




54

HISQ

Valor p 0,172" 0,713" 0,3052 0,3262 0,190" 0,185 1,000"
Phi(Sig) 0,224 (0,091)  -0,039(0,771) -0,136(0,305) 0,130 (0,326)  -0,196 (0,139) 0,186 (0,161) 0,029 (0,825)
OR 0,833 0,800 0,538 1,816 0,308 2,444 1,164

(IC95%)  (0,728-0954)  (0,178-3596)  (0,164-1,770)  (0,548-6,019)  (0,061-1,556)  (0,687-8,695)  (0,303-4,474)

DE- Diagnostico de Enfermagem; RQ- Risco de quedas; DA — Dor aguda; PSP- Padrdo de sono perturbado; IAT- Intolerancia a
atividade; EVS- Estilo de vida sedentario; CIRT- Controle ineficaz do regime terapéutico, CONS- Constipagdo; FR- Fator
Relacionado: ALB- Agente lesivo (bioldgico); DODOX- Desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio; MSRE- Mudangas do
sono relacionadas ao envelhecimento; FINT- Falta de interesse por atividade fisica; PDOA- Presenga de doenga aguda; MATH- Uso
de medicagao anti-hipertensiva; DOVAS- Presenca de doenga vascular; MINECA- Uso de medicacéo inibidora da enzima conversora
da Angiotensina; DIFVIS- Dificuldades visuais; INFS- Insdnia ou falta de sono; ID65- Idade = 65 anos; HISQ- Historia de quedas; Phi
- Coeficiente Fi; OR - Raz&o de chance; IC - Intervalo de Confianga; 1- Teste exato de Fisher: 2- Qui-quadrado de Pearson.

Fonte: Pesquisa direta.

O diagnéstico de enfermagem de Risco de quedas obteve associacdo com os
fatores de risco: Presenca de doenca aguda (associacao muito forte, = 0,917 e p=
0,000); Uso de medicacao anti-hipertensiva (associagdo muito forte, = 0,765, p=
0,000); Presenca de doenca vascular (associagao forte, = 0,599, p= 0,000); Uso de
medicacao inibidora da ECA (associacao forte, ¢= 0,551, p= 0,000); Dificuldades
visuais (associacao moderada, ¢= 0,509, p= 0,000); Insbnia ou falta de sono
(associacao fraca, ¢= 0,379, p= 0,008). Esclarecemos que todos esses fatores que
apresentaram associagdao com o diagndstico Risco de quedas eram peculiares a ele.

A chance dos pacientes com Angina Instavel de desenvolverem Risco de quedas, na
presencga dos fatores relacionados/ de risco descritos, foi de 61% a mais para Uso
de medicacéo inibidora da ECA, 65% a mais para Dificuldades visuais e 14 vezes

mais para Insénia ou falta de sono.

O diagnéstico de Dor aguda apresentou associacao com o fator relacionado
Agente lesivo: biolégico em uma associacdo perfeita (= 1,000 e p= 0,000),
lembrando que o fator é exclusivo deste diagndstico.

No caso do diagnostico Padrdo de sono perturbado, foi evidenciada
associacao entre este e os fatores Mudancas do sono relacionadas ao
envelhecimento e Insénia ou falta de sono, salientando que apenas o ultimo nao é
referente ao diagnéstico dentro da taxonomia. Com relacdo ao fator Mudancas do
sono relacionadas ao envelhecimento, identificamos associagdo moderada
(¢=0,487, p= 0,000), indicando que, nos pacientes que possuem tal fator
relacionado, existem 44% mais chances do diagnostico Padrao de sono perturbado
ser manifestado. Relativo ao fator Insénia ou falta de sono, encontramos associacao
forte (¢=0,675, p= 0,000), havendo nos pacientes com tal fator 30 vezes mais

chances de desenvolver o diagnostico Padrdao de sono perturbado.
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Quando verificamos a relacao entre o diagndstico de enfermagem Intolerancia
a atividade e os fatores antes dispostos, descobrimos associagcédo entre este e cinco
fatores: Desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio, Falta de interesse por
atividade fisica, Uso de medicacao anti-hipertensiva, Presenca de doenca vascular,
Uso de medicacao inibidora da enzima conversora da Angiotensina, sendo somente
o primeiro pertencente a ele. As associagcdes se deram da seguinte maneira:
Desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio (associacao muito forte, ¢=
0,932, p= 0,000); Falta de interesse por atividade fisica (associacdo moderada, ¢=
0,479, p= 0,000); Uso de medicacao anti-hipertensiva (associacao fraca, ¢= 0,303,
p= 0,022); Presenca de doenca vascular (associacao fraca, ¢= 0,301, p= 0,023);
Uso de medicacdo inibidora da enzima conversora da Angiotensina (associagcao
fraca, ¢= 0,290, p= 0,029).

Tratando-se da propensdao dos pacientes com angina instavel de
desenvolverem o diagndstico de enfermagem Intolerancia a atividade, identificamos:
4% manos chances em pacientes com Falta de interesse por atividade fisica; 85%
mais chances nos individuos que faziam Uso de medicacdo anti-hipertensiva;
chances 23% maiores na Presenca de doenca vascular; 73% de chances a mais nos
pacientes em Uso de medicacao inibidora da enzima conversora da Angiotensina. A
razdo de chance nao pdde ser calculada em relacdo ao fator relacionado

Desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio.

Quanto ao diagnéstico Estilo de vida sedentario, encontramos associagcao
entre este e trés fatores relacionados/ de risco: Desequilibrio entre a oferta e a
demanda de oxigénio (associagdo moderada, ¢= -0,494, p= 0,000) , Falta de
interesse por atividade fisica (associagcdo muito forte, ¢= 0,913, p= 0,000) e
Presenca de doenca aguda (associacao fraca, ¢= -0,295, p= 0,046). Nota-se que
somente o fator Falta de interesse por atividade fisica é alusivo a este diagnéstico.
As chances dos pacientes com Angina Instavel desenvolverem o diagnostico de
enfermagem Estilo de vida sedentario na presenca desses fatores relacionados/ de
risco foram de: 4% menos para Desequilibrio entre a oferta e a demanda de
oxigénio; e de 15% menos para Presenca de doenca aguda, ndo tendo sido
calculadas para Falta de interesse por atividade fisica.
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Os diagnoésticos de enfermagem Controle ineficaz do regime terapéutico e
Constipagdo nao apresentaram associacdao estatisticamente significativa com

qualquer dos fatores relacionados/ de risco.
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||| 5. DISCUSSAO

Num contexto onde a expressiva morbidade e a mortalidade por angina
instavel se destacam e em que a ocorréncia de mudanca no perfil epidemiolégico
pelas doencas miocardicas isquémicas esta se tornando evidente, & fundamental
conhecermos os pacientes a quem estamos prestando assisténcia (SILVA, 2003).

A angina instavel abrange um grupo heterogéneo de pacientes, com
caracteristicas e prognésticos clinicos variados, advindos de circunstancias fisicas e
sociais das mais diversas (MARKMAN FILHO et al., 2006). Ao realizarmos este
estudo sobre os diagnésticos de enfermagem de pacientes com angina instavel,
entendemos ser indispensavel examinar o perfil sécio-demografico dessa populagao.

Nossa pesquisa mostrou que a maioria dos pacientes com angina instavel
era do sexo masculino, mas de uma maneira bem mais equiparada, perfazendo
61,4% dos casos. Ocorreu de maneira similar no estudo de Peixoto et al. (2007), no
qual 62% dos pacientes avaliados eram do sexo masculino. Silva (2003) apresentou
uma ocorréncia de angina mais equitativa entre os sexos masculino (56,9%) e
feminino (43,1%).

A angina era uma doenca comumente percebida em individuos do sexo
masculino, em razao do fato de que estes possuiam mais ordinariamente habitos de
vida que proporcionavam tal quadro. Eram os homens os provedores do lar, e por
isso eram os mais afetados com o ritmo diario de vida intenso e com as tarefas de
manutencao do bem-estar da familia. Com o decorrer do tempo, a mulher passou a
participar da vida social e politica das grandes cidades, de modo mais efetivo,
tornando-se também mais suscetivel aos fatores de risco comuns do cotidiano e as
suas conseqiiéncias (LOPES, ARAUJO, 2000; SANTOS; PELLANDA; CASTRO,
2005).

A média de idade da populacdo analisada foi de 60 anos (x 10,81),
semelhante a encontrada por Santos et al. (2006), com média de idade de 62,6 anos
(x11,9). Com o aumento da expectativa de vida da populacdo, o nimero de idosos
cresce em termos relativo e absoluto e com isso o quantitativo de pacientes idosos
com acometimento coronario aumenta consideravelmente. (IGLEZIAS et al., 2001)
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Com referéncia ao estado civil, 26,3% dos participantes da pesquisa viviam
com companheiro, o que foi surpreendente ao compararmos com outros estudos,
como o de Tortajada (2003), no qual a freqliéncia de pacientes anginosos que
possuiam companheiro foi de 72%, o mesmo encontrado no trabalho de Lopes;
Araujo (2000), que apresentou 58,3% dos pacientes com companheiro. Esse fato
pode parecer preocupante, ja que, no mesmo estudo de Tortajada (2003), observou-
se que o0s cdnjuges eram 0s maiores responsaveis pelo cuidado dos pacientes com
doencas isquémicas do miocardio, principalmente quando se trata de uma
populacdo eminentemente idosa. Podemos observar, porém, que esses pacientes
eram bem ativos profissionalmente, inclusive os idosos, j& que apenas 36,8% dos
entrevistados eram aposentados.

Registramos o fato de que a maioria dos pacientes era procedente da capital
do Estado e eram da religido catolica. Em média, 25% dos individuos avaliados
possuiam até 2 filhos, sendo que 75% tinham até 7 filhos, semelhantemente ao
estudo de Silva (2003), ao mostrar que 70,7% dos participantes de seu estudo
tinham de 2 a 5 filhos. Isso se apresenta como um fator positivo, quando
consideramos que, quanto maior o numero de filhos, maior a possibilidade de
cuidadores em potencial. Quando, no entanto, levamos em conta a nocao de que,
dentre a populagdo mais pobre, os filhos demoram mais a ter uma vida
independente financeiramente, e que muitas vezes a renda destas pessoas mantém

varias pessoas da familia, constatamos ai um fator estressor para este individuo.

No mesmo estudo, a maior parte dos pacientes com Al (55,3%) estudou até a
primeira metade do equivalente ao Ensino Fundamental. Observamos que a renda
familiar variou, em média, de 350 a 700 reais, e os pacientes de nosso estudo
possuiam baixa escolaridade, dos quais 25% estudaram no maximo por um ano e
75% referiram até seis anos de estudo. Isso possivelmente justifica a alta freqiéncia
dos fatores de risco para doencas isquémicas do coracao, ja que a OMS enfatiza a
idéia de que quanto menor o nivel socioecondmico, maior a morbidade para a

angina pectoris, principalmente entre os pacientes do sexo feminino (OMS, 2003).

Trabalhos sobre o tema, como o de Tortajada (2003) e o Stuchi; Carvalho
(2003), citam que os fatores de risco coronario referem-se as condi¢coes capazes de
alargar a suscetibilidade de uma pessoa a morbidade e mortalidade por conta da
aterosclerose coronaria e podem ser classificados em alteraveis: hipertensao
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arterial, dislipidemias, tabagismo, diabetes, obesidade, vida sedentaria, uso de
anticoncepcionais hormonais, estresse emocional; e fatores que nao podem ser

alterados: idade, sexo, raga, antecedentes familiares da doenga coronariana.

Relativo aos primeiros, ndo nos foi possivel qualificar o estresse emocional
desses pacientes, nem nos detivemos a raga, haja vista que este ultimo se torna
implexo, sem possibilidade de ser distinguido, considerando um pais tao
miscigenado como o Brasil. O uso de anticoncepcionais hormonais nao era adotado
pelos pacientes avaliados.

Estudos epidemioldgicos demonstraram que a doenca coronariana e suas
complicacdes estdo associadas a uma grande variedade de fatores de risco (SAAD,
2004). Dentre os fatores de risco para doencas isquémicas miocardicas, os mais
expressivos identificados foram: Hipertensao arterial sistémica (HAS); Internamentos
anteriores por Angina Instavel; Fumo; Cateterismo cardiaco anterior; Menopausa. A
HAS foi o fator de risco mais comum (78,9%), sendo figurada como o fator de risco
mais importante para doencas cardiovasculares identificado. Na pesquisa de Peixoto
et al. (2007), a HAS esteve presente em 74% de seus pacientes, representando o

fator de risco classico para doenca arterial coronariana mais comumente observado.

Varios estudos populacionais evidenciam a importancia do controle da
hipertensdo para a redugdo da morbimortalidade cardiovascular. Em um pais
ocidental, em que o sal faz parte da preparacao de alimentos regionais amplamente
consumidos, como no Brasil, a ingestdo de sal é fortemente influenciada pelo nivel
socioeconémico (MOLINA et al., 2003). Esse fato pode, parcialmente, explicar a alta
prevaléncia de hipertensdo arterial nas classes socioeconémicas mais baixas,
conforme corroborado por Woods; Froelicher; Motzer (2005) que consideram como
barreiras socioeconémicas sobre a pressao arterial, tanto as dificuldade financeiras
para acesso a assisténcia saude, como a baixa adog¢do de mudangas no estilo de

vida por parte dos que tém nivel educacional menor.

No estudo de Péres; Magna; Viana (2003), foi evidenciado o fato de que cerca
de 40% dos participantes tanto tinham consciéncia sobre as graves conseqliéncias
da HAS néo controlada quanto sabiam como controla-la, porém boa parte nao aderia
ao tratamento. Isso também foi observado em nosso estudo, no sentido de que

alguns pacientes com Al possuiam, além da HAS, outros fatores de risco, dentre
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eles 0 habito tabagista. Tanto ndo conseguiam abandonar esse habito como nao
aderiam ao tratamento ambulatorial de HAS.

Ferréiros et al. (2004) reafirmaram que o fumo é um dos mais importantes
fatores no desenvolvimento das enfermidades coronarianas e identificaram o fato de
que, aproximadamente, 30 a 40% dos pacientes internados em unidades
coronarianas por sindromes coronarianas agudas (SCA) e 50% dos pacientes

internados por infarto agudo do miocardio eram fumantes.

Despaigne; Despaigne; Bustillo et al. (2003) ja consideravam preocupante a
realidade segundo a qual 16,6% de seus pacientes com angina pectoris eram
fumantes, sendo que, em nossa pesquisa, o tabagismo esteve presente em 47,4%
dos pacientes. O referido estudo aponta que a doencga isquémica miocardica é
também consequiéncia do tabagismo pelo efeito da nicotina, que libera substancias
como a cortisona, que aumenta a frequéncia cardiaca e contrai todas as artérias,
principalmente as coronarias, alvo da angina. Descreveu, ainda, que o alto indice de
tabagistas entre esses pacientes poderia estar ligado a influencias socioeconémicas,
como a escolaridade, considerada baixa em nosso trabalho. Stuchi; Carvalho (2003)
demonstram que as crengas em relagdo ao tabaco, como a que entende que o fumo
promove relaxamento e bem-estar em situacées de estresse, descartam ou

desprezam os maleficios causados pelo tabaco.

Suspeitamos que os pacientes que estudamos nao possuiam um estilo de
vida saudavel a um cardiopata, ja que 63,2% desses ja haviam sido internados
outras vezes por diagndstico clinico de Al, e que 40,4% dos individuos avaliados ja
haviam sido submetidos a procedimento de cateterismo cardiaco, sendo que o

trabalho de Santos (2006) identificou apenas 10,9% de angina instavel recorrente.

Os antecedentes familiares surgiram em menor freqiiéncia, talvez pelo fato de
muitos ndo saberem afirmar a presenca de cardiopatias em seus ascendentes
familiares. A ocorréncia anterior de infarto agudo do miocéardio (IAM) foi referida por
22,8% dos pacientes. Entre as variaveis clinicas de interesse, a histéria de |IAM
prévio tem sido demonstrada como sendo um fator prognéstico de eventos adversos
para outras doencas isquémicas do coragdo, aumentando assim o risco na angina
instavel (MARKMAN FILHO et al., 2006).
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A Menopausa foi atingida por 21 das 22 mulheres contidas na amostra,
representando como um fator de risco aparentemente significativo para este grupo.
Oliveira; Mancini Filho (2005) verificaram em seus estudos uma prevaléncia maior de
mulheres com idade avancada em relacdo aos homens entre os pacientes com as
formas aguda e crénica da doenca isquémica do coracao. Afirmaram também que as
mulheres que atingiram ou ultrapassaram o periodo da menopausa, além da
tendéncia ao ganho de peso, também estdo susceptiveis a apresentar alteragcdées no
metabolismo lipidico, acarretando a essa populagcao, um perfil altamente favoravel a
aterogénese, e, consequentemente, a doencgas isquémicas do coragdo, como a

angina instavel.

A reducdo estrogénica peculiar da menopausa favorece o surgimento da
obesidade central, a qual pode desencadear complicacbes metabdlicas, indicativos
de risco para ocorréncia de eventos clinicos da doenca arterial coronariana
(ARMAGANIJAN; BATLOUNI, 2000).

Os riscos cardiovasculares associados a obesidade crescem com o indice de
massa corporal (IMC), reconhecido como um indicador simples da gordura total do
organismo e como padrao internacional para avaliar o grau de obesidade (JARVIS,
2002). Observou-se elevacao do risco cardiovascular com o aumento do IMC em um
estudo com 474 individuos obesos (CERCATO et al., 2000). Em contra-partida, o
exercicio regular estd associado a reducado da prevaléncia de doenca arterial
coronariana, diabete melito e obesidade (TEIXEIRA et al., 2006).

A média do IMC dos pacientes avaliados foi de 26,53 kg/m? (indice de
sobrepeso), ressaltando porém que 75% desses obtiveram IMC de até 30,59 kg/m?
(indice de obesidade 1), segundo Bray; Gray (1988). Em pessoas com maior volume
de tecido adiposo, sdo necessarias adaptagcdes hemodinamicas para suportar o
intenso metabolismo e o consumo elevado de oxigénio, dai o risco de sobrecarga
cardiaca e a discrepéancia entre a demanda e o consumo de oxigénio, favorecendo a
ocorréncia de Al (ROCHA et al., 2007).

Ha muito se sabe que as pessoas diferem entre si em relacdo a localizacao
da gordura corpérea. Homens, em particular, tendem a ter maior proporcdo de
gordura abdominal, as mulheres, por outro lado, tendem a ter maior quantidade de
gordura na regiao glutea. O padrao de local de acumulo de gordura pode ser
avaliado pela razao abdominal/glitea, obtida pela divisdo das medidas dos
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perimetros da cintura e do quadril, obtendo a relagdo cintura/quadril (RCQ) (BRAY,
1989).

A relacao cintura-quadril (RCQ) é considerada outro importante designativo
da obesidade abdominal, apresentando assim, relagdo com o risco de
desenvolvimento de disturbios isquémicos do coracdo, como a Angina Instavel
(WOODS; FROELICHER; MOTZER, 2005). A média da RCQ nos pacientes
examinados foi de 0,99. Este valor médio representa risco alto para doencas
cardiovasculares, independentemente da idade e do sexo (BRAY; GRAY, 1988).

A | Diretriz de Dor Toracica na Sala de Emergéncia recomenda que o
tratamento inicial das sindromes coronarianas agudas ou isquemias miocardicas tem
como objetivo agir sobre os processos fisiopatolégicos que ocorrem e suas
consequéncias, e compreende: 1) contengao ou controle da isquemia miocardica; 2)
recanalizacdo coronariana e controle do processo aterotromboético. No caso da
contengdo ou controle da isquemia miocardica, contemplamos oxigenioterapia;
analgesia e sedacao; nitratos; betabloqueadores; antagonistas ou bloqueadores dos
canais de célcio (VOLSCHAN et al, 2002).

Em nosso trabalho, houve, em geral, congruéncia entre os medicamentos
utilizados para conteng&o e controle da isquemia e os recomendados pela diretriz
citada, ndo sendo observado, contudo, o uso de oxigenioterapia a nenhum dos
pacientes avaliados, pelo menos durante a coleta de dados. O medicamento de uso
mais comum, no entanto, foi o captopril (medicagao inibidora da ECA), nao referido
pela diretriz, porém prescrito para 80,7% dos pacientes. Talvez isso se explique
pela elevada frequéncia de HAS entre os participantes da pesquisa, em uma
tentativa de evitar danos mais severos causados por esta. Ainda em relacdo aos
anti-hipertensivos, identificamos o propranolol, representante dos betabloqueadores.
A analgesia em si foi pouco utilizada, porém o uso de sedativo foi percebido em
28,1% (diazepam). O nitrato mais comum foi propatilnitrato (sustrate) e, para
controle do processo aterotromboético, utilizou-se largamente o acido acetilssalicilico
(75,4%).

A obtencédo dos dados de base dos pacientes configurou-se fundamental no
delineamento inicial do perfil investigado, e auxiliou na formulacdo dos dados

discutidos a seguir sobre as fases do processo de enfermagem que fizemos uso.
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Garcia; Nébrega (2004) entendem o processo de enfermagem como um
instrumento metodolégico que nos possibilita identificar, compreender, descrever,
explicar e/ou predizer como nossa clientela responde aos problemas de saude ou
aos processos vitais, e determinar que aspectos dessas respostas exigem

intervengéo profissional.

Dentre as etapas dessa tecnologia, detivemos-nos aqui em avaliar a do
diagnoéstico de enfermagem. Dentre os mais expressivos que identificamos estao:
Risco de Quedas; Dor Aguda; Padrao do Sono Perturbado; Intolerancia a Atividade;

Estilo de Vida Sedentario; Controle Ineficaz do Regime Terapéutico; Constipacéo.

O diagnéstico de enfermagem de Risco de quedas é definido como a
suscetibilidade para quedas que podem causar dano fisico (NANDA, 2006, p.169).
Foi o diagnéstico de enfermagem mais comum entre os pacientes do estudo e o
promovido pelos fatores de risco mais freqlentes identificados na pesquisa, sendo
mais relacionado a presenca de doencga aguda (angina instavel) em si e de doenca
cardiovascular do que a idade dos pacientes. Verificamos que havia sete vezes mais
chance dos pacientes com HAS de desenvolver o diagnéstico em questao.

Averiguamos, porém, que o medicamento mais utilizado por esses individuos
para conter a isquemia era o anti-hipertensivo Captopril, e este foi o representante
maior do fator de risco Uso de medicacéo inibidora da ECA, presente em 68,4% dos
pacientes portadores do diagnéstico descrito, haja vista que esse medicamento pode
provocar vertigem, sincope e dor no peito, originadas por seu efeito hipotensor
(CAETANO e col., 2006).

O diagnéstico de enfermagem Dor aguda é definido como a experiéncia
sensorial e emocional desagradavel que surge de lesao tissular real ou potencial ou
descrita em termos de tal lesao; inicio subito ou lento, de intensidade leve a intensa,
com término antecipado ou previsivel e duracdo de menos de seis meses (NANDA,
2006, p.90). Foi identificado em 82,5% dos pacientes, e seu fator relacionado,

Agente lesivo biolégico, foi 0 mais freqiiente, sendo exclusivo deste diagnéstico.

Chamou-nos a atencao o fato de que o tratamento clinico recomendado pelas
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto
Agudo do Miocardio sem Supradesnivel no Segmento ST PARTE | (NICOLAU et
al.,2001) prescreve o uso de oxigenioterapia e analgesia para conter a dor desses
pacientes. Notamos, no entanto, que estes dois estavam presentes de maneira
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discreta ou nem estavam presentes (oxigenioterapia) nas prescricdes meédicas a que
tivemos acesso, sendo a Dor aguda, o sintoma mais incisivo na angina instavel
(WOODS; FROELICHER; MOTZER, 2005).

O diagnostico Padrao de sono perturbado significa distarbio, com tempo
limitado, na quantidade ou qualidade do sono (suspensdo natural, periédica da
consciéncia) (NANDA, 2006, p.213). Esteve presente em 57,90% dos participantes.
Lopes; Araujo (1999) trazem em seu estudo problemas semelhantes ao diagndstico
Padrdo de sono perturbado, referentes ao repouso, em 41,6% dos pacientes que

avaliaram.

O diagnostico teve associacdo moderada com Mudancas do sono
relacionadas ao envelhecimento, peculiar a si e associacdo forte com Insénia ou
falta de sono, fator de risco do diagnostico Risco de quedas, os dois fatores
indicando chance maior de desenvolvimento do diagndéstico em questdo. O primeiro
fator pode ser explicado pela média de idade de nossos pacientes (+ 60 anos) e

pelas conseqiiéncias que a senescéncia traz ao sono e repouso.

Geib; Cataldo Neto; Wainberg; Nunes (2003) asseveram que a maioria dos
idosos tém queixas relacionadas ao sono decorrentes de mudancas fisiologicas
especificas do processo de envelhecimento ou de doengas que podem causar
disturbios secundarios de sono. Garantem, também, que a grande parte dos
disturbios de sono deste grupo de pessoas é clinicamente importante, mas tratavel
por medidas nao-farmacoldgicas, que incluem a orientacao sobre rotinas e rituais de
sono, atividades de vida diaria e condicées ambientais.

O diagnostico de enfermagem Intolerancia a atividade € definido como
energia fisiolégica ou psicolégica insuficiente para suportar ou completar as
atividades diarias requeridas ou desejadas (NANDA, 2006, p. 33). Foi identificado
em 49,13% dos pacientes, relacionado de maneira mais freqlente ao fator
Desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio, fundamento fisiopatolégico da
Angina Instavel. Esteve presente de forma similar em 41,66% dos participantes do
estudo de Lopes; Aradjo (1999), com o estimulo Diminuicdo do suprimento

sanglineo ao musculo cardiaco, semelhante ao fator relacionado que identificamos.

Verificamos associacao entre esse diagndstico e a variavel sociodemografica

sexo (associacao fraca), indicando que as pessoas do sexo feminino tém mais
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chance de desenvolver Intolerancia a atividade. Essa afirmacéo pode ser confirmada
pela associacdo do diagnéstico com a variavel Menopausa (associacao fraca),
indicando que mulheres menopausadas tém mais chance de desenvolver
Intolerancia a atividade. Isso pode ocorrer pelo fato de que a deplecao dos niveis de
estrégeno, intrinseca a Menopausa, deixa as mulheres mais suscetiveis a
osteoporose e a doencas cardiovasculares (MONTILLA; MARUCCI; ALDRIGHI,
2003).

Observamos relacao entre os diagnésticos de enfermagem Intolerancia a
atividade e Estilo de vida sedentario, com associacdo moderada, no sentido de que
pacientes que apresentaram Estilo de vida sedentario tém menos chance de
desenvolver Intolerancia a atividade. De forma semelhante, ocorreu relacado entre o
diagndéstico de Intolerancia a atividade e o fator relacionado Falta de interesse por
atividade fisica. Isso €, no minimo, contraditério, porquanto se sabe que a
preferéncia por nao fazer exercicio fisico pode provocar, dentre outras
consequéncias, a diminuicao do tdnus muscular, o enfraquecimento ésseo e 0 mau
condicionamento, fatores importantes para o desencadeamento de doencgas que
promovem a Intolerancia a atividade. O estudo de Lopes; Araujo (1999) evidenciou a
Intolerdncia a atividade como problema comum desses pacientes, e, para este
problema, identificou como estimulos contextuais a nao-realizacdo de exercicios

fisicos e a diminuicao do tbnus muscular.

Encontramos associacao entre o diagnéstico de Intolerancia a atividade e os
fatores relacionados/ de risco: Uso de medicacdo anti-hipertensiva; Presenca de
doenga vascular; Uso de medicagdo inibidora da enzima conversora da

Angiotensina.

A relagao entre o diagndéstico de enfermagem Intolerancia a atividade e o uso
de medicacao anti-hipertensiva pode ser esclarecida pelo fato de que o Propranolol,
um dos agentes anti-hipertensivos mais utilizados pelos pacientes, promove, dentre
outras reacgdes, dispnéia, dor articular, parestesia e mais avidamente fadiga ou
fraqueza (CAETANO e col., 2006) Os mesmos autores justificam a relacao entre a
Intolerancia a atividade e o Uso de medicacao inibidora da enzima conversora da
Angiotensina. A explicacdo reside no fato de que este grupo de medicamento,
exemplificado no nosso caso pelo captopril, provoca reagdes como fraqueza, s6 que

de maneira discreta.
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A presenca de uma doenca vascular, como em nossa pesquisa, a hipertensao
arterial, tem especial relacdo com o diagnéstico de enfermagem Intolerancia a
atividade ja que uma de suas conseqiiéncias é a aceleragdo do acumulo da
aterosclerose nas artérias, diminuindo a luz desses vasos, sendo um de seus alvos
as artérias coronarias. Além disso, a hipertensdo € uma das responsaveis pela
reatividade vascular prejudicada, ou seja, pelo desgaste da elasticidade vascular
(WOODS; FROELICHER; MOTZER, 2005). Isso explica que este pode ser um dos
agravantes do fator relacionado Desequilibrio entre a oferta e a demanda de

oxigénio, referente ao diagndstico em foco.

O diagnostico Estilo de vida sedentério foi manifestado por 28,07% dos casos
e refere-se a um habito de vida que se caracteriza por baixo nivel de atividade fisica
(NANDA, 2006, p.112). O sedentarismo € considerado um dos principais fatores de
risco para Doencas Cardiovasculares, apresentando elevada prevaléncia em paises
do Primeiro Mundo (BAPTISTA, 2000). Neste mesmo estudo, concluiu-se que
somente a atividade fisica atual esta associada ao efeito protetor cardiovascular. A
interrupcao da pratica regular de exercicios implicaria a perda deste efeito protetor.

Observamos que o diagnostico Estilo de vida sedentario apresentou
associacdo com os fatores relacionados / risco: Desequilibrio entre a oferta e a
demanda de oxigénio, Presenca de doenca aguda e Falta de interesse, sendo que
houve associagdo negativa entre esse e os dois primeiros fatores e que o ultimo é
peculiar a si. Talvez se expliguem as duas primeiras associacdes negativas quando
consideramos que pacientes que apresentam desequilibrio entre a oferta e sua
necessidade de oxigénio ou que sdo portadores de doenga aguda ndao conseguem
executar exercicios fisicos por debilidade fisica e ndo por desinteresse, sendo que
este ultimo € um dos fundamentos do diagndstico Estilo de vida sedentario.

Constatamos que os pacientes portadores do diagnéstico Estilo de vida
sedentario eram, em sua maioria, mais novos e com maior renda familiar que os
nao-portadores. Pitanga; Lessa (2005) encontraram resultados semelhantes em seu
estudo que avaliou a prevaléncia de fatores associados ao sedentarismo no lazer
em adultos. Contemplamos na sociedade atual jovens e adultos cada vez mais
atraidos pelas fontes tecnologicas de lazer e mais atribuicées cotidianas, nao lhes

sobrando tempo, nem animo, para realizar atividade fisica, o que os torna mais
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sedentarios e mais suscetiveis a doengas cardiacas (HALLAL; BERTOLDI;
GONCALVES; VICTORA, 2006).

Controle ineficaz do regime terapéutico € um diagnéstico de enfermagem que
tem como definicdo o padrao de regulacdo e integracdo na vida diaria de um
programa de tratamento de doencas e seqlelas de doencas que € insatisfatério para
atingir objetivos especificos da saude. (NANDA, 2006, p. 69) Esteve presente em
26,31% dos participantes e pode ser qualificado como o demonstrativo da nao-
adesdo ao tratamento extra-hospitalar por parte desses pacientes, o que explicaria,
em parte, a alta taxa de reinternacdo. Retrata principalmente, em nosso estudo, os
casos dos pacientes que descreveram dificuldade de abolir habitos como etilismo,
tabagismo, o consumo de café ou sal, o que poderia explicar, em parte a alta
frequéncia de reinternagdes.

O diagndstico de enfermagem Constipacédo € apresentado como a diminuicao
na freqiéncia normal de evacuacédo, acompanhada por dificuldade ou passagem
incompleta das fezes e/ou passagem de fezes excessivamente duras e secas.
(NANDA, 2006, p. 60). Foi manifestado por 24,57% dos pacientes. Resultado similar
foi observado por Lopes; Araujo (2000), encontrando-o em 20% de mulheres com
angina pectoris. Pessoas do sexo masculino e mulheres que atingiram a menopausa
apresentaram mais chance de desenvolver Constipacdo. No estudo desenvolvido
por Oliveira et al. (2005), a prevaléncia de constipacao intestinal em mulheres na
pds-menopausa foi elevada, constatando-se freqiiéncia de evacuacdées menor do

que trés vezes por semana.

Diante do que foi discutido, percebemos que nossos achados, no geral,
concordam com a literatura vigente, ou, em alguns poucos casos, divergem,
provavelmente com basea em acontecimentos isolados e que necessitem de

amadurecimento.
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m 6. CONCLUSOES

Com relacdo aos aspectos sociodemogréaficos, verificamos que estes
pacientes sao predominantemente do sexo masculino, com idade, em média, de 61
anos, sem companheiro, originarios do interior do estado do Ceara e procedentes da
capital do estado. Tém renda familiar préxima a 650 reais, tendo estudado por volta
de quatro anos, pertencentes a religido catélica e, na sua maioria, aposentados. O
tempo de internamento desses pacientes até a coleta dos dados foi, em média, de

cinco dias e estavam, em sua maioria, no primeiro episddio de Angina Instavel.

As principais caracteristicas clinicas de base presentes foram: hipertensao
arterial, fumo, cateterismo cardiaco anterior e menopausa, havendo, esta ultima,
sido atingida pela quase totalidade das mulheres. Percebemos que a angina instavel
€ um agravo de saude agudo em sua definicdo, contudo, crénico em seus principais
fatores predisponentes: hipertensao, diabetes, fumo; e que, diante disso, deve ser
encarado e tratado ndo apenas como um episddio isolado, mas como a agudizacao
de problemas graves e classicos da saude humana moderna, necessitando, por isso,
ser confrontado com acdes de Educacao para a Saude que visem, incisivamente, a
mudancas profundas no estilo de vida das pessoas.

Notamos que a maior parte dos pacientes com angina instavel estava acima
do peso ideal para a altura e a compleicdo corporal, e que a média da relacado
cintura-quadril desses individuos estava dentro do risco considerado alto,
independentemente do sexo e da idade.

Constatamos que esses pacientes apresentavam, em média, cinco
diagnésticos de enfermagem, doze caracteristicas definidoras, quatro fatores
relacionados e sete fatores de risco. Os diagnésticos de enfermagem mais
freqUentes tiveram surgimento consequiente ou favorecido pelo quadro anginoso,
sendo que os diagndsticos de risco apresentaram frequiéncia expressiva, salientando
o Risco de quedas como o mais presente. Os fatores relacionados mais encontrados
estavam relacionados aos diagnosticos de Dor aguda, Intolerancia a atividade,
Padrao de sono perturbado e Estilo de vida sedentario. Constatamos, ainda, que
todos os fatores de risco identificados acima do P75 eram relativos ao diagnéstico

Risco de quedas.
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Verificamos que o diagnostico Risco de quedas foi 0 que apresentou o maior
namero de associacoes fortes com fatores relacionados / de risco o que indica que a
enfermagem deve estar atenta aos medicamentos prescritos para essas pessoas €
as condicdes ambientais das enfermarias. Esses foram os principais fatores
determinantes desses diagndsticos, sabendo que a queda pode tanto agravar o
quadro do paciente como provocar outras condicoes de doenca, além de aumentar

seu tempo de internacado no hospital.

Percebemos a alta freqtiéncia do diagnostico Dor aguda e do fator de risco
para DAC, hipertensdo arterial, e notamos que ndo ha o habito de registro da
ocorréncia de dor nesses individuos, mesmo sendo o primeiro um sintoma intrinseco
a angina instavel. Diante desse fato, sugerimos a formulacdo de um protocolo de
registro da dor anginosa e um especifico para controle da pressao arterial, por parte
da enfermagem, que possa caracterizar a Al, a fim de identificar precocemente sua

evolugcao ou mesmo sua progressao para outros quadros isquémicos.

Por outro lado, com referéncia ao julgamento diagnéstico, percebemos que
aqueles listados pela taxonomia e que identificamos ndo conseguiram alocar, em
sua completude, as caracteristicas definidoras manifestadas pelos participantes do
estudo. Este fato nos leva a sugerir estudos extensivos sobre a temética
“diagnésticos de enfermagem” a fim de, progressivamente, tornar o rol de respostas

humanas da taxonomia |l da NANDA cada vez mais abrangente.

Em todos estes casos, o processo de inferéncia diagndstico seguiu a idéia de
concordancia entre a pesquisadora e o orientador, com base nos dados coletados e

considerados confiaveis.

Indicamos que a enfermagem esta atuando de maneira vigorosa nos
atendimentos ambulatoriais e mesmo até domiciliarios, fundamentada nos conceitos
de promoc¢ao da saude. Dessa forma, vem utilizando os principios de Educacéo para
a Saude, tentando modificar o estilo de vida desses pacientes com vistas a abolir os
fatores de risco para DAC que identificamos em nosso estudo e que sao os grandes
responsaveis pela alta freqliéncia de reinternacdes observada na pratica.

Sugerimos que se faca uma reavaliacao do risco/beneficio do uso do captopril
como agente anti-hipertensivo para pacientes anginosos, ja que o emprego desse

farmaco figurou como importante fator de risco para o diagnéstico mais frequiente:
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Risco de quedas. Sugerimos que este medicamento possa ser substituido por um de
finalidade equivalente, ja que este também nao esta entre os mais indicados pela |
Diretriz de Dor Toracica na Sala de Emergéncia.

Acreditamos ser fundamental a execucado de mais estudos cientificos nao sé
com relacdo a Al, mas também alusivos a outras doencas isquémicas miocardicas,
ou, pelo menos, referentes as doencas cardiacas mais comuns da instituicdo onde
foi executado o estudo, j& que esta tem intencdo de implantar e manter a

sistematizacao da assisténcia da enfermagem.

E valido ressaltar que um aspecto da pesquisa com diagndsticos de
enfermagem, que desperta o interesse de pesquisadores nacionais e internacionais,
sdo as investigacdes que visam a analisar o poder de predicdo dos indicadores
clinicos de diagnésticos de enfermagem. Esses estudos sao utilizados para,
posteriormente, fundamentar intervengcées que permitam prevenir a ocorréncia de

diagnésticos e buscar reverter quadros ja instalados.

Pretendemos tornar publicos os nossos achados, ndo s6 para a sociedade
académica como também para a assistencial, na tentativa de conscientiza-las sobre
a importancia de registrar agdes e realizar estudos deste tipo, incentivando-as a

conhecer, de maneira cientifica, os pacientes a quem prestamos cuidados.

E valido destacar, todavia o fato de que tivemos algumas dificuldades no
percurso de nossa pesquisa. Nossa primeira limitagéo diz respeito a dificuldade de
quantificar o numero de atendimentos a pacientes com Al ou mesmo de
semelhantes, por falta de livros de registros referentes a certos meses do ano
antecedente a pesquisa, o qual seria utilizado como respaldo para o célculo da

amostra.

Outro percalgo relaciona-se as freqientes e repentinas transferéncias de
pacientes para outras instituicbes, por conta de reforma em setores de exames do
hospital do estudo, o que, em alguns casos, interferia no momento da coleta de
dados. Além disso, muitos prontuarios estavam sem os resultados dos exames
laboratoriais, o que nos privou de termos material para a identificacdo de possiveis
caracteristicas definidoras.
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As dificuldades vivenciadas, contudo, ndo figuraram como empecilho para a
realizacdo deste estudo, porquanto acreditamos que as barreiras metodologicas sao

comuns aos trabalhos cientificos e terminam por aprimorar o carater do pesquisador.

Diante de tudo o que foi exposto, cremos que fomos além de nossos objetivos
iniciais, ja que, por meio deste trabalho, que se prop6s avaliar diagndsticos de
enfermagem, conseguimos identificar as respostas humanas mais comuns desta
populagéo e tivemos a oportunidade de identificar aspectos do cuidado ao paciente

anginoso, possiveis de serem aprimoramento.

Estes aspectos sdo: uma maior atencdo dos enfermeiros que deve ser
dispensada as prescricdes de medicamentos, para discutir a melhor terapéutica que
atenda as necessidades desses pacientes, mas que nao favoreca os riscos de
problemas de salude como risco de quedas ou constipacdo, por exemplo. Outro
aspecto é a necessidade de aperfeicoamento das acées de Educacéao para a Saude,
que objetivem mudar estilo de vida dessas pessoas, diminuindo assim as chances
de reinternacodes; agdes estas que devem, sempre que possivel, transpor os limites
do hospital e seguir atendimentos domiciliarios, com vistas a desenvolver agoes
baseadas no cotidiano do paciente.

Acreditamos que a autonomia de uma profissdo € alcancada a partir dos
resultados de suas acdes e de como essas agdes conseguem modificar
positivamente a realidade. Desta forma, almejamos que o0s resultados aqui
apresentados possam servir como fundamento cientifico para a organizacdo de
intervencdes especificas, a partir do contexto de vida do proprio paciente, e como
incentivo para outras pesquisas dessa natureza, porquanto o paciente portador de
angina instavel foi estudado em sua totalidade. Com isso, esperamos ter contribuido
para o alcance da independéncia intelectual e pratica da Enfermagem.
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||| APENDICES

APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS BASEADO NA
TAXONOMIA Il DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DA NANDA

1) IDENTIFICACAO:
1.Nome:
2.Admissao: / /

3.Diagnéstico médico clinico:

4. Tempo de internacdo hospitalar:

5. Nimero do prontudrio:

6. Idade:

7. Sexo: 1.( ) Masculino 2. () Feminino

8.Raca: 1.( ) Branca 2. ( )Pardo 3.( )Negro 4.( ) Amarelo 5.

9. Presenca de companheiro: 1. () Com companheiro 2.( ) Sem companheiro
10.Numero de filhos:
11.Naturalidade:

12. Procedéncia:

13. Religido:
14. Escolaridade:

15.0cupagio:

16. Renda familiar:

17. Fatores de risco para [AM: 1. ( )HAS 2.( )DM 3.( ) Menopausa

4. ( ) Hipercolesterolemia 5.( ) Etilismo 6.( ) Drogas ilicitas 7. ( ) Fumo
8. () Anticoncepcional 9. ( ) Uso abusivo de café

18.Doencas_pregressas:

19. Medicamentos prescritos:




2) DOMINIO 1: PROMOCAO DA SAUDE

2.1 CLASSE 2- CONTROLE DA SAUDE

Vocé fazia algum tratamento antes da hospitalizacao: 1. ( ) Sim 2. ( ) Nao

Se sim, como vocé seguia o tratamento:
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Dificuldades:

Mudangas relacionadas aos sintomas:

Satisfacdo no tratamento:

Influéncia da familia no tratamento:

Medicagdes em uso:

Problemas relacionados ao uso das medicagdes:

1. ( ) Nausea 4.( ) Soluco
2.( ) Vomito 5. ( ) Diarréia
3. ( ) Desconforto abdominal 6. ( ) Outros:

3) DOMINIO 2: NUTRICAO
3.1 CLASSE 1: INGESTAO

* Anterior

Dieta :

1. () Hipossddica 2. () Hiperssédica 3. ( ) Hipocaldrica
5. ( ) Hipolipidica 6. ( ) Hiperlipidica 5. ( ) Hiperglicémica

4. (

) Hipercaldrica



6. Outras:

Numero de refei¢oes/dia:

Maior concentragdo: 1. ( )Manha 2.( )Tarde 3.( ) Noite
Episédio de émese: 1. () Nao

2.( )Sim Freqiiéncia Causa

Nauseas: 1. () Nao

2.( )Sim Freqiiéncia Causa

* Atual

Condicao atual do apetite

() Aumentada 2. () Diminuida 3.( ) Conservada
Sensibilidade gustativa: 1. () sem alteracdes 2. ( ) diminuida

Dificuldade para mastigar os alimentos: 1.( ) Sim 2.( ) Nao

Dificuldade para engolir os alimentos: 1.( ) Sim 2.( )Nao

Episédio de émese: 1. () Nao

2.( )Sim Freqiiéncia Causa

Nauseas: 1. ( ) Nao

2.( )Sim Freqiiéncia Causa
Queixas: 1. () Pirose 2. ( ) Soluco 3. ( ) Sensacdo de plenitude 4. ( ) Boca amarga
5.( ) Outras:

Tipo morfoldgico:

1. ( ) Brevilineo 2.( )Normolineo 3.( ) Longilineo

Circunferéncia do brago: cm
Circunferéncia da cintura: cm
Circunferéncia do quadril: cm
Peso: Kg
Altura: cm
IMC:

Calculo: Peso

(Altura) 2

3.1 CLASSE 5: HIDRATACAO
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* Anterior

Ingesta tipica de liquidos:

Quantidade ingerida/ dia:

* Atual

Turgor da pele: 1. ( ) Hidratada 2. ( ) Desidratada 3. ( ) Fria 4. ( ) Pegajosa
Turgor das mucosas: 1. ( ) Hidratada 2. ( ) Desidratada

Sede: 1. ( )Sim 2.( ) Néo

Ingesta de liquidos:

Quantidade ingerida/ dia:
Maior concentragdo: 1. ( )Manha 2.( )Tarde 3.( ) Noite

4) DOMINIO 3: ELIMINACAO

4.1 CLASSE 1: SISTEMA URINARIO

/V () Fraldas

Diurese: 1. () Espontanea \
() Aparadeira / Papagaio

2.( ) SVD Motivo:

3.( ) Cistostomia Motivo:

Freqiiéncia de miccoes/dia:
Periodo das micgdes:

1. () Mais freqiiente dia 2. () Mais freqiiente noite 3. ( ) Indiferente
Desconforto urindrio:

1. ( ) Nenhum 2. ( ) Incontinéncia 3. ( ) Retencdo 4.( )Disdria 5.( ) Bexigoma

6.( ) Urgéncia 7.( )Hesitacio 8.( ) Outro:

4.2 CLASSE 2: SISTEMA GASTRINTESTINAL

* Anterior

Freqiiéncia de evacuagdes/dia:

Uso de laxantes 1. ( ) Ndo:

2.( )Sim Qual: Freqiiéncia:




*Atual

Freqiiéncia de evacuagdes/dia:

Caracteristicas:

1.( )Normal 2.( )Pastosa 3.( )Diarreicas 4.( )Endurecida

5.( )Melena6.( ) Esteatorreica 7.( ) Outro:

Desconforto/ Alteragdes:

1. () Nenhum (a) 2.( )Tenesmo 3.( )Hematoquezia 4.( ) Hemorréida
5.( )Colica 6.( )Doraoevacuar 7.( ) Flatuléncia excessiva

8. ( ) Outros:
Abdome:

1.( )Plano 2.( )Globoso 3.( )Flacido 4.( )Escavado 5.( ) Distendido

6. () Presenca de ruidos hidroaérios 7. ( ) Auséncia de ruidos hidroaérios
8. () Resistente a palpacdo 9. ( ) Indolor 10.( ) Massa abdominal palpavel
11.( ) Outros:

4.3 CLASSE 3: SISTEMA TEGUMENTAR
* Anterior

Sudorese excessiva: 1. ( ) Nao 2.( ) Sim
Odores: 1. ( )Nao 2.( ) Sim

* Atual

Sudorese excessiva: 1. ( ) Nao 2.( ) Sim
Odores: 1. ( )Nao 2.( ) Sim

5) DOMINIO 4: ATIVIDADE/REPOUSO

5.1 CLASSE 1: SONO/REPOUSO

* Anterior

Horas de sono/dia:

Horario de sono:
1. ( ) Noturno 2. ( ) Diurno 3. ( ) Noturno/Diurno

Tipo de sono:
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1. ( ) Ininterrupto 2. ( ) Interrompido 3. ( ) Agitado 4.( ) Acorda descansado

5.( ) Demora para dormir 6. ( ) Insdnia 7. ( ) Outros:

Causas:

Remédio para dormir: 1. ( ) Nao

2. ( ) Sim Qual: Freqiiéncia:

Mudanga atual:
1.( )Nado 2.( )Sim Quais:

Causas:

5.2 CLASSE 2: ATIVIDADE/EXERCICIO

* Anterior

Disposi¢do para realizar atividades diarias: 1. ( ) Sim 2.( ) Nao

Realiza alguma atividade fisica? 1.( )Sim 2.( )Nao
Qual: Freqiiéncia

LimitacOes para realizar atividades fisicas diarias:
1. () Subir escada 2.( ) Lavar roupa 3.( ) Andar 4. ( ) Tomar banho
5.( ) Cuidar de casa 6. () Outros

Limitacdo fisica durante a atividade:

1.( )Cansaco 2.( )Tontura 3.( )Dispnéia 4.( )Outra

Atividade de lazer:

1. ( ) Viajar 2.( )Conversar 3.( )Passear 4. ( ) Outros:

Atividade que gostaria de fazer e ndo pode:
1.( )Sim Qual:
2.( )Nao

*Atual

Disposi¢do para realizar atividade 1.( ) Sim 2.( ) Nao Causas

Deambula 1.( ) Sim 2.( )Nao 3.( )Com ajuda
Claudica 1.( ) Sim 2.( )Nao
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Habilidade demonstrada para :

Alimentagdo () 0 - Autocuidado completo

Higiene corporal () 1 - Uso de equipamento/aparelhos
Higiene intima () 2 - Assisténcia ou supervisao
Vestir-se () 3 - Assisténcia ou supervisao e uso

de equipamentos/aparelhos
Arrumar-se () 4 - Dependente
Mobilidade no leito ()
Mobilidade geral ()
Restricdo de movimento 1. ( ) Nao
2.( )Sim ( )Bainha ( ) Marcapasso ( ) Arritmia
( )Sopro ( )Angina ( )Palpitacdes ( ) Uso de cardiotdnicos
Membros superiores:
1. () Sensibilidade e forca motora preservada em todas as extremidades
2.( )Paresia 3.( )Plegia 4.( )Edema 5.( ) Cianose
6.( ) Outros:

Membros inferiores:

1. () Sensibilidade e forca motora preservada em todas as extremidades
2.( )Paresia 3.( )Plegia 4.( )Edema 5.( )Cianose

6.( ) Outros:

5.3 CLASSE 4: RESPOSTAS CARDIOVASCULARES/PULMONARES

Pressdo arterial: ____mmHg/____mmHg (D) _mmHg/_____ _mmHg(E)
Pressdo de pulso: __ mmHg PAM:_  mmHg

Pulso: Freqiiéncia: bat/min (D) / bat/min (E)

Ritmo: Intensidade: Elasticidade:

Pulso Pedioso: Freqiiéncia: bat/min (D) / bat/min (E)

Ritmo: Intensidade: Elasticidade:

Turgéncia de veia jugular 1.( )Nado 2.( )Sim
Ausculta cardiaca: FC apical bat/min Ritmo: 1.( ) Regular 2. ( ) Irregular
Anormalidades 1.( ) Nao 2.( ) Sim Qual

Torax:
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1. () Sem alteracdes anatdomicas 2. () Com alteracdes anatdmicas
3. ( ) Expansdo tordcica normal 4. ( ) Expansao toridcica diminuida
Respiracdo: Freqiiéncia: rpm Amplitude: Ritmo:

Tosse: 1.( )Nao 2.( )Sim ( )Produtiva ( )Seca ( ) Ineficaz

Ruidos pulmonares: 1. () Vesicular 2. ( ) Sibilos 3. ( ) Estridor 4. ( ) Crepitacdes
5.( ) Atrito pleural 6. ( ) Roncos

Movimentos respiratorios: 1. () Normais 2.( ) Uso da musculatura acessodria
Ventilagdo: 1. () Sem suporte de O2 2.( ) Com suporte de O2

() Cateter nasal

( )Outro

I/min. ( ) Mdscara de Venturi % ( )Tenda

6) DOMINIO 5: PERCEPCAO/COGNICAO

6.1 CLASSE 2: ORIENTACAO
1. ( )Consciente 2.( )Orientado ( )Auto ( )Espaco ( )Crono
() Letargico ( )Sonolento ( )Inquieto ( ) Desatento

6.2 CLASSE 3: SENSACAO/PERCEPCAO

Visdo

1.( ) Acuidade visual normal 2. () Acuidade visual diminuida
3. ( ) Uso de lentes de contato ou 6culos 4. ( ) Outros:

Audicao

1. () Acuidade auditiva normal 2. ( ) Acuidade auditiva diminuida

3. ( ) Uso de prétese auditiva 4. ( ) Outros:
Sensibilidade tatil: 1. ( ) Sem alteragdes 2. ( ) Diminuida 3.( ) Ausente
Sensibilidade térmica: 1. () Sem alteracdes 2.( ) Diminuida 3.( ) Ausente
Nariz:

1.( )Normal 2.( )Coriza 3.( )Epistaxe 4.( ) Outros:

Sensibilidade olfativa: 1. ( ) Sem alteragdes 2. ( ) Diminuida 3.( ) Ausente

Sensibilidade gustativa: 1. () Sem alteracdes 2. Mudancas

6.3 CLASSE 4: COGNICAO

* Anterior
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Capacidade de decidir sozinho sobre:
1. ( ) Forma de passar o dia 2.( ) Fazer compras 3. ( ) Receber pagamentos

4. ( ) Fazer pagamentos 5.( )Irasconsultas 6.( ) Outros:

*Atual

Sintomas: () Mudangas na memoéria () Dificuldade para tomar decisdes ( )Sincope
() Vertigem () Dificuldade para aprender coisas novas () Incapacidade de
raciocinio légico

Conhecimento sobre seu estado de satde:

Conhecimento sobre as causas da alteragdo de sua satde:

Considera importante aprender sobre:

1.( )Suadoenca 2.( ) Autocuidado 3.( ) Seu tratamento 4. ( ) Outros:
6.4 CLASSE 5: COMUNICACAO

Linguagem 1.( ) Sem alteracdes 2.( ) Disfonia 3.( ) Afasia 4.( ) Dislalia
5. ) Disartria 6.( ) Gagueira 7.( ) Apraxia 8.( ) Dislexia

9. ( ) Outras alteracdes

7) DOMINIO 6: AUTOPERCEPCAO

7.1 CLASSES 1 E 2: AUTOCONCEITO E AUTO-ESTIMA

Visdo do paciente sobre si mesmo

Deseja ser diferente:

I.( )Nao 2.( )Sim Justifique:

Vocé contribui de alguma forma para o seu tratamento:
1.( )Sim
2.( ) Nao

Como:




Visdo do paciente sobre seu futuro:

7.2 CLASSE 3: IMAGEM CORPORAL

Modificacdo no corpo relacionados a doenca:

1.( )Nao 2.( )Sim Justifique:
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isfacdo com a aparéncia, estilo de vida e realizagdes:

I.( )Sim 2.( )Nao Justifique:

8) DOMINIO 7: RELACIONAMENTO DE PAPEL

8.1 CLASSE 1: PAPEIS DO CUIDADOR
* Anterior

Com quem vive:

E cuidador:

I.( )Sim 2.( )Nao De quem:

Satisfacdo com o papel de cuidador:

I.( )Sim 2.( )Nao Justifique:

Recebe cuidado:

I.( )Sim 2.( )Nao De quem:

Satisfacdo com a posi¢do de ser cuidado:

Sat

1.( )Sim 2.( )Nao Justifique:

8.2 CLASSES 2 E 3: RELACOES FAMILIARES E DESEMPENHO DE PAPEL

Relacionamento Afetivo

Conflituoso

Indiferente

Familiar

Conjugal

Amigos

Vizinhos

Trabalho
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A doenca afetou:
1.( ) Suafamilia 2.( )Seulazer 3.( ) Suas financas 4.( ) Outros:
Vocé sente falta de algum membro especial?1. ( ) Nao 2.( )Sim Quem

Por que

Vocé recebe visita? 1. ( )Nao 2.( ) Sim De quem?

Qual a freqiiéncia das visitas?

9) DOMINIO 8: SEXUALIDADE

9.1 CLASSE 2: FUNCAO SEXUAL

* Anterior

Relacionamento sexual 1. ( ) Satisfatério 2.( ) Insatisfatorio
3. ( ) Problemas 4. ( ) Mudangas
Libido 1. ( ) Aumentada 2. ( ) Diminuida 3. ( ) Sem alteracdes

* Atual
Geniturinario:
1. () Sem alteracdes 2.( ) Lesdes nos 6rgios genitais

3. ( ) Queixas:

10) DOMINIO 9: ENFRENTAMENTO/ TOLERANCIA AO ESTRESSE

10.1 CLASSE 1: RESPOSTAS POS-TRAUMA
Mudanga recente na vida (dltimos 2 anos):

1.( )Sim 2.( ) Nao Justifique:

Reagdes a mudanca:
1.( ) Alegria 2.( )Tristeza 3.( )Preocupagao 4.( ) Outros
Sentimentos negativos: 1. () Medo Causa

2. ( ) Solidao Causa

3. ( ) Desesperanca Causa

4. ( ) Ansiedade Causa

5.( ) Tristeza Causa

6. () Frustracdo Causa
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7. ( ) Preocupacgdao Causa,
8. ( ) Raiva Causa
9.( ) Culpa Causa

10. () Pessimismo Causa

11. () Insatisfagdo Causa

12. () Outros Causa

Nervosismo 1. () Ndo 2.( )Sim Causa

Agressividade 1. () Nao 2.( )Sim Causa

11) DOMINIO 10: PRINCIPIOS DE VIDA

11.1 CLASSE 2 E 3: CRENCAS E CONGRUENCIA ENTRE VALORES/ CRENCAS/
ACOES
Sentimentos de fé:

1.( )Sim 2.( ) Nao Justifique:

Contribuicdo da fé religiosa no enfrentamento dos problemas da vida

diaria

12) DOMINIO 11: SEGURANCA/PROTECAO

12.1 CLASSE 1: INFECCAO

Acesso venoso: Permanéncia

Caracteristicas

Outros catéteres:

Caracteristicas

Procedimentos invasivos realizados

12.2 CLASSE 2: LESAO FiSICA
Boca

1. () Sem alteragdes 2. ( ) Protese 3. ( ) Falhas dentdrias 4. ( ) Alteracdes




Crénio:
1. ( ) Normal 2. () Lesoes no couro cabeludo 3.( ) Cefaléia
Pescoco:

1. () Sem alteracdes 2.( ) Com alteragdes Quais

Pele/tecido:
1. ( ) Sem alteracdo 2.( )Palidez 3.( )Cianose 4.( ) Ictericia 5.( ) Anasarca

7. () Lesoes Locais:

7. ( ) Enchimento capilar normal 8. ( ) Enchimento capilar lento

9. ( ) Outros:

Higiene:
1. () Higiene corporal adequada 2. ( ) Higiene corporal deficitaria
3. ( ) Higiene oral adequada 4. () Higiene oral deficitéria

Quedas anteriores:

1.( )Sim Justifique:
2.( )Nao

Tonturas/ vertigem ao mudar de posi¢ao:
I.( )Sim 2.( )Nao

Tem em casa:

1. () Tapete 2. ( ) Pisoescorregado 3.( ) Ambiente pouco iluminado

4.( ) Banheiro forade casa 5.( ) Outros:

12.3 CLASSE 6: TERMORREGULACAO
T: °C

13) DOMINIO 12: CONFORTO
13.1 CLASSE 1: CONFORTO FISICO

* Anterior

Dor: 1. ( )Ndo 2.( ) Sim Locais:

Freqiiéncia: Duragao:

Caracteristica:

Fatores desencadeantes:

Fatores de alivio:




* Atual

Desconforto/ dor:
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1. ( ) Nenhum

2.( )Aguda Freqiiéncia: Duragao:
Caracteristica: Local:
Fatores desencadeantes:

Fatores de alivio:

3.( ) Cronica H4 quanto tempo: Local:

Intensidade da dor: Escala Visual Numérica:

Escala de Intensidade da Dor

SEM DOR

MEDIA DOR

Exames Laboratoriais

PIOR DOR

Valores encontrados

Valores de referéncia

26. Uréia 10-50mg/dl
27. Creatinina 0,4-1,3 mg/dl
28. Sédio 136-145 mEq/l
29. Célcio 8,5-10,5 mg/dl
30. Potassio 3,5-5,0 mEq/I

31. Hemoglobina

Homens: 13,5 a 18,0 g/dI
Mulheres: 11,5 a 16,4 g/d|

32. Hematécrito

Homens: 40,0 a 54,0 %
Mulheres: 36,0 a 47,0 %

33. Leucdcitos

Adulto: 4.000 a 10.000/ul

34. Plaquetas

130.000 a 400.000/ul
(130 — 400x 10e/ul)

35. Glicose

70-99mg/d|
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APENDICE B - MEDIDAS E AVALIACOES FiSICAS PARA ELABORACAO DO
EXAME FiSICO

1. Pressao arterial: obtida por meio do aparelho esfignomanémetro aneréide e
estetoscopio, realizada conforme preconiza a V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL (2006):

e Certificamos-nos se o0 paciente nao estava com a bexiga cheia, ingerido alimentos até

30 minutos antes. Pernas descruzadas e bracos na altura do coracao;

e Usamos manguito de tamanho adequado (bolsa de borracha com largura = 40% e
comprimento = 80% da circunferéncia do brago); ou, ndo falta desse, utilizamos o
tamanho padréo.

e Palpamos o pulso radial e insuflamos até seu desaparecimento para estimar a
Pressao Sistélica;

¢ Posicionamos a campanula do estetoscopio sobre a artéria braquial;

e Inflamos rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao

sistélica. Desinflamos lentamente;

e Determinamos o valor da presséao sistélica no aparecimento dos sons e a diastolica no

desaparecimento dos sons. Os valores nao foram arredondados.

2. Temperatura: o valor da temperatura foi obtido através de termdmetro de vidro com
coluna de mercurio, colocado no centro da axila, sendo solicitado ao paciente que
abaixasse o braco sobre o termbmetro e permanecesse nessa posicdo durante 5
minutos (JARVIS, 2002);

3. FreqUéncia respiratéria: contada com o paciente na posicdo supina, colocamos a
mao diretamente no abdome do paciente e contamos o nimero de respiracoes
durante 1 minuto (JARVIS, 2002);

4. Pulso arterial: verificado com o paciente deitado ou sentado com o brago ao longo
do térax com o punho levemente flexionado e a palma voltada para baixo.
Colocamos as polpas digitais do indicador e médio sobre o pulso; junto ao lado
radial, comprimimos suavemente contra o radio para que o pulso se tornasse
palpavel. Apés o pulso ser sentido, iniciamos sua contagem durante um minuto
(JARVIS, 2002);
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5. Peso: foi obtido através do uso de uma balanga antropométrica manual de adulto da
presente na instituicdo na qual o estudo foi realizado. A balanca sempre foi aferida

antes da medida;

6. Intensidade da dor: avaliada através da Escala Numérica Visual (ENV), criada por
Carvalho (2005), através de adaptacédo da escala presente nas recomendacgdes da
Associagao de Medicina Intensiva Brasileira sobre analgesia, sedacao e bloqueio
neuromuscular em terapia intensiva (AMIB, 1999). O paciente foi orientado quanto
ao uso da escala, que a mesma encontrava-se graduada de zero a dez, sendo o
zero indicativo de auséncia de dor, e 0 dez indicativo da pior dor imaginavel. A
escala esta presente no roteiro de entrevista.

7. Os dados sobre exames laboratoriais foram colhidos dos prontuario de cada
paciente. Os valores de referéncia adotados para os exames laboratoriais foram
fundamentados por Paradiso (1998), e especificamente o de glicemia como

preconiza a American Diabetes Association (2005).

Os valores dos sinais vitais (pressao arterial, temperatura, freqiéncia
respiratéria e freqléncia cardiaca) que foram considerados normais para adultos
foram: Temperatura axilar: 36,5°C; Pulso: 60 a 100 batimentos/minuto; Respiragao:
12 a 20 respiragdes/minutos (JARVIS, 2002). A pressao arterial foi considerada

segundo os valores estabelecidos no quadro abaixo.

QUADRO 1 - Classificagao da Pressao arterial (>18 anos)

CLASSIFICACAO SISTOLICA DIASTOLICA
Otimo <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao Estagio 1(Leve) 140-159 90-99
Hipertensao Estagio 2(160-179 100-109
(Moderada)

Hipertensao Estagio 3 (Grave) >180 >110
Sistoélica Isolada >140 ,90

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial 2006; Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC); Sociedade Brasileira de Hipertensdao (SBH); Sociedade Brasileira de Nefrologia. 2006; Sao
Paulo.

8. Os valores do indice de massa corpérea foram considerados segundo o quadro a

sequir:



QUADRO 2 - Classificacdo do indice de Massa Corpérea
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Valor do IMC Classificacao

< 18,5 kg/m* , Desnutrido

18,5 — 25 Kg/m Normal

25 - 29,9 Kg/m? Sobrepeso

30 - 34,9 Kg/m? Obesidade Grau |
35 - 39,9 Kg/m? Obesidade Grau Il
> 40 Kg/m® Obesidade Grau Il

Fonte: BRAY, G.A.; GRAY, D.S. Obesity. Part I: Pathogenesis. Western Journal of Medicine, 1988.

9. Os valores da Relagao Cintura-Quadril foram considerados segundo o quadro abaixo

QUADRO 3 — Classificagao da Relagao cintura-quadril: padrdo para homens e mulheres

Idade Baixo Moderado Risco -Alto Muito alto

Homens 20-29 <0,83 0,83-0,88 0,89-0,94 >0,94
30-39 <0,84 0,84-0,91 0,92-0,96 >0,96

40-49 <0,88 0,88-0,95 0,96-1,00 >1,00

50-59 <0,90 0,90-0,96 0,97-1,02 > 1,02

60-69 <0,91 0,91-0,98 0,99-1,03 > 1,03

Mulheres 20-29 <0,71 0.71-0,77 0,78-0,82 >0,82
30-39 <0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 >0,84

40-49 <0,73 0,73-0,79 0,80-0,87 >0,87

50-59 <0,74 . 0,74-0,81 0,82-0,88 >0,88

60-69 <0,76 0,76-0,83 0,84-0,90 >0,90

Fonte: BRAY, G. A. Classification and evaluation of the obesities. The Medical Clinics of North
America, vol. 73, p.161-184, 1989.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Sou Allyne Fortes, enfermeira, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem do Programa de
Pés-Graduacao da Universidade Federal do Ceara. Estou realizando, nesse momento, um trabalho
sobre as reagdes mais comuns de pacientes com angina instavel.

A Angina Instavel e uma doenga do coragéo, que provoca dor ou desconforto no peito, e pode
ser causada por estresse emocional, fumo, pressdo alta, diabetes, habitos alimentares incorretos,
entre outros. Essa alteragao precisa ser corrigida para evitar prejuizos maiores a sua saude. No meu
estudo, pretendo saber como vocé esta reagindo a sua doenca e ao tratamento que esta sendo
realizado, visando melhorias no cuidado oferecido a pacientes com esta doencga. Para isso, preciso
de sua colaboragdo, participando do estudo. Caso aceite, vocé sera examinado e responderd a
algumas perguntas de um formulario sobre seu estado de saude. O exame fisico nao lhe causara
nenhum dano além de um leve incbmodo no momento de verificagdo de sua pressao arterial.

Garanto a vocé que as informagdes que estou obtendo serdo usadas apenas para a
realizacdo do meu trabalho e, também, lhe asseguro que a qualqguer momenta podera ver as
informacdes que estou colhendo como também tirar todas as suas possiveis duvidas.

Vocé tem a liberdade desistir de participar do estudo a qualquer momento, sem que isto traga
qualquer problema para seu atendimento no hospital. E, finalmente, lhe garanto que, quando
apresentar o meu trabalho, ndo usarei seu nome e nem darei henhuma informagdo que possa
identifica-lo. Caso precise entrar em contato comigo, informo-lhe meu nome e endereco:

Allyne Nébrega Fortes

Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115, Rodolfo Tedfilo (UFC).

Tel.: 3366.8459
CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
Declaro que, apés ter sido claramente informado pelo pesquisador e ter entendido o que me
foi explicado, concordo em patrticipar da pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do Paciente/Responsavel

Assinatura da Pesquisadora

Digital do polegar direito Assinatura da Testemunha

Nome do paciente
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA /SUS
HOSPITAL DE MESSEJANA = H.M.
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - HM

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o projeto de pesquisa n° 304/05 sobre:
"Anédlise de diagndstico de enfermagem de pacientes com angina instdvel
internados em um Hospital especializado em Fortaleza - Ce" de
responsabilidade de Allyne N6brega Fortes foi analisado e aprovado por este

comité em 25.10.05.

Fortaleza, 1 de novembro de 2005.
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Dra. Maria de Jesus Ferreira Marinho
Coordenadora da Comissao de Etica do Hospital de Messejana




