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RESUMO

A terapia de reperfusdo coronariana com angioplastia coronariana transluminal
percutanea e colocagdo de stent constitui, atualmente, o tratamento preferencial ao paciente
acometido por infarto agudo do miocardio. No periodo poés-angioplastia, o paciente infartado
exige cuidados da equipe de enfermagem peculiares devido ao comprometimento cardiaco e
dependéncia fisica. A identificacdo dos diagnésticos de enfermagem direciona as acbes de
enfermagem assistidas e delegadas pelo enfermeiro. O objetivo do estudo foi analisar os
diagnosticos de enfermagem em pacientes com infarto agudo do miocéardio submetidos a
angioplastia transluminal percutanea priméria com uso de stent coronariano. Estudo
transversal de natureza descritivo-exploratoria, realizado em um hospital publico de
Fortaleza-Ce. A populacdo constou de 51 pacientes em seu primeiro episddio de infarto que
realizaram angioplastia com sucesso na colocacéo de stent e internados nas enfermarias
cardiologicas. Os dados foram coletados por meio de entrevista, exame fisico e consulta ao
prontuério do paciente durante os meses de janeiro a agosto de 2006. Os resultados mostraram
predominancia de homens, pardos, com média de idade de 54 anos e baixa escolaridade.
I dentificou-se maior freqliéncia de infarto anterior, com artéria descendente anterior esquerda
culpada pela isquemia e classificacdo de killip 1. Foram encontrados, em média, 11
diagnosticos de enfermagem, 28 caracteristicas definidoras, 6 fatores relacionados e 5 fatores
de risco por paciente. Os diagndsticos de enfermagem de maior frequiéncia foram: Risco de
infeccdo, Denticdo prejudicada, Intolerdncia a atividade, Déficits no autocuidado para
banho/higiene, higiene intima e vestir-se/arrumar-se, Padrdo de sono perturbado,
Deambulacéo prejudicada e Mobilidade fisica prejudicada. A variavel nimero de diagnosticos
apresentou associacdo edtatisticamente significativa com os diagndsticos de déficit no
autocuidado, deambulagdo e mobilidade prejudicadas. Houve associacéo estatisticamente
significativa entre os diagnosticos relacionados ao autocuidado, mobilidade e locomocgao, e
destes com os fatores relacionados restricbes de movimentos prescritas, limitagdo imposta
pela retirada da bainha e estado de mobilidade prejudicada. Os dados revelaram
predominancia de fenbmenos relacionados a ordem bioldgica e importancia na identificacéo
dos diagnosticos de enfermagem na clientela especifica de modo a embasar um plano de
atividades de enfermagem voltadas ao atendimento das necessidades fisiologicas de
autocuidado e dependéncia fisica.

Palavras-chave: Diagnosticos de Enfermagem. Infarto do Miocardio. Angioplastia
Transluminal Percutanea Coronéria .



ABSTRACT

The coronary reperfusion therapy with percutaneous transluminal coronary
angioplasty and stent placement constitutes, now, the preferential treatment to the patient
attacked by acute myocardial infarction. In the period after to angioplasty, the patient with
infarct demands peculiar cares of the nursing team due cardiac compromising and physical
dependence. The identification of the nursing diagnoses addresses the actions attended and
delegated by the nurse. The objective of the study was to analyze the nursing diagnoses in
patients with acute myocardial infarction submitted to the primary percutaneous transluminal
coronary angioplasty with use of coronary stent. Cross sectional study of descriptive-
exploratory character, accomplished in a public hospital of Fortaleza-Ce. The population
consisted of 51 patients in their first infarct episode that they accomplished angioplasty with
success in the placement stent and interned in the cardiac infirmaries. The data were collected
by means of interview, physical exam and it consultsto the records’ patient during the months
of January to August of 2006. The results showed predominance men, brown, with average of
54 year-old age and it lowers education level. It identified high frequency of previous infarct,
with artery descending previous left accused by the ischemia and Killip Classification |. They
were found, on the average, 11 nursing diagnoses, 28 defining characteristics, 6 related factors
and 5 risk factors for patient. The nursing diagnoses of larger frequency were: Risk for
infection, Altered dentition , Activity intolerance, Bathing/hygiene self-care deficit, Toileting
self-care deficit, Dressing/grooming self-care deficit, Sleep pattern disturbance, Impaired
walking and I mpaired physical mobility. The variable number of diagnoses presented statistic
association with the diagnoses self-care deficits, Impaired walking and Impaired physical
mobility. There was significant association between the diagnoses related to the self-care,
mobility and locomotion, and of these with the factors related prescribed restrictions of
movements, limitation imposed by the retreat of the hem and state of harmed mobility. The
data revealed predominance of phenomenons related to the biological order and importance in
the identification of the nursing diagnoses in the specific clientele in way to base a nursing
care plan of activities returned to the attendance of the physiologic needs of self-care and
physical dependence.

Keywords: Nursing Diagnoses. Myocardial Infarction. Angioplasty Transluminal
Percutaneous Coronary.
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1INTRODUCAO

As Doencas Cardiovasculares sd0 de grande preocupacd0 ha salde publica,
atuamente, dada a sua elevada incidéncia, prevaléncia e taxa de morbi-mortalidade, bem
como seu alto poder incapacitante e cronico-degenerativo, podendo deixar sequelas nos
individuos atingidos que repercutirdo, negativamente, em sua qualidade de vida.

O crescimento populacional e da expectativa de vida, indubitavelmente, esta
resultando no aumento da incidéncia de doengas cronicas, incluindo as doencas
cardiovasculares, faléncia cardiaca e derrame cerebral. Leal et a. (2002) relatam que a
medida que as pessoas atingem idades mais avangadas, ha uma forte tendéncia para mudanca
do quadro de morbidade e mortalidade.

No Brasil, no ano de 2004, as doencas do aparelho circulatdrio permaneceram como a
primeira causa de morte, perfazendo um total de 258.543 mortes. Estas foram responsaveis
por 65% do total de Obitos, aingindo a populagdo adulta em fase produtiva, na faixa etéria de
30 a 69 anos e sendo responsaveis por cerca de 13% de anos produtivos perdidos no pais.
Estima-se que quase 30% da populacdo sucumbira a uma doenca cardiovascular entre os 15 e
64 anos de idade (BRASIL, 2002, 2007; COLOMBO et al., 1999). Estas doencas séo
responsaveis, também, pelo maior nimero de internacdes e a causa de morte mais atestada
nos registros das capitais das regides Sul e Sudeste do Brasil (LEAL et a., 2002).

No universo das doencas cardiovasculares, a responsavel pela maior taxa de
mortalidade é a Doenca Arterial Coronariana (DAC). A prevaléncia das doencas
cardiovasculares € de 70.100.000, correspondendo a 34,2% e a das doencgas coronarianas € de
13.000.000, com 6,9% (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2005).

No Brasil, em 2004, as doencas cerebrovasculares foram responsaveis por 31,8% do
total de mortes por doencas do aparelho circulatério, seguidos pelas doengas isquémicas do
coracéo e Infarto Agudo do Miocardio (IAM), com 30,4% e 22,9%, respectivamente
(BRASIL, 2007).

Calcula-se que as doencas coronarianas, incluindo o 1AM, outras doencas agudas
isquémicas, angina pectoris, doenca cardiovascular e aterosclerética, foram responsaveis por
uma em cada 5 mortes acontecidas nos EUA no ano de 2002. Na totalidade das mortes
decorrente das DACs (656.000), em 2002 neste pais, 0 IAM foi responsavel por 225.000. Ao
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ano, é estimado que 700.000 americanos tenham um novo infarto do miocérdio, 500.000
tenham um infarto recorrente e um adicional de 175.000 novos infartos silenciosos a cada
ano. A incidéncia anual do IAM ¢é 565.000 novos infartos e 300.000 infartos recorrentes ao
ano. Sua prevaléncia, em 2002, em americanos, foi de 7.100.000 (3,5%), com total de
4.100.000 (5,0%) em homens e 3.000.000 (2,3%) em mulheres (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2005).

Assim, pelo |AM congtituir-se uma das maiores preocupacdes na realidade da salde
publica dada a sua alta prevaléncia e incidéncia, comprometendo o nivel biopsicossocial dos
pacientes/populacdo atingidos surgiu o interesse em estudar os pacientes acometidos por esta
patologia.

O infarto agudo do miocérdio é definido como uma interrupcdo inesperada do fluxo
sanguiineo decorrente de uma ruptura ou erosdo de uma placa de ateroma nas artérias
coronérias, provocando morte das células miocardicas (DANCHIN; DE BENEDETTI;
URBAN, 2004).

A preferéncia em estudar pacientes que sofreram 1AM, para mim, tem dois
significados. O primeiro é relembrar a memoéria de pessoas importantes em minha vida, como
meu avO, que foram vitimas desta patologia de maneira sibita e fatal. Mas, também,
representa prestar uma assisténcia direta humanizada e holistica, como enfermeira, a pacientes
infartados que vivenciaram arduamente, na maioria dos casos, uma dor de intensidade
excruciante associada a sensacdo iminente de morte e que, apds intervencdo coronariana

recuperaram o sentimento de rejuvenescimento.

O interesse por tal temética se intensificou desde o momento que percebi, no ambiente
de trabalho de um hospital quando enfermeira intensivista, a evolugdo vivenciada nos dias de
hoje do tratamento ao paciente infartado.

Até, aproximadamente, cinco anos atrés, o tratamento trivial para tais pacientes que
eram atendidos no setor de emergéncia era a reperfusdo coronariana com 0 uso de
tromboliticos administrados via endovenosa, principalmente a estreptoquinase (STK),
respeitando suas contrarindicagbes. Apbés o funcionamento ininterrupto do setor de
hemodindmica no referido hospital, a prética do cateterismo cardiaco com intervencéo
mecanica da Angioplastia Transluminal Percuténea (ATC) com o uso do baldo ou stent
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coronarianos, passou a ser o foco principal no tratamento dos infartados, com melhora

significativa no indice de sobrevida destes pacientes.

No setor de hemodindmica, o infartado € primeiramente submetido a
cineangiocoronariografia (CATE ou cateterismo cardiaco), que permite ao hemodinamicista
visualizar a imagem das coronérias. Este profissional analisa as artérias coronarias para
proceder a conduta da angioplastia coronariana priméria com o uso do stent nos casos em que
h& indicacéo para estatécnica

Apos a intervencdo da angioplastia priméria com implantacdo do stent coronariano,
respeitando a rotina de cada instituicdo, o paciente angioplastado € encaminhado a sua
unidade de origem, no qual pode ser uma enfermaria cardiolégica, unidade especializada
(como a Unidade de Terapia Intensiva) ou sala de Parada cardio-respiratdria no setor de
emergéncia, ou ainda pode ser transferido para outro setor conforme o estado geral do mesmo

e aexisténcia de leitos vagos.

No periodo pos-angioplastia, 0 paciente recebe cuidados de enfermagem peculiares a
este momento de internacdo. Devido ao procedimento invasivo, o paciente € monitorizado
guanto a alteragdes no funcionamento cardiaco, sinais vitais, administracdo de farmacos,
complicacOes na femural cateterizada e repouso no leito. Por isso, 0 processo de enfermagem
deve ser realizado para direcionar as atividades da equipe de enfermagem, auxiliando o
enfermeiro na tomada de decisdes para com estes pacientes.

Em estudo realizado durante a especializacéo de enfermagem em cuidados intensivos,
cujo objetivo foi detectar diagndsticos de enfermagem em pacientes com |AM internados em
unidade de terapia intensiva, pude constatar que existiam alguns fatores relacionados
diferenciados quando os pacientes haviam realizado a angioplastia coronariana em relagéo
aqueles que receberam apenas tratamento medicamentoso ou com trombolitico, no caso a
estreptoquinase, ou com terapia combinante de anticoagulantes e nitroglicerina (PAIVA,
2004).

Percebi que os pacientes angioplastados apresentavam diagndsticos de enfermagem
como Mobilidade no leito prejudicada relacionado a permanéncia do introdutor na femural,
em geral do lado direito. Os pacientes eram orientados a ndo fletir o membro cateterizado por
6 horas depois da ATC e por mais 6 horas ap0s a retirada do mesmo, de modo a néo trazer

complicages locais, como a formagdo de hematomas. Assim, a limitagdo deste membro



13

cateterizado, também, esteve presente como fator relacionado importante em outros
diagnésticos de enfermagem, como Mobilidade fisica prejudicada e Andar prejudicado
(PAIVA, 2004).

Durante este periodo, o paciente esta limitado a permanecer a0 leito na posi¢do supina
néo podendo se locomover e nem realizar suas atividades de autocuidado pessoal, como ir ao
banheiro para banhar-se, higienizar-se ou realizar suas necessidades fisiologicas. O repouso
também esta prescrito para estes pacientes a fim de diminuir a sobrecarga cardiaca. Além
disso, a restricao ao leito limita a mobilidade que repercute no padréo de descanso diurno e
repouso noturno. Além de problemas comuns como o0 ambiente da internacdo, ansiedade e
medo, 0s pacientes ndo conseguem dormir facilmente pela preocupacéo em fletir o membro
cateterizado involuntariamente durante o sono.

O cuidado imediato apds a retirada do introdutor é a prética local da compressao
manual por trinta minutos seguida da realizagdo de um curativo compressivo onde o paciente
deverd permanecer durante mais seis horas sem fletir o membro pelos riscos, ainda existentes,
de complicacBes locais. Se o introdutor for retirado no setor de hemodindmica, podera
utilizar-se de um dispositivo de compressdo mecanica para este fim.

Serrano et al. (2000) relatam que, atualmente, apesar das complicagcdes vasculares
periféricas apls o caeterismo cardiaco serem poucos freqlientes, quando estas ocorrem,
representam um problema clinico com grande repercussdo ao paciente e a sociedade. As
complicagBes podem resultar em hematoma femoral, pseudoaneurismas, isquemia arterial e
fistula artériovenosa. Estas autoras citam pesguisas que descrevem a taxa de complicacdes
vasculares periféricas apds os stents como sendo de 5,7% a 17%.

ApoOs a reperfusdo coronariana mecanica com o uso do stent, espera-se que 0 paciente
ndo apresente episodios de dor precordial. A dor de origem isquémica é ocasionada pela
hipoxia tecidual devido estimulacdo das terminacdes nervosas da camada adventicia das
artérias e do miocérdio por substéncias quimicas liberadas durante a contracdo, em resposta
a0 desequilibrio entre a oferta e o consumo do oxigénio (PORTO, 2000). Para Alconero et al
(2001), os enfermeiros sdo responsaveis por avaliar e aiviar ador do paciente.

A observacdo e valorizagdo fisicas realizadas pela enfermeira iniciam-se com a
assisténcia a dor, com enfoque no tipo, localizacdo, duracéo e causas que a desencadeiam. O

significado da dor para o paciente e o resultado da resposta humana emocional sdo fatores
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primordiais para que esta profissional o assista. Respostas humanas como 0 medo e a
ansiedade produzidas pela dor podem aumentar o trabalho e a freqiiéncia cardiacos devido
estimulacdo simpéatica (ARIZA OLARTE et a., 2001).

Em decorréncia da dependéncia fisica, ha a necessidade de se desenvolverem acoes de
enfermagem individualizadas durante a assisténcia ao paciente infartado pos-angioplastia com
stent. Mas, para que estas aividades sejam desempenhadas pela equipe de enfermagem
eficazmente, é necessario que se trace um plano de cuidados que satisfaga as necessidades
apresentadas com vista a0 desenvolvimento do potencial dos pacientes para o autocuidado. E
indispensavel que o enfermeiro, a partir de seus conhecimentos e experiéncia prévios, realize
um julgamento clinico critico e reflexivo das respostas humanas apresentadas pelos
infartados, inserindo-se em sua realidade vivenciada neste periodo de hospitalizacdo pos-
angioplastia.

A identificacdo das respostas humanas apresentadas por este tipo de paciente é
importante para dar base a prescricdo de atividades a serem desenvolvidas pela equipe de
enfermagem para melhora do seu quadro clinico. O enfermeiro realiza uma avaliagdo geral,
coleta dados no ambito biopsicossocial identificando as caracteristicas definidoras emitidas
(sinais e sintomas apresentados), agrupa estas informagdes e faz um julgamento clinico
apurado avaliando as respostas humanas apresentadas pelo infartado apds a realizacdo da
angioplastia e os fatores relacionados pelo aparecimento de tais respostas. Ao agrupar as
respostas humanas com os fatores relacionados, o enfermeiro estara construindo Diagnésticos
de enfermagem para cada paciente, individualmente. As etapas do Processo de enfermagem
gue incluem, dentre outros, a Coleta de dados e Diagndsticos de enfermagem, dardo suporte

paraa prescricdo do plano de intervencdes de enfermagem futuro a estes pacientes.

Os diagndsticos de enfermagem encontrados so tem significado se entendermos que
cada diagndstico devera ser trabalhado na prética clinica didria a fim de que os problemas de
enfermagem detectados possam ser minimizados e/ou eliminados.

Em nossa literatura, destacamos alguns trabalhos realizados com diagndsticos de
enfermagem na &rea cardiovascular: no perioperatério de cirurgia cardiaca (GALDEANO et
al., 2006); em pacientes infartados em unidade de terapia intensiva (PAIVA, 2004); com
pacientes no pré-operatdrio de cirurgia cardiaca (GALDEANO; ROSSI; PEZZUTO, 2004);

no perioperatério de cirurgia cardiaca valvar (CARVALHO, 2003); em pacientes com
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hipertensdo arterial em acompanhamento ambulatorial (CUNHA; CARMAGNANI;
CORNETTA, 2002); com pacientes no primeiro poés-operatério de cirurgia cardiaca
(GUERRIERO; GUIMARAES; MARIA, 2000); mulheres com angina pectoris (LOPES,
1998).

Pode-se encontrar, ainda, a aplicacdo dos diagndsticos de enfermagem em outros
campos da pratica do enfermeiro, sob diferentes contextos. com criangas menores de um ano
acompanhadas no programa de puericultura (SIQUEIRA, 2005); com familias portadoras de
transtornos mentais (ALMEIDA; NOBREGA, 2004); numa unidade psiquidtrica (ODA;
LOPES; SIQUEIRA JUNIOR, 2002); em uma unidade de internacdo de ginecologia (LOPES;
MONTAGNOLI; MAIA, 1999); com pacientes com alteracGes neuroldégicas (ROBAZZI et
al., 1998); em uma unidade de internacdo em oncologia (LOPES; MACEDO; LOPES, 1997);
com alteragdes hematoldgicas (JESUS;, CARVALHO, 1997), dentre muitos outros. Esses
estudos demonstram a contribuicdo da implantacdo dos diagndsticos de enfermagem no
campo assistencial e de ensino divulgando que a temética esta sendo uma das prioritéarias nas

pesguisas em enfermagem.

A complexidade de cuidados exigidos pelos infartados no periodo pds-angioplastia
com stent devido o comprometimento cardiaco em decorréncia do processo isquémico
vivenciado e seu grau de dependéncia pela equipe de enfermagem, nos motivou a realizarmos
este estudo cujo enfoque sdo os diagndsticos de enfermagem nos pacientes em seu primeiro
episodio de infarto do miocérdio, que realizaram tratamento intervencionista com sucesso
através da angioplastia percutanea primaria com implantacéo de stent coronariano.

Este estudo tem sua relevancia na prética clinica, pois é inegavel que o conhecimento
de diagnosticos de enfermagem em uma clientela especifica de pacientes que realizaram
angioplastia com stent, podera auxiliar os enfermeiros assistenciais que prestam atendimento
nesta érea a desenvolverem maior habilidade técnica na prética da assisténcia de enfermagem.
Além deste auxilio no aperfeicoamento do processo de enfermagem em suas atividades
didrias, permite uma avaliagdo clinica critica do paciente assistido com conseqguente
desenvolvimento de atividades de enfermagem individualizadas, com qualidade e
humanizacdo no qual iré repercutir diretamente na melhora do estado de enfermidade neste

grupo de pacientes.
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Na pesquisa, tem sua relevancia dada a escassez de trabalhos no campo de abrangéncia
da enfermagem que focalize o infartado em seu periodo pds-angioplastia com stent, o que nos
da subsidios para enfocarmos a importancia deste trabalho para a ampliacgo do conhecimento

NoO ensino e na pesquisa imersos na area cardiovascular.



17

2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Infarto agudo do miocardio

O IAM é uma patologia decorrente de uma obstrucdo em artéria(s) coronaria(s)
ocasionando uma interrupcdo da corrente sangtiinea, com consequiente processo de isquemia e
necrose no tecido miocardico atingido. A isquemia caracteriza-se por um desequilibrio entre a
demanda e oferta de oxigénio ao miocardio. A causa mais comum deste desequilibrio é a
reducéo do fluxo sangliineo e do suprimento de oxigénio decorrente da diminui¢éo do Iimen
arterial, agregacdo plaquetaria intracoronariana ou formacdo de trombos (GANZ; GANZ,
2003).

Apesar dos avancos tecnoldgicos na &rea cardioldgica, em especial na deteccdo do
diagnostico de infarto, a anamnese e o exame clinico continuam tendo valor primordial. O
sintoma proddémico usual é a dor anginosa caracterizada por desconforto na regido do
precordio, no qual acontece em repouso ou com atividade menor que o habitual. A dor tem
intensidade variavel e, em alguns individuos, intolerdvel. O desconforto pode ser descrito
como sensacdo de pontada, perfuracdo ou queimagdo. A dor se concentra diretamente abaixo
do egserno, mas se irradia com frequéncia para os bracos e pescoco (ANTMAN;
BRAUNWALD, 2003).

Nos pacientes com |AM de parede inferior, podem ser importantes os sintomas de
vagotomia, principalmente quando ha associagéo de IAM de ventriculo direito, sendo comuns
nauseas, vOomitos, hipotensdo, bradicardia e diarréia (TRANCHESI JUNIOR; SOARES,
1997). Os diabéticos, muitas vezes, ndo sentem dor intensa, pois a neuropatia interfere nos
neurorreceptores atenuando a sensibilidade dolorosa (SMELTZER; BARE, 2005). A dor ndo
cede com nitroglicerina sublingual e o paciente tem a sensagdo de morte iminente
(ANDRADE, 2002).

Segundo Smeltzer e Bare (2005), o diagndstico de infarto baseia-se num tripé:

e Anamnese do paciente: levantamento da histéria da doenca atual, histéria de doencas

pregressas e da salde familiar, fornecendo dados subjetivos;

e Eletrocardiograma (ECG): este proporciona informagdes sobre a localizagcdo, tamanho
relativo e as formas de ondas associadas ao infarto, permanecendo como o primeiro
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instrumento diagndstico disponivel, devido ao facil acesso a beira do leito e sua

inocuidade;

e Enzimas e isoenzimas séricas. 0s estudos enzimaticos seriados incluem a
creatinofosfoquinase (CPK) e a desidrogenase l&ica (LDH). A isoenzima da
creatinoquinase especifica para o musculo cardiaco (CK-MB), somente é encontrada
nas células cardiacas e, portanto, sd aumenta quando ha destruico dessas células. E o
indicador mais especifico para o diagnostico do IAM, onde sempre se encontra

aumentada.

Na ultima década, os avangos no tratamento pelo estabelecimento da terapéutica de
reperfusdo coronariana e no conhecimento da fisiologia do IAM contribuiram para o declinio

do tamanho da &rea infartada e da taxa de mortalidade por esta patologia.

A reperfusdo coronariana pode ser alcancada por meios quimicos através da
trombdlise venosa ou mecanicos, pela angioplastia percutanea. Na atualidade, vivemos uma
época onde a trombdlise venosa cedeu espaco para o0 avanco no tratamento ao infartado com o
uso da angioplastia transluminal percutanea. As baixas taxas de reperfusdo, altas taxas de
reoclusdo, persisténcia da lesio e mortaidade advindas da trombolise sdo uns dos
responsaveis por tal mudanca. Além disso, a angioplastia é superior a trombdlise quimica
dados a sua efetividade, diminuicdo de riscos de complicacdes, maiores indices de sucesso e
diminuicdo do tempo de internagdo hospitalar (ATIK, 2002).

A partir da década de 80, vérios trabalhos comecaram a surgir comparando 0s
resultados do tratamento com fibrinoliticos e a angioplastia. O’ Neil et al. (1986) realizaram o
primeiro estudo prospectivo e randomizado comparando a trombdlise quimica com a
mecanica. Analisaram-se 56 pacientes com até 12 horas de infarto (27 com STK e 29 com
ATC). Ambos os méodos foram efetivos na recanalizago de vasos 100% ocluidos. Contudo,
a angioplastia teve resultado superior com relagdo ao alivio de estenoses residuais (SANTOS
et a., 1995).

Outros egtudos foram sendo realizados e, em basicamente todos, destacase a
superioridade da angioplastia na reperfusdo vascular no alcance do fluxo consideravel
satisfatério - TIMI 111 (RIOS, 2001), na reducdo de ocorréncia de reinfarto, morte e na
associacéo com hemorragiaintracraniana (GRINES et al., 1993; ZIJLSTRA et al., 1993).
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Duda et a. (2000) relatam que mesmo numa comparacdo direta com o melhor
trombolitico disponivel, a angioplastia priméria mostra vantagens na reducéo de complicagdes

maiores.

A quantidade de publicacbes de referéncia comparando estes dois tipos de tratamento
e mostrando maiores beneficios ao paciente quando tratados com a ATC, aliada a um aumento
do nimero de hospitais e clinicas de cardiologia com setor de hemodinamica funcionante, em
sua maioria nas 24 horas, tiveram contribuicdo significativa para o declinio no tratamento
com a reperfusdo quimica. Assim, propusemos estudar apenas agueles pacientes vitimas de
infarto agudo do miocéardio, em seu primeiro episddio de ataque cardiaco, e que foram
tratados com a reperfusdo mecénica através da angioplastia transluminal coronariana

percutanea priméria.
2.2 Tratamento do infarto com angioplastia coronariana

A angioplastia translumial percutanea foi introduzida em 16 de setembro de 1977 por
Andréas Gruentzig como método de revascularizacdo da area infartada. Desde entdo, sua
popularidade vem crescendo e sua utilizacdo € cada vez mais rotineira (MENDIZ, 2005).
Entende-se por angioplastia transluminal priméria a intervencdo invasiva de reperfusio
coronariana sem o uso prévio de tromboliticos (MATTOS et d., 2004).

A angioplastia coronariana € um procedimento utilizado no tratamento ao |AM tendo,
como resultado, uma diminuicdo no dano cardiaco, limitacdo da extensdo da inabilidade
cardiaca e um decréscimo na mortalidade pelas doengas arteriais coronarianas (EASTWOOD,
2001).

A técnica da angioplastia consiste na compressdo mecanica da placa de ateroma por
um cateter baldo no leito vascular. O objetivo é proporcionar aumento da area luminal com
melhora no fluxo sanguineo. A desvantagem € a inducéo de uma resposta trombogénica local
(CAIXETA; SALGADO, 2001).

Duda et al. (2000) estudaram pacientes que realizaram ATC com o intuito de
demonstrar os resultados obtidos em fase imediata, a evolugdo hospitalar e o tempo de
internacéo. Os resultados mostraram um grande quantitativo de pacientes revascularizados
com sucesso (94%), nimero de ébitos e complicacbes compativeis com 0s registros de outros
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locais que também realizam a angioplastia, ficando, tal método, como o preferencial no
tratamento ao infartado.

Estudo redizado por Rodriguez et a. (2000), também, encontraram evolucéo
satisfatéria sem complicagfes nos pacientes infartados que realizaram angioplastia. Os autores
ressaltam que esta técnica, como terapia inicial no infarto, € uma alternativa terapéutica
efetiva nos quais os dados apresentados reproduzem a experiéncia dos grandes centros
cardiolégicos em ambito mundial.

As indicagOes terapéuticas para a angioplastia coronariana séo baseadas no quadro
anatbmico coronariano, delineadas pela cinecoronariografia, fundamentadas, em algumas
circunstancias, pelos resultados da avaliacdo ndo invasiva prévia, incluindo teste ergométrico,
estudos de perfusdo miocéardica ou ecocardiograma.

Os pacientes diagnosticados com infarto agudo do miocérdio, seja por dados do exame
clinico e anamnese, e/ou dados laboratoriais e/ou por ateracbes eletrocardiogréficas, sao
encaminhados para o setor de hemodindmica para a realizacdo do cateterismo cardiaco. Este
procedimento invasivo permite identificar e avaliar a gravidade da doenca na artéria
coronéria, determinando a viabilidade de se indicar tal tratamento parao |AM.

Neste procedimento invasivo, um longo cateter é inserido em uma artéria ou veia
(dependendo do lado do coragéo a ser avaliado) para dentro do coragdo por uma puncéo na
regido braquial ou femural, geralmente. E medida a pressdo arterial, injetado um contraste
radiopaco para iluminar as coronérias e todo o procedimento € monitorado por um aparelho
de raio X. O hemodinamicista avalia a habilidade do coracdo, pressdes intracavitérias e
informagdes detalhadas da estrutura do coragéo e sua rede de vasos com o intuito de auxiliar o
cardiologista na tomada de decisdes sobre o tratamento mais viavel para o paciente
(CATETERISMO cardiaco, 2004; CARDIAC..., 2004).

O cateterismo cardiaco intervencionista acontece quando é feito um CATE, como
procedimento diagnéstico e, apdés andlise das coronarias, € indicado tratamento
intervencionista de reperfusdo mecanica da angioplastia coronariana transluminal percutanea.
Esta pode ser realizada tanto com o uso de um bal&o ou pela colocagéo de stent coronarianos.
Por estes dois métodos pode-se restaurar o fluxo coronariano interrompido de forma aguda.
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Na angioplastia com 0 uso do bald coronariano, € introduzido um cateter com
minUsculo baldo na extremidade no qual atinge o local estenosado da artéria coronéria.
Através da insuflacdo deste, procede-se a desobstrucdo do vaso de modo a facilitar ou
normalizar o fluxo sanguineo nesta &rea. A outra técnica da angioplastia € o implante de uma
endoprétese vascular chamada stent coronariano, que € uma estrutura tubular de aco
inoxidavel (em sua maioria) implantada, também, através de um cateter para desobstruir as
artérias coronarias e obter resultados a curto, médio e longo prazos (O QUE é cateterismo
cardiaco?, 2004).

Um estudo com andlise multivariada do procedimento da angioplastia coronariana, do
gual analisou 9.434 pacientes nos anos de 1996 a 2000, mostrou crescimento significativo em
torno de 20% narealizagdo da ATC no Brasil, em média de 5% ao ano, em relacdo ao total de
intervengdes coronarianas percutaneas realizadas. O implante de stents coronarianos cresceu
de forma significativa de 20% dos pacientes tratados em 1996 para mais de 70% no ano de
2000. O sucesso imediato com o uso da angioplastia somou de 87,2% em 1996 para 92,6%
em 2000. Analisando os preditores de eventos adversos, 0 uso da angioplastia com o cateter-
baldo foi um preditor independente de insucesso na ocorréncia destes eventos, com excecao
darealizagdo de revascularizagdo de emergéncia. O implante do stent constitui um preditor de
menor ocorréncia de reinfarto e mortalidade hospitalar. O insucesso da angioplastia aumenta
cerca de 12 vezes e a mortalidade 4 vezes sem 0 emprego dos stents coronarianos (MATTOS
et al., 2002).

Os autores supracitados apontam trabalhos randomizados no qual demonstram
crescimento geométrico no tratamento ao infartado decorrente da superioridade do stent em
relacdo a ATC com o0 uso do baldo, pela diminuicdo de complicacbes imediatas, como a
reoclusdo e o reinfarto e das tardias, como a reestenose e necessidade de revascularizagoes.

Em detrimento das limitagdes da angioplastia com o cateter bal&o, como os fendbmenos
de oclusdo aguda e reestenose, e da superioridade dos resultados atingidos com a angioplastia
e implantacdo de stent coronariano, atuamente, o uso destas endoproteses vasculares tem
maior aceitagdo e utilizacdo na prética didria no tratamento ao paciente infartado. Por tal
razéo, neste estudo, nos delimitamos a estudar os infartados em seu primeiro episddio de
ataque cardiaco, que foram submetidos ao procedimento invasivo do cateterismo cardiaco
para diagndstico e posterior aplicacéo da angioplastia percuténea primaria com a colocagao de
Stent.
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2.3 Angioplastia com uso do stent coronariano

As proteses intracoronarianas ou stent sdo responsaveis pelo grande avango no campo
do intervencionismo coronariano (SABATE; JMENEZ-QUEVEDO; MACAY A, 2005). Os
stents foram incorporados a angioplastia coronariana a partir de 1996 (MATTOS &t al., 2002).

A denominacdo stent é originaria da contribuicdo de Charles Stent, dentista inglés,
gue, ha mais de um século, idealizou um material dentario para moldagem. Posteriormente,
foi utilizado para o suporte de tecidos vivos em cicatrizagdo, incluindo as estruturas internas
do organismo. Por analogia, as proteses vasculares, cujo objetivo, também, é sustentar a
parede arterial em consolidacéo, receberam o nome de stent (SOUSA et al., 1995).

O Ingtituto Nacional de Cardiologia do México, que possui um programa de
hemodindmica 24 horas, estudou os efeitos em 118 pacientes da implantacdo dos stents
coronarianos apos a angioplastia. A pesquisa mostrou éxito hospitalar em 91% dos casos,
mortalidade hospitalar de 6,9% e 2,9% de reintervencdes no seguimento de 6 meses (RIOS,
2001).

Duda et a. (2000) relatam que as taxas de maior sucesso devem-se a selegdo dos casos
€ ao Uso rotineiro de stents, enquanto que os de menor sucesso estéo relacionados ao emprego
da angioplastia com baldo. Em sua casuistica, estes autores implantaram o stent em 64% dos

infartados em tratamento e obtiveram sucesso angiografico em 99% dos casos.

Palomo Villada et al. (2004) realizaram estudo prospectivo com 98 pacientes vitimas
de infarto agudo do miocardio, mostrando resultados da implantacdo dos stents na artéria
culpada pelo evento coronariano, durante angioplastia primaria, na fase aguda da doenca. Os
resultados mostraram éxito angiogréfico em 80 pacientes. Foram preditores independentes de
mortalidade intrahospitalar a idade acima de 65, Classificacéo de Killip-Kimbal 1V, doenca
multiarterial e fluxo TIMI 0-2. A conclusdo do estudo foi que a ATC com o uso do stent € um
procedimento de ato éxito, pois permite uma recanalizagcdo adequada na maior parte dos
pacientes infartados, inclusive nos subgrupos de alto risco.

ApGs a colocagdo do stent coronariano, 0 paciente infartado exige cuidados de
enfermagem peculiares a este periodo de internacdo em decorréncia do comprometimento
cardiaco secund&io a0 processo isquémico e seu grau de dependéncia quanto a
realizacdo/satisfacdo de suas necessidades hiolégicas. Cunha (1992) enfatiza a atuacdo da
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enfermeira a0 paciente angioplastado devendo: orientar o paciente a manter o membro
cateterizado estendido; apos a retirada do introdutor arterial, fazer curativo compressivo no
local da puncdo; supervisionar 0 repouso do paciente; iniciar a heparinizagdo, segundo a
prescricdo médica; observar qualquer precordialgia e/ou alteracdo eletrocardiogréfica;
identificar sangramentos e/ou hematomas no local puncionado; controlar sinais vitais;, e

ofertar liquidos e dieta por via ora em peguenas quantidades.

Para que o enfermeiro e a equipe de enfermagem desenvolvam atividades individuais
e coerentes ao paciente, 0 enfermeiro deve se utilizar do processo de enfermagem como
método que o permita identificar as respostas humanas apresentadas por esta clientela e o
embase na tomada de decisdes necess&rias ao desenvolvimento do plano terapéutico ao
paciente assistido. Para Galdeano et al. (2006), aidentificacdo de diagndsticos de enfermagem
pelo enfermeiro auxiliam-no na elaboracdo de intervencbes embasadas e adequadas as
necessidades particulares de cada paciente, cooperando para a implementacdo de acOes

eficazes e répidas para a resolucdo dos problemas identificados.

Assim, em decorréncia da extensiva utilizacdo dos stents intracorondrios na
revascularizacdo coronéria percutanea (GOMES et al., 2002) e suas altas taxas de sucesso de
reperfusdo sanguiinea, este estudo buscou elaborar Diagndsticos de enfermagem apresentados
pelos pacientes com Infarto Agudo do Miocardio que foram submetidos a angioplastia
coronariana percutanea primaria com a colocacdo de stent e que obtiveram éxito neste
tratamento.

2.4 Processo de enfermagem

A enfermagem, nos ultimos anos, vem utilizando o Processo de Enfermagem (PE)
como método cientifico no cuidado aos pacientes, de modo a ampliar e aperfeicoar seu corpo
de conhecimento tedrico-prético. Deste modo, ha uma melhoria da atuacdo dos profissionais
de enfermagem com conseqlente crescimento na qualidade da assisténcia prestada,
concentrando suas ages em cuidados mais holisticos e individuais.

O processo de enfermagem é um instrumento metodoldgico que permite ao enfermeiro
identificar, compreender, descrever, explicar e/ou predizer como 0s pacientes respondem aos
problemas reais ou potenciais de sallde ou aos processos vitais e decidir que aspectos dessas
respostas exigem uma intervencao profissional (GARCIA; NOBREGA, 2004).
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As autoras refletem que o processo de enfermagem implica na existéncia de alguns
elementos congtituintes que lhe sdo inerentes. Ressaltado por vérios autores, estes elementos
sdo: coleta de dados, diagndstico de enfermagem, prescricdo de atividades de enfermagem,
intervencdes e evolucdo de enfermagem. Tal divisdo € meramente didética, pois estes passos
ocorrem de modo simultaneo, embora sistematicamente, por serem interdependentes.

Backes et al. (2005, p. 26) apontam que o processo de enfermagem “enquanto método
de superacdo do modelo tedrico-burocrético, ndo se constitui um ato passivo €/ou estavel. Ela
requer um processo permanente e gradual de acéo-reflexé@o e a inser¢éo dos profissionais na
realidade por meio do esforco dinamico e participativo”.

A lei do Exercicio Profissional n® 7498/86, em seu artigo 82 dispde que ao enfermeiro
incube, privativamente, o planejamento, organizacéo, coordenagao, execucdo e avaliacdo dos
servicos da assisténcia de enfermagem; a consulta de enfermagem e a prescricdo da
assisténcia de enfermagem (BRASIL, 1986).

A Lei mostra claramente que o processo de enfermagem, independente do local e do
grupo de pacientes que esteja sendo cuidado, deverd ser de responsabilidade do enfermeiro.
Cabe, a este profissional, a coleta de informagOes acerca do paciente, organizacdo destes
dados para identificacdo das respostas humanas, sinais e sintomas e os fatores causais para
tais respostas, de modo a planejar e implementar agdes em conjunto com a equipe de
enfermagem, com posterior avaliagéo.

Figueiredo et al. (2006) afirmam que, nos dias atuais, 0s assuntos relacionados a
implementacdo do PE continuam sendo objeto de preocupacéo dos enfermeiros em diferentes
ambitos de atuacdo, estendendo-se a pesquisa, ensino e assisténcia. Em seu recente estudo, os
autores relatam um aumento na média de publicacfes envolvendo o PE. E declaram que esta
elevacdo pode ser decorrente do maior interesse das ingtituicdes em relacdo a tematica e o
crescente envolvimento de enfermeiros, docentes e pesquisadores com o tema.

Os autores reforcam gue o processo de enfermagem nas ingtituicdes brasileiras existe
desde a década de 80 e que este, ainda, se encontra em fase de construcdo, procurando-se
caminhos e estratégias que o torne aplicavel nas diferentes areas de atuacdo de enfermagem.

Lima e Kurcgant (2006) apontam que € inegavel o sucesso e a eficacia do PE como
elemento norteador, ao longo dos anos. Contudo, os enfermeiros apontam barreiras para a
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concretizacdo deste modelo e a necessidade de transformacéo que agilize o processo de

trabalho e otimize a qualidade das acfes cuidativas e educativas.

Na percepcéo destes profissionais, 0 PE € um método de qualificacdo profissional que
propicia valorizacdo do papel dos enfermeiros nas instituicdes. Além disso, o PE desencadeia
reconhecimento e valorizacdo da assisténcia de enfermagem e maior eficacia, autonomia e
cientificidade a profissdo. As dificuldades apontadas pelos enfermeiros ndo se restringe a
ordem estrutural, mas também organizacional, politica e cultural (BACKES et al., 2005).

Em nosso estudo, ndo trabalhamos com os seis passos do processo de enfermagem,
haja vista a complexidade do tema. Nos delimitamos nas fases de coleta de dados para
aquisicdo de informagdes relevantes dos pacientes infartados que realizaram angioplastia com
implementacdo de stent e na elaboracdo de diagndsticos de enfermagem deste grupo, ponto
principal da pesquisa, no qual nos deu subsidios para o alcance dos objetivos propostos, pois,
segundo Gordon (1990), os diagndsticos de enfermagem sdo modelos conceituais para que

possamos interpretar as observagdes usadas para fazer julgamentos clinicos.
2.5 Diagnosticos de enfermagem

O raciocinio diagndstico clinico deve possuir o objetivo de conseguir nimero e
gualidade de informagdes adequadas que oriente a conduta do profissional perante o paciente.
Seja para qual fim o processo diagndstico seré executado, este deverd respeitar os principios
éticos da ndo-maleficéncia e autonomia. Qualquer individuo que receba procedimentos com
finalidades de assisténcia a salde, pesquisa e ensino deve possuir estes direitos preservados.
Quando o processo diagndstico é praticado com fins assistenciais, deve-se preservar, ainda, 0
principio ético da beneficéncia no qual dada intervencdo ndo deverd ser realizada caso ndo

ocasione beneficios para a satide do paciente (LOPEZ, 2001).

Ainda que o vocdbulo diagndstico ja estivesse presente na literatura da area de
enfermagem desde o ano de 1950, quando McManus descreveu as fungdes de
responsabilidade do enfermeiro como a identificacdo ou o diagndstico de problemas e a
decisdo sobre as intervengdes de enfermagem a serem implementadas para a solugdo destes,
até 1973 a etapa diagndstica ndo estava incluida no processo de enfermagem (CARVALHO,;
GARCIA, 2002).
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No comeco dos anos de 1970, a Associagdo Norte-americana de Enfermagem
(American Nurses Association — ANA) excluia metodicamente o vocébulo diagndstico de
enfermagem de suas publicagdes oficiais. Em 1973, sob a influéncia crescente do movimento
de identificacdo e classificacdo dos diagnosticos de enfermagem, a ANA aceitou e legitimou o
conceito ao publicar os Padrdes da Pratica de Enfermagem, estabelecendo, nesse documento,
gue o processo de enfermagem era composto de cinco fases, incluindo coleta de dados,
diagnéstico, plangjamento, implementacdo e avaliagdo. Assim, pode-se dizer que este
movimento de identificagéo e classificacdo dos diagndsticos marcou o inicio de uma nova era
do processo de enfermagem e o principio de um novo momento para a enfermagem, que,
paulatinamente, avanca para sua estruturacdo definitiva como uma ciéncia (CARVALHO;
GARCIA, 2002).

A preocupacdo dos enfermeiros em desenvolver a enfermagem como ciéncia clinica
aumentou o interesse em conceituar o diagndstico de enfermagem, pois, anteriormente, o foco
das atividades destes profissionais era a prescri¢ao de atividades antes da identificagdo dos
problemas de salide dos assistidos (PEREZ, 1992).

Horta (1979, p. 57), marco referencial na implantacdo do processo de enfermagem e
na consolidacdo da enfermagem no Brasil, define diagnéstico de enfermagem como a
“identificacdo das necessidades bésicas afetadas e do grau de dependéncia do paciente em
relacdo a enfermagem, para seu atendimento”.

Gordon e Sweeney (1979) ressaltam que, na enfermagem, a identificacdo de
diagndsticos de problemas de salide e o tratamento por enfermeiros sdo 0s primeiros passos na
organizacdo e construcdo de uma ciéncia clinica. Para estas, a definicdo de diagnostico de
enfermagem € uma dificuldade enfrentada pelo pesguisador, pois requer componentes
estrutural, conceitual e de competéncia. Os componentes estruturails recorrem as
caracteristicas observaveis, o componente conceitua delineia o foco ou tipo de problema
considerado no diagndstico de enfermagem; e 0 componente de competéncia descreve o tipo

de profissional que elabora o diagnostico de enfermagem.

Gordon (1987) conceitua diagnostico de enfermagem partindo do principio de que
pode ser visto como um processo, uma atividade que envolve o julgamento ou a afirmagao
gue procura descrever o produto desse julgamento. Deste modo, como processo, 0 diagndstico

de enfermagem envolve a coleta, andlise, interpretacdo e conclusdo dos dados clinicos. Para
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esta autora, 0 passo dificil € tornar o produto desse processo Util a prética, educacéo e
pesquisa.

Neste contexto de conceito de diagndstico de enfermagem como processo e produto,
Carvalho e Garcia (2002) ressaltam que o processo diagnéstico consiste no conhecimento da
natureza de um fendmeno, condi¢do, situacdo ou problema através do exame e andlise de seus
atributos, exigindo do enfermeiro conhecimento tedrico, experiéncia prética, bom senso,
julgamento ético, intuicdo, inteligéncia e pensamento critico, dentre outras habilidades
possiveis. E o produto da atividade diagndstica é a tomada de decisdo resultante do exame e
andlise dos atributos de um fenbmeno, condi¢do, situacdo ou problema, ou segja, € O
estabelecimento de uma afirmativa diagnostica valida e confiavel da resposta do paciente aos

problemas de salide ou a0s processos vitais.

Carvalho (1996) complementa que o desenvolvimento da habilidade de pensar de
modo critico e tomar decisdes cabiveis sdo requisitos a habilidade de diagnosticar. Quando
um profissional identifica um problema de salide ou condicéo do paciente, ele imerge em um
processo de julgamento clinico que é, em si, aacdo de diagnosticar.

Lima e Pereira (2003) colocam que quando o enfermeiro toma decisdes ou faz
escolhas, ele delineia a sua funcéo e, quando solicitado a emitir uma opini& sobre algo se
fizer de modo coerente e plangjado, conquistara uma maior autonomia em seu fazer, pois os
outros profissionais confiar&o mais em seu poder de deciséo e agéo.

Nas Ultimas décadas, o entendimento crescente do termo diagndstico de enfermagem
acarretou numa maior énfase deste com consegiiente ampliagcdo na divulgacéo, tanto na sua
implementagdo quanto na sua aplicabilidade na prética assistencial. Isto gerou o
desenvolvimento de pesquisas e publicacdes de inimeros livros e artigos sobre 0 assunto nas
mais diversas &reas de atuacéo do enfermeiro (CARVALHO; GARCIA, 2002; THOMAZ;
GUIDARDELLO, 2002).

Marin, Messias e Ostroski (2004) relatam que o diagndstico de enfermagem tem
recebido maior atencdo dos profissionais da &rea devido a sua formulacdo adequada que
direciona o planejamento, implementac&o e evolucéo do cuidado. Estas autoras realizaram um
estudo bibliogréfico pelo banco de dados do LILACS, a partir de 1990, com 26 artigos que
faziam referéncia a0 diagnostico de enfermagem, segundo a taxonomia da NANDA.
Analisando os dados, notaram um crescente aumento do nimero de artigos no periodo de
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1996 a 1999, onde se encontram publicados 15 (57,69%) do total. Dos 78 pesquisadores, oito
(10,1%) eram estudantes de pos-graduacéo, 40 (50,6%) eram enfermeiros docentes e 30
(38%) assistencialistas. Quanto as vantagens da aplicabilidade dos diagndsticos da NANDA
como instrumento, os artigos revelaram melhoria da qualidade da assisténcia, aplicabilidade
com diferentes referenciais tedricos, direcionamento da assisténcia, desenvolvimento do corpo
de conhecimento e uniformizacdo da comunicacdo. Quanto aos limites impostos, as

publicacdes enfatizaram a falta de preparo profissional e a exigéncia de mudanca de postura.

O diagnéstico de enfermagem representa uma das mais importantes fontes de
conhecimento cientifico no campo da enfermagem. Ele fornece critérios mensuraveis para
andlise dos cuidados prestados, direciona a assisténcia, estimula o paciente a ser ativo em seu
plano terapéutico, facilita a pesguisa e o0 ensino e contribui para expansdo de uma gama de
conhecimentos proprios da enfermagem (JESUS, 2000).

Na prética assistencial, os enfermeiros destacam como viaveis para a sistematizacéo
da assisténcia de enfermagem apenas as fases de histérico, prescricdo de atividades e
evolucéo de enfermagem, excluindo o diagndstico de enfermagem (DANZI; GRAZIANO,
2001). O mesmo foi encontrado por Matté, Thofhern e Muniz (2001) pelos quais 0s
enfermeiros colocam que ndo aplicam todo o processo de enfermagem, mas, apenas, O
histérico de enfermagem simplificado e a evolucéo diaria. As autoras ressaltam que para
implantagdo e continuidade das outras fases do PE, inclusive o de diagnosticar, os enfermeiros
necessitam estar preparados, com conhecimentos cientificos adequados e manter-se
atualizado, buscando novos conhecimentos.

A aplicagdo do processo de enfermagem com identificacdo dos diagnosticos de
enfermagem, na prética, parece ndo ser tdo féacil. Em uma unidade de recuperacéo pos-
anestésica, a aplicabilidade desta fase do PE € expressada pelos enfermeiros como uma
experiéncia dificil, pois exige mudanca na postura como profissional, impde uma reflex@o
acerca dos dados clinicos utilizando terminologia propria e o registro explicito do estado do
paciente que configura em cuidados de enfermagem. Isto tem despertado, nos enfermeiros,
sentimentos de inseguranca decorrente da complexidade na realizacdo dos diagnésticos de
enfermagem (GUERRIERO; GUIMARAES; MARIA, 2000).

A interpretacdo dos dados do paciente € complexa e diversa, contribuindo para o

risco de diminuicdo na acurécia dos diagnosticos de enfermagem (LUNNEY, 2003a). Para
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tanto, Lunney (2003b) aponta 10 estratégias para 0 autodesenvolvimento do pensamento
critico para a acurécia dos diagndsticos de enfermagem: 1. pensar com seu proprio
pensamento; 2. conectar com o0s pensamentos dos outros; 3. identificar e desafiar suposicoes,
inferéncias e/ou interpretagbes, 4. considerar possibilidades alternativas e usar ceticismo
reflexivo; 5. equilibrar o ceticismo reflexivo com confiangaem si e nos outros; 6. desenvolver
sensibilidade para os fatores contextuais; 7. avaliar a credibilidade da evidéncia; 8. reconhecer
e aceitar o conhecimento cognitivo; 9. tolerar a ambiglidade do julgamento clinico; 10.
controlar a ansiedade sobre a possibilidade de estar errada.

Os diagnosticos de enfermagem possuem trés componentes estruturais. resposta
humana, caracteristicas definidoras e fatores relacionados. A resposta humana € a situacéo
apresentada pelo paciente que necessita de intervencdo. As caracteristicas definidoras séo o0s
indicadores, os sinais/sintomas que caracterizam a resposta humana e os fatores relacionados
€ a condicdo que favorece a ocorréncia da resposta humana apresentada. Além destes, existem
os fatores de risco que sdo os indicadores que assinalam o alto risco de uma determinada
resposta do paciente e, a0 mesmo tempo, sdo 0s eementos que favorecem o risco aumentado
(CRUZ, 1994).

Decorrente da divulgagdo dos diagndsticos de enfermagem em vérios locais do mundo
e da necessidade de se reconhecer os dados dos pacientes como o intuito de agrupélos,
classificalos, andlis&los e transforméalos em informacBes, houve a necessidade de
uniformizacdo daterminologia em enfermagem (LIMA; KURCGANT, 2006).

Esta necessidade de um sistema de classificagdo diagnostica estimulou a realizacéo da
Primeira Conferéncia Nacional de Classificacdo de Diagndsticos de Enfermagem nos Estados
Unidos, em 1973 (GORDON, 1979).

A conferéncia teve como finalidade dar inicio ao dialogo entre enfermeiras docentes e
assistenciais sobre a probabilidade de padronizacdo de uma nomenclatura que pudesse
descrever as situactes ou condi¢cdes que eram diagnosticadas e tratadas na pratica profissional
de enfermagem. As participantes da conferéncia elaboraram e aprovaram a primeira lista de
diagnésticos de enfermagem e formaram um grupo de trabalho para dar continuidade ao
esforco de identificacdo e classificacdo dos conceitos que indicam e delimitam o dominio de
interesse e de agdo profissional da enfermagem. A cada dois anos, conferéncias similares

passaram a ser realizadas e, a partir de 1977, comecou o trabalho de elaboracéo de um sistema
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conceitual para fundamentar a organizacdo dos diagnésticos de enfermagem em uma
taxonomia (GARCIA; NOBREGA, 2004).

Em 1982, ap6s dez conferéncias bienais, foi criada a North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), no qual assumiu os trabalhos das conferéncias (CRUZ,
1994). A classificagcdo da NANDA foi o primeiro sistema desenvolvido para representar os
estados do paciente ou condicdes no qual o enfermeiro trabalha (CLARK; CRAFT-
ROSENBERG; DELANEY, 2000).

No Brasil, a taxonomia da NANDA foi o primeiro sistema de classificagdo para
diagndsticos de enfermagem disponivel em portugués, traduzida e modificada por Nobrega e
Garcia (VALE; LOPES, 2002). Segundo Lima, Pereira e Chianca (2006), o modelo
taxondmico da NANDA contribui para elaboracdo de um plano de cuidados individualizado,
favorece a evolucéo das agOes cuidativas de enfermagem e instiga a participagéo do cliente no
tratamento.

Ercole et al. (2000) complementam que os diagndsticos de enfermagem propostos
pela NANDA é a mais conhecida pelos enfermeiros, pois estabelece uma defini¢do conceitual
e estrutural da profissdo configurando-se em instrumento capaz de unir a teoria a prética, por

meio do conhecimento cientifico.

A NANDA (2005, p. 283) define a expressao Diagnéstico de enfermagem, aprovado
em sua 92 Conferéncia, em 1990, como “um julgamento clinico sobre as respostas do
individuo, da familia ou da comunidade a problemas de salde / processos vitais reais ou
potenciais. O diagndstico de enfermagem proporciona a base para a selecdo de intervencdes
de enfermagem para atingir resultados pelos quais a enfermeira € responsavel”.

No mesmo ano de sua criagdo, a NANDA construiu uma taxonomia no qual refletia
0s Padrdes do ser humano unitério. Em 1984, este conceito evoluiu para os nove Padrdes de
resposta humana: trocar, comunicar, relacionar, valorizar, escolher, mover, perceber, conhecer
e sentir. Essa estrutura conceitual permaneceu por 16 anos, durante os quais, a cada
conferéncia bienal, varios diagnésticos foram adicionados e outros revisados. Entre as pessoas
gue se dedicavam ao estudo e a aplicacdo dos diagnésticos de enfermagem da NANDA, no
entanto, havia uma certa insatisfagcdo com a estrutura da taxonomia — os Padrdes de respostas
humanas — que ndo parecia ser adequada do ponto de vista da prética assistencial, além de

dificultar a classificacdo de novos diagnosticos. Era necessario, também, adaptar a taxonomia
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as modernas convencdes de manuseio de terminologia entre bases de dados relacionados e
desenvolver uma estrutura mais eficiente para sua inclusdo em prontuarios eletrdnicos
(GARCIA; NOBREGA, 2004).

Apos a conferéncia bienal de 1994, houve uma discussdo sobre a construcdo de uma
nova estrutura taxondmica, para inserir diagnosticos de enfermagem recém aprovados na
estrutura revisada da taxonomia I. Em 2000, durante a 14° Conferéncia da NANDA, foi
apresentada aos participantes uma nova estrutura taxondmica e, em 2001, foi publicada sua
taxonomia |l projetada para ser multiaxial em seu delineamento, com aumento substancial na
flexibilidade da nomenclatura e permitindo faceis acréscimos e modificagdes. Esta taxonomia
€ organizada em 13 dominios, 46 classes, 93 conceitos diagnodsticos e 155 diagnosticos de
enfermagem (NANDA, 2002). Na publicagdo revisada da taxonomia Il da NANDA de 2003-
2004, ha o acréscimo de 12 diagnosticos de enfermagem novos, incluindo 11 de promocéo de
salde/bem-estar e trésrevisdes (NANDA, 2005).

Portanto, considerando os objetivos propostos deste estudo, nos delimitamos nas
fases de levantamento de dados e na identificacdo de diagndsticos de enfermagem segundo a
taxonomia 1l da NANDA, versdo 2005-2006, tendo em vista as habilidades prévias da
pesquisadora com 0 uso desta na prética assistencial e docente, de modo aregistrar as reacbes
dos pacientes infartados que realizaram angioplastia coronariana com o emprego de stent com
vista a facilitar, em um outro momento, a escolha de intervencbes mais adequadas a esta
clientela.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

- Analisar os diagnésticos de enfermagem em pacientes com infarto agudo do miocardio
submetidos a angioplastia transluminal percutanea prim&ia com uso de stent

coronariano.

3.2 Objetivos especificos

Identificar as caracteristicas definidoras apresentadas pelos pacientes com infarto do
miocardio que realizaram angioplastia primaria com stent;

- Levantar as respostas humanas apresentadas pelo grupo;

- Levantar os fatores relacionados apresentados pelos infartados submetidos a

angioplastia com stent;

- Verificar a associagdo entre respostas humanas apresentadas, bem como entre estas e
0s dados sicio-demogréficos e fatores relacionados encontrados.
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4MATERIASE METODOS
4.1 Natureza do estudo

O presente estudo foi transversal, por tratar-se de uma pesquisa que permitiu uma
investigacdo em um determinado momento da situacdo de salide de um grupo de pacientes
infartados tratados com angioplastia e stent, e de natureza descritiva-exploratéria. Descritiva,
poiS procurou-se observar, registrar, analisar e correlacionar os fatos e as variaveis sem que
houvesse manipulacdo e obter novas percepcdes e idéias acerca do assunto em questéo.
Exploratéria, porque buscou-se um aprimoramento de idéias e obtencdo de maiores
informagdes sobre o tema para, assim, alcancar uma maior familiaridade com o problema
despertando novas percepcdes (GIL, 2002; ROUQUAY ROL, 2003). Ambos possibilitaram
estudar caracteristicas dos pacientes infartados que realizaram angioplastia percuténea
primaria com colocag&o de stent coronariano.

4.2 Campo derealizagdo do estudo

A pesguisa se desenvolveu em um hospital publico do Municipio de Fortaleza, CE.
Esta instituicdo foi escolhida por ser especializada e referéncia Norte-Nordeste em doencas
cardiacas e pulmonares, ser um hospital de ensino e atender um quantitativo importante de
pacientes com diagnostico de Infarto Agudo do Miocardio.

O hospital atende uma grande demanda de pacientes cardiopatas e pneumopatas das
mais variadas classes sociais e faixas etérias provenientes da capital, do interior do Ceara,
bem como de outros estados, ale de ter como filosofia de trabalho, a integracéo das atividades

de assisténcia, ensino e pesguisa.

Os tratamentos ofertados a populacdo assistida sdo ambulatorial, de emergéncia e de
internacdo clinico-cirrgica O hospital realiza uma variedade de exames diagnosticos
diariamente, como laboratoriais, raios-X, espirometria, teste ergométrico, holter,
monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA), ecocardiograma, tomografia
computadorizada, cateterismo cardiaco, dentre outros.

Nosso foco de atencéo foi 0 setor de hemodinamica que funciona 24 horas por dia
realizando cateterismo cardiaco como diagnostico e, segundo andlise das corondrias,
submetendo os pacientes ao tratamento da angioplastia percuténea com uso do baldo e/ou
implante de stent coronarianos. Este setor conta com uma equipe especializada de
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enfermeiros, médicos intervencionistas, auxiliares/técnicos de enfermagem, técnicos de raios-

X, Secretarias, agentes de servicos gerais, dentre outros.

A sala de hemodinamica do referido hospital realiza exames diariamente em carater
eletivo e de urgéncia. Os pacientes que sdo encaminhados a hemodinamica sdo provenientes
dos setores da emergéncia, unidades de terapia intensiva, enfermarias clinica e cirlrgica

cardiacas ou transferidos de outros hospitais.

Chegando ao setor de hemodinamica, os pacientes sdo assistidos pelo enfermeiro
plantonista que avalia 0 estado fisico e emocional do paciente, os sinais vitais, analisa exames
laboratoriais prévios, investiga doencas crbnicas e alergias em geral, principamente
relacionadas ao iodo devido contraste administrado via endovenosa durante todo o decorrer
do procedimento. Neste primeiro contato, a relagdo de confianga entre profissional e paciente
€ iniciada para que esta perdure durante o periodo de permanéncia neste setor. O enfermeiro
explica a0 paciente sobre a intervengdo a ser realizada de modo a diminuir sentimentos
comuns de ansiedade e medo presentes nos pacientes, sobretudo quando o procedimento tem

carater emergencial.

Finalizado o procedimento, apds 6 horas, somente recebem alta os pacientes que
realizaram apenas 0 cateterismo cardiaco de cardter eletivo e que ndo necessitem de

internacdo imediata ap6s a andlise das coronérias.

Para agueles submetidos ao cateterismo cardiaco e intervencdo com angioplastia e
stent, segundo o quadro clinico, estes pacientes retornam aos seus leitos de origem, ou sao
transferidos para unidades de tratamento intensivo (UTI) ou, ainda, encaminhados para uma
enfermaria de cuidados semi-intensivos com dois leitos, exclusiva para pacientes submetidos

aangioplastia.

Todos os angioplastados sdo transferidos da sala de hemodindmica portando o
introdutor (bainha) em artéria femural direita, normalmente utilizado como via arterial para
passagem dos cateteres, infusdo do contraste e monitorizagdo da pressdo arterial durante a
realizagdo da intervengdo coronariana. O infartado permanece com a bainha durante 6 horas
apos o procedimento e é orientado a ndo fletir o membro cateterizado para evitar o surgimento
de complicagdes locais, como hematoma ou pseudoaneurismas. Apoés a retirada do introdutor,
gue pode ser feito retornando a sala de hemodinémica ou no leito de internamento, o paciente

deverd permanecer com a mesma restricéo por mais 6 horas.
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Assim, nosso enfoque foram os pacientes em seu primeiro episddio de infarto que
realizaram angioplastia primaria com sucesso no uso do stent e que estavam alocados nas
enfermarias com especialidade cardiaca.

4.3 Populagdo e amostra

A populacdo do estudo constou de 51 pacientes internados em enfermarias clinicas,
com especialidade cardiaca, diagnosticados com infarto do miocérdio. Este diagnostico foi
confirmado através de dados clinicos, alteracbes eletrocardiogréficas e/ou exames
laboratoriais pela dosagem de enzimas cardiacas, como CPK e CK-MB.

Os individuos que participaram da pesquisa foram de ambos 0s sexos e obedeceram
a0s seguintes critérios de inclusdo:

% ter diagnostico confirmado de Infarto agudo do Miocérdio;

% estar em seu primeiro episodio de infarto;

% ter sido submetido a ATC priméaria com sucesso na colocacdo de stent;
% ndo ter histériapréviade ATC e cirurgias cardiacas,

% estar internado em enfermarias cardioldgicas (ou em seu leito de origem ou em seu
leito de transferéncia) com no minimo de 2 horas pds-angioplastia, tempo dado para
inicio do periodo de restabelecimento e com no maximo de 2 dias de internacéo apds o

procedimento, de modo a uniformizar a clientela estudada;
% possuir quadro clinico evoluindo sem precordialgia;

% estar, segundo a Classificagé@o de Killip, nas classes | ou |l devido menor severidade
da disfuncdo ventricular cardiaca e menor taxa de mortalidade. Segundo Piegas et al.
(1993), a Classificacdo de Killip avalia a severidade clinica da insuficiéncia
miocérdica apresentada pelos infartados. E composta de 4 grupos; Classe 1- sem sinais
de insuficiéncia cardiaca (taxa de mortalidade (TM) de 6%); Classe 2- insuficiéncia
cardiaca discreta e moderada, com presenca de B3, estertores basais pulmonares,
taguicardia, congestdo pulmonar visivel pelo raio X detérax (TM de 17%); Classe 3-
insuficiéncia cardiaca severa, com desenvolvimento de edema agudo de pulméo (TM
de 38%) e Classe 4- choque cardiogénico (TM de 81% );



36

®,

% ter idade minimade 21 anos devido maioridade, tendo o paciente responsabilidade por
si e idade maxima de 65 anos, pois os infartados com idade superior a esta possuem
quadro clinico de lAM mais grave e com maior extensdo da &rea isquemiada (Leal et
al, 2002);

®,

% ser capaz de estabelecer didlogo coerente;

Q2

% aceitar participar do estudo apOs prévio esclarecimento, assinando o termo de
consentimento informado.

Inicialmente, foi enviado um oficio do Setor de Educacdo Continuada do hospital
estudado para o0 setor de hemodinamica, solicitando acesso da pesquisadora ao livro de
registro. Egte livro contém dados de todos os pacientes que realizaram algum tipo de
procedimento invasivo no referido setor. Os dados analisados referiram-se a quantidade de
pacientes com diagnostico de infarto do miocardio que realizaram angioplastia coronariana
durante os meses de junho de 2004 a maio de 2005, perfazendo um tota de 541

procedimentos. De posse destes dados, foi possivel areaizacdo do calculo da amostra.

A amostra foi determinada a partir da aplicagdo de uma férmula que enfoca o nivel de
confianca (95%), o erro amostral (5%) e o tamanho da populacéo (541). A prevaléncia do
infarto usada foi de 3,5%, segundo dados da American Heart Association para o ano de 2005.
Pelo célculo, a amostra correspondeu a 51 pacientes infartados. O célculo amostral utilizado
foi:

t?100* P* Q* N

€ (N-1)+ t’100* P* Q
Onde;

n = tamanho da amostra;

t10, = valor tabelado da distribuicdo t de Student ao nivel de significancia de 1%;
e = erro amostral absoluto;

N = tamanho da populagéo;

Q = porcentagem complementar (100-p);

P = prevaléncia da doenca;
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A técnica da amostragem empregada foi a amostra por conveniéncia do tipo

consecutiva, formada por pacientes que atendessem aos critérios de inclusdo da pesguisa e

gue estivessem internados durante o periodo de coleta até completar o tamanho estimado da

amostra. Segundo Vieira (2003), as amostras por conveniéncia s&o comuns nas pesquisas da

&rea da salide com pacientes restritos a uma clinica ou hospital.

4.4 |nstrumento de coleta de dados

O instrumento utilizado na coleta de dados constou de um formulério estruturado

necessario a aguisicdo de dados sobre o estado de salide global dos pacientes infartados e

angioplastados com stent.

Este instrumento, composto predominantemente de perguntas fechadas, foi preenchido

em trés momentos:

7/
L X4

entrevista, realizada no préprio leito do paciente, foi baseada num roteiro sistematizado
construido a partir da identificacdo e classificacdo dos diagndsticos de enfermagem
propostas pela Taxonomia Il da NANDA, versdo 2005-2006, dividida em dominios,
classes, conceitos diagnésticos e diagnosticos (Apéndice B). Antes da aplicacdo do
formulario, foi feita uma apresentacéo da pesguisadora expondo os objetivos do estudo e
solicitando o livre consentimento do paciente para aquisicdo dos dados (Apéndice A). Este
foi um momento de interacéo entre pesquisadora e pesquisado;

exame fisico, também realizado no leito do paciente, seguiu formulario construido com
base no instrumento de coleta de dados elaborado pelo Grupo de Estudos sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem do Hospital Sdo Paulo (UNIFESP/EPM),
citado por Barros e a. (2002). Este passo constou de uma série de verificagdes de
medidas e avaliacOes fisicas para determinacdo das caracteristicas definidoras (Apéndice
2). Para 0 seu preenchimento, foram necessarios instrumentos de trabalho como
estetoscopio, esfignomandmetro calibrado, termdmetro, lanterna, fita métrica e relégio de
pulso. Os procedimentos técnicos e medidas utilizadas est&o descritos no Apéndice C;

consulta a0 prontuario do paciente para aguisicdo de dados laboratoriais e dos
procedimentos realizados.
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45 Coleta de dados

Para a realizacdo da coleta de dados foi enviado, primeiramente, um oficio para o
Comité de ética e pesquisa da instituicdo hospitalar envolvida, com uma copia do projeto,
solicitando autorizagdo para o inicio do estudo. ApOs autorizacdo escrita do Comité do
referido hospital, a coleta de dados foi iniciada, tendo abrangido o periodo de janeiro a agosto
de 2006.

4.6 Organizacdo e analise dos dados

Depois de recolhidos os dados, os mesmos foram organizados em tabelas no Programa
Excel, o que nos permitiu a identificacdo do perfil sdcio-demogréfico e clinico, os
diagnosticos de enfermagem, as caracteristicas definidoras e os fatores relacionados e de risco
dos pacientes com |AM que realizaram ATC com stent. O processo de raciocinio diagnostico
seguiu as etapas preconizadas por Gordon (1994) que incluiu: coleta, interpretacdo /
agrupamento da informacdo e definicdo das categorias diagndsticas. Apds esta organizagao,
os dados foram cruzados a fim de se verificar a associagéo e discordancia entre estes.

Os dados foram descritos por fregiiéncia absoluta e percentual. Foram utilizados os
Intervalos de confianca de 95%, a razéo de chance e as medidas de tendéncia central e
dispersdo. Os dados foram estatisticamente tratados pelo programa SPSS, na versdo 13.0.

Para andlise de associagdo entre as variaveis categobricas, utilizaram-se os testes
estatisticos do qui-quadrado de Pearson. Para frequiéncias esperadas maiores que 5 e menores
gue 20, utilizamos a correcdo de Yates. Para frequéncias esperadas menores que 5 foi
aplicado o teste exato de Fisher. A razéo de chance (OR) e o coeficiente Phi foram calculados

paraverificar aforca de associacéo.

As varidveis numéricas foram testadas quanto a distribuicdo normal pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov e quanto a homocedasticidade pelo teste de Levene. Para 0 cruzamento
de umavariavel categdricacom uma numérica, utilizou-se o teste T supondo variancias iguais
ou desiguais conforme resultado do teste de Levene. Para uma significancia estatistica,

adotou-se um nivel de significancia de 5%.
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4.7 Aspectos éticos e legais da pesquisa

Antecedendo a coleta de dados, uma apresentacdo foi feita ao paciente expondo-lhe
informagdes sobre a pesquisa, 0s objetivos e questdes concernentes ao estudo. Apds este
momento, foram solicitadas a participacéo e autorizagéo para anotacdo dos dados requerendo,
do paciente, sua assinatura no Termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1). Para
0 pesquisado que ndo soubesse escrever 0 nome, foi realizada suaidentificacéo pela digital do
polegar direito.

Foram garantidos o anonimato da identidade dos pacientes, 0 acesso aos dados da
pesquisa e liberdade de desistirem desta quando desgjarem, em atencdo aos preceitos contidos
na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde (BRASIL, 1996), definidora das

diretrizes e das normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres humanos.
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5 RESULTADOS

O processo de julgamento clinico realizado apos a coleta de dados com o0s 51 pacientes
gue realizaram angioplastia com implantacéo de stent, deu subsidio para que se tragasse um
perfil socio-demogréfico e clinico da clientela estudada, bem como a identificagdo das
caracteristicas definidoras, respostas humanas e fatores relacionados, compondo, assim, 0s

diagndsticos de enfermagem presentes neste grupo de pacientes.
A seguir, apresentamos as tabelas com os resultados encontrados.

Tabela 1- Dados socio-demogréficos de pacientes infartados submetidos a angioplastia
coronariana com stent. Fortaleza, 2007.

Variaveis No. % IC 95%
Sexo
Masculino 37 72,5% 58,3 —84,1%
Feminino 14 27,5% 159-41,7%
Tota 51 100,0%
Raca
Branca 4 7,8% 2,2—-18,%
Pardo 34 66, 7% 52,1-79,2%
Negro 13 25,5% 14,3-39,6%
Tota 51 100,0%
Naturalidade
Capita 19 37,3% 24,1-51,9%
Interior 30 58,8% 44,2 —72,4%
Outro Estado 2 3,9% 0,5-13,5%
Tota 51 100,0%
Procedéncia
Capita 28 54,9% 40,3 -68,9%
Interior 23 45,1% 31,1-59,7%
Tota 51 100,0%
Presenca de companheiro
Com companheiro 41 80,4% 66,9 —90,2%
Sem companheiro 10 19,6% 9,8-33,1%
Tota 51 100,0%
Religido
Catdlica 47 92,2% 81,1-97,8%
Outras 4 7,8% 2,2—-18,9%
Tota 51 100,0%
K-S(Valor p) Média Desviopadrdo Mediana
Idade 0,413 54,24 7,369 56,00
Escolaridade 0,058 6,22 4,388 5,00
Renda familiar 0,001 1055,10 938,707 800,00

O perfil socio-demogréfico dos pacientes encontrase na Tabela 1. Caracterizando
estes infartados, 37 pacientes (72,5%) eram do sexo masculino, com raca parda predominante
(66,7%). A maior parte destes era natural do interior do Estado do Ceara (58,8%), embora a
maioria dos pacientes admitidos no hospital estudado tenha sido procedente da Capital

cearense (54,9%).
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Quanto a variavel presenca de companheiro, 41 pacientes (80,4%) afirmaram a
presenca de companheiro em suas vidas conjugais, ndo importando, neste estudo, o tipo de
relagdo conjugal existente. Do total, 47 informaram como religido a catdlica (92,2%). A
média de idade dos pacientes acometidos pelo infarto variou de 54,24 anos (+ 7,36) o0 que

demonstra a presenca desta patologia na populacéo ainda em fase produtiva.

Percebemos, ainda, que o nivel de escolaridade destes pacientes era baixo, com média
de anos estudados de 6,22 (+ 4,38). Com relacéo a renda familiar, os pacientes relataram ter
renda familiar média mensal de R$ 1055,10 (+ 938,707).

Tabela 2 — Dados clinicos de pacientes infartados submetidos a angioplastia coronariana com
stent. Fortaleza, 2007.

Variaveis No. % IC 95%
Diagndstico médico

IAM anterior 35 68,6% 54,1-80,9%

IAM inferior 15 29,4% 17,5-43,8%

Outros IAM 1 2,0% 0,0—-10,4%

Tota 51 100,0%
Artéria culpadapeo|AM

Descendente Anterior (DA) 35 68,6% 54,1-80,9%

CoronériaDireita(CD) 15 29,4% 17,5-43,8%

Outra artéria 1 2,0% 0,0—10,4%

Tota 50 100,0%
Classificagdo de Killip

I 48 94,1% 83,8 —98,8%

I 3 5,9% 1,2-16,2%

Tota 51 100,0%

Ks(Valor p) Média Desviopadrdo  Mediana

N° de Diagnosticos de Enfermagem 0,056 11,02 3,90 12,00
N° de Caracteristicas Definidoras 0,279 28,41 13,73 32,00
N° de Fatores Relacionados 0,445 6,84 2,31 7,00
N° de Fatores de Risco 0,000 5,59 4,67 2,00

Em relacéo a situacdo clinica, 35 pacientes (68,6%) apresentaram diagndstico médico
de infarto do miocérdio de parede anterior, tendo a obstrucéo na Artéria Descendente Anterior
Esguerda (DA) como a maior responsavel pelo acometimento do episddio de infarto na
populacéo estudada (68,6%). Com relacdo a Classificacdo proposta por Killip que avalia o
grau de severidade do infarto, 48 pacientes (94,1%) apresentaram grau |, significando que a
maioria dos pacientes estudados foram acometidos por infarto de intensidade leve.

Em média, foram encontrados 11 diagndsticos de enfermagem por paciente infartado.
Compondo estes, foi identificada uma média de 28 caracteristicas definidoras por paciente.
Quanto ao numero de fatores relacionados e fatores de risco, este foi proporcional de 1:1 para
cada diagnodstico, tendo em vista que a soma dos dois tipos de fatores aproxima-se do nimero
médio de diagndsticos identificados.
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Tabela 3 — Diagndsticos de enfermagem identificados em pacientes infartados submetidos a
angioplastia coronariana com stent. Fortaleza, 2007.

Diagndsti cos de Enfermagem N° % IC 95%
1. Riscode Infecgdo 51 100,0% 93,0-0,0%
2. Denticdo prejudicada 49 96,1% 86,5 —99,5%
3. Intoleranciaaatividade 49 96,1% 86,5 —99,5%
4, Déficit no autocuidado para banho/higiene 39 76,5% 62,5-87,2%
5. Déficit no autocuidado para higiene intima 39 76,5% 62,5—87,2%
6. Padr&o de sono perturbado 38 74,5% 60,4 —85,7%
7.  Deambulagdo prejudicada 36 70,6% 56,2 —82,5%
8. Mobilidade fisica prejudicada 35 68,6% 54,1 —80,9%
9. Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar-se 35 68,6% 54,1 —-80,9% P75
10. Mobilidade no leito prejudicada 30 58,8% 44,2 - 72,4%
11. Capacidade detransferéncia prejudicada 28 54,9% 40,3 - 68,9%
12. Controle ineficaz do regime terapéutico 20 39,2% 25,8 -53,9%
13. Nutrig8o desequilibrada: mais do que as 19 37,3% 24,1 -51,9%
necess dades corporais
14. Risco de Constipagdo 17 33,3% 20,8 - 47,9%
15. Dor aguda 14 27,5% 159-41,7%
16. Ansiedade 11 21,6% 11,3-353%
17. Fadiga 8 15,7% 7,0—28,6%
18. Medo 8 15,7% 7,0—28,6% P50
19. Risco de solidéo 6 11,8% 4,4-239%
20. Padrbes de sexualidade ineficazes 6 11,8% 4,4—-23%
21. Retencdo urinaria 3 5,9% 1,2-16,2%
22. Baixaautoestima situacional 3 5,9% 1,2-16,2%
23. Volume deliquidos deficiente 2 3,9% 0,5-13,5%
24. Débito cardiaco diminuido 2 3,9% 0,5-13,5%
25. Disfuncéo sexud 2 3,9% 0,5-13,5%
26. Dor cronica 2 3,9% 0,5-13,5%
27. Degluticfo prejudicada 1 2,0% 0,0—10,4% P25
28. Nutricéo desequilibrada: menos do que as 1 2,0% 0,0-10,4%
necess dades corporais

29. Eliminagdo urinaria prejudicada 1 2,0% 0,0—-10,4%
30. Constipagéo percebida 1 2,0% 0,0-10,4%
31. Sentimento deimpoténcia 1 2,0% 0,0-10,4%
32. Risco de Baixa autoestima situacional 1 2,0% 0,0-10,4%
33. Disturbio naimagem corporal 1 2,0% 0,0-10,4%
34. Risco de Sindrome do estresse por mudanca 1 2,0% 0,0—10,4%
35. Ansiedade relacionado a morte 1 2,0% 0,0-10,4%
36. Integridade da pele prejudicada 1 2,0% 0,0-10,4%

37. Néusea 1 2,0% 0,0—10,4%
IC - Interval o de Confianga; P75- Percentil 75; PS0- Percentil 50; P25- percentil 25.

Foram identificados o total de 37 diagnosticos de enfermagem na populacéo estudada.
Apenas 0 diagnéstico Risco de Infeccdo esteve presente em 100% dos infartados que
realizaram angioplastia por esta ser um procedimento atamente invasivo. O diagnostico
Denticdo prejudicada esteve presente em 96,1% dos pacientes estudados. Esta incidéncia pode
ser influenciada pelas caracteristicas socio-demograficas da amostra, incluindo,
principalmente, a baixa escolaridade e aidade. O diagndstico Intoleréncia a atividade também
se destaca devido sua freqiiéncia percentual de 96,1%. Este diagndstico esta intrinsecamente
relacionado com as repercussdes hemodindmicas advindas do infarto decorrente do processo
isquémico que compromete as relacdes de demanda e suporte de oxigénio.



Outros diagnésticos de enfermagem que apresentaram fregiéncia acima do percentil
75 incluiram: Déficit no Autocuidado para banho/higiene e Déficit no Autocuidado para
higiene intima (76,5%), Padréo de sono perturbado (74,5%), Deambulacdo prejudicada
(70,6%), Mobilidade fisica prejudicada e Déficit no Autocuidado para vestir-se/arrumar-se
(68,6%). Os diagnosticos que refletem problemas de mobilidade foram freqlientes devido a
necessidade terapéutica de repouso e diminuicdo do consumo de oxigénio pelo miocardio e
pela existéncia de barreiras fisicas, como a presenca ou retirada em tempo inferior a 6 horas
da bainha em femural direita. Esta limitag&o repercutiu direta e negativamente nas atividades
diarias que poderiam ser desempenhadas independentemente, como banho, higiene,

vestimenta e outras.

Gogtariamos de destacar, também, os diagndsticos de enfermagem Mobilidade no leito
prejudicada e Capacidade de transferéncia prejudicada que apesar de estarem entre 0s
percentis 75 e 50, estiveram presentes em mais de 50% dos infartados, com frequéncia
percentual de 58,8% e 54,9%, respectivamente. Outros 26 diagndsticos de enfermagem
estiveram presentes nos infartados, porém em menor fregiiéncia de manifestacéo.

Tabela 4 — Caracteristicas definidoras identificadas em pacientes infartados submetidos a
angioplastia coronariana com stent. Fortaleza, 2007.

Caracterigticas definidoras Ne % IC 95%
1. AlteragOes eletrocardiogréaficas refletindo arritmia ou isquemia 48 94,1% 83,8 -98,8%
2. Ausénciade a guns dentes ou auséncia completa 48 94,1% 83,8—98,8%
3. Incapacidade dereadlizar higiene intima apropriada 39 76,5% 62,5-87,2%
4.  Incapacidade de manipular as roupas parareaizar a higiene intima 38 745% 60,4—85,7%
5. Incapacidade delavar o corpo ou partes do corpo 37 725% 58,3—-84,1%
6. Incapacidade de obter ou chegar afonte de &gua 37 72,5% 58,3-84,1%
7. Incapacidade de pegar os artigos para banho 37 72,5% 58,3-84,1%
8. Incapacidade de secar o corpo 37 725% 58,3—-84,1%
9. Incapacidade de entrar e sair do banheiro 37 72,5% 58,3-84,1%
10. Incapacidade de chegar ao vaso sanitério ou a cadeira higiénica 37 72,5% 58,3-84,1%
11. Capacidade prejudicada de andar as distanci as necessérias 36 70,6% 56,2—825%
12. Amplitude limitada de movimento 35 68,6% 54,1—80,9%
13. Capacidade prejudicada de pdr ou tirar itens necessarios de 35 68,6% 54,1-80,9%
vestuério
14. Incapacidade de pegar roupas 35 68,6% 54,1-80,9%
15. Incapacidade de calgar sapatos 35 68,6% 54,1-80,9%
16. Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras 34 66,7% 52,1-79,2%
grossas
17. Trésou mais despertares durante a noite 34 66,7% 52,1-79,2%
18. Insatisfagdo com o sono 34 66,7% 52,1-79,2%
19. Incapacidade de colocar roupas na parte inferior do corpo 34 66,7% 52,1—79,2%
20. Incapacidade detirar roupas 34 66,7% 52,1-79,2%
21. Incapacidade de calgar meias 34 66,7% 52,1-79,2%
22. Queixas verbais de dificuldade para adormecer 33 64,7% 50,1-77,6%
23. Capacidade prejudicada de virar-se de um lado para outro 31 60,8% 46,1—74,2%
24. Dificuldade paravirar-se 31 60,8% 46,1-74,2%
25. Capacidade prejudicada de mover-se da supina para sentada 30 58,8% 44,2-72,4%
26. Capacidade prejudicada de mover-se da supina para prona 30 58,8% 44,2-72,4%
27. Capacidade prejudicada para esquivar-se 30 58,8% 44,2-72,4%
28. Despertares prolongados 30 58,8% 44,2-72,4%

29. Capacidade prejudicada transferir-se da cama para cadeirae da 29 56,9% 42,2—-70,7%



cadeiraparaacama

30. Prazo deinicio do sono maior que 30 minutos 21 41,2% 27,6 -55,8%
31. Relato defadiga e/ou fragueza 20 39,2% 258-539% P75
32. Comer em resposta a estimul 0s externos 18 353% 22,4—-49,9%
33. Escolhadavidadiariaineficazes paraatingir os objetivos de um 17 333% 20,8—47,9%
programa de tratamento ou de prevencéo
34. Tempo tota de sono menor do que o padrdo de idade 17 333% 20,8—-47,9%
35. Disturbio do sono 17 33,3% 20,8—47,9%
36. Dentes desgastados 16 31,4% 19,1-459%%
37. Verbdiza dificuldade com regul agdo/integracéo de um ou mais dos 14 275% 159-41,7%
regimes prescritos para a prevencdo de complicagdes e o
tratamento da doenca ou de seus efeitos
38. Relato verbal de dor 14 275% 159-41,7%
39. Nivel de atividade sedentério 13 255% 14,3-39,6%
40. Expressdo facia 11 21,6% 11,3-351%
41. Evidénciaobservada 10 19,6% 9,8-331%
42. Ansioso 9 17,6%  8,4—30,9%
43. Peso 20% acimadoided paraaalturaeacompleico 9 17,6% 8,4—30,9%
44. Preocupactes expressas devidas a mudancas em eventos da vida 9 17,6%  8,4—30,9%
45. Preocupacdo 9 17,6%  8,4—30,9%
46. Identifica objeto do medo 8 15,7% 7,0—28,6%
47. Preocupado, apreensivo 8 15,7% 7,0—28,6%
48. Relao de apreensio 7 13,7%  5,7—-26,3%
49. Fdtadeenergia 7 13,7%  5,7—-26,3%
50. Incapacidade de manter asrotinas habituais 7 13,7%  5,7—-26,3%
51. Fadiga 7 13,7% 5,7—-26,3%
52. Incerteza 7 13,7% 5,7—-26,3%
53. Mudangano apetite 7 13,7%  5,7—-26,3%
54. Dificuldades, limitages ou mudangas nos comportamentos sexual s 6 11,8% 4,4—-239%
55. Aumento das necessidades de repouso 5 98%  3,3-214%
56. Cansao 5 98%  33-21,4%
57. Verbdiza desgo de controlar o tratamento da doenca e a prevencéo 5 98%  3,3-214%
de sequielas
58. Ruminagdo 5 9,8%  3,3-21,4%
59. Descoloracdo do esmalte dos dentes 5 98%  3,3-214%
60. Queixas verbais de ndo se sentir bem descansado 5 98%  3,3-214%
61. Fragueza 5 9,8%  33-21,4%
62. Aumento das queixas fisicas 4 78% 22-189% P50
63. Sonolento 4 78% 2,2-189%
64. Halitose 4 78% 22-189%
65. Bocaseca 3 59% 12-162%
66. Sensacdo de bexigachela 3 5%  1,2-16,2%
67. Relato detensdo aumentada 3 5%  1,2-16,2%
68. VerbaizacOes autonegativas 3 5% 1,2-16,2%
69. Verbdizaco de uma constante e opressiva fatade energia 3 5% 1,2-162%
70. Estado de derta aumentado 3 5%  1,2-16,2%
71. Relato de auto-seguranca diminuida 2 3% 05-135%
72. Alteracdo do desempenho do papel sexua percebido 2 39% 0,5-135%
73. Arritmias 2 39% 05-135%
74. Avadiacdo de s mesmo como incapaz de lidar com as situages 2 39% 05-135%
75. Comer em resposta a estimul o externo além dafome 2 39% 05-135%
76. Dislria 2 39% 05-135%
77. Relataverbalmente desafio situacional do proprio valor 2 39% 0,5-135%
78. Relato verbd 2 39% 05-135%
79. Sentimento de culpa por ndo cumprir com as responsabilidades 2 3% 05-135%
80. Desempenho diminuido 2 39% 05-135%
81. Insbnia de manutencéo do sono 2 3% 05-135%
82. Incapacidade de restaurar energias mesmo apds Sono 2 39% 05-135%
83. Foco estreitado no objeto 2 39% 05-135%
84. Observacdo atenta e vigilante 2 3% 05-135%
85. Pressdo arterial aumentada 2 3% 05-135%
86. Pressdo arterid diminuida 2 3% 05-135%
87. Expressdes de desamparo e inutilidade 2 39% 05-135%
88. Ansiedade 1 2,0% 0,0-10,4%
89. Cautelaaumentada 1 2,0% 0,0-10,4%
90. Verbdiza que ndo agiu paraincluir os regimes detraamento nas 1 2,00 0,0-104%

rotinas didrias
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91. Despertar durante anoite 1 20% 0,0-10,4%
92. Evidénciaobservada de dificuldade de deglutir 1 2,00 0,0-104%
93. Queixas de “a guma coisa entalada’ 1 2,00 0,0-104%
94. VOmito 1 20% 00-104% P25
95. Peso corporal 20% ou mais abaixo do ided 1 2,00 0,0-104%
96. Relato deingestdo inadequada de aimentar, menor que aPDR 1 2,00 0,0-104%
97. Relato ou evidéncia de falta de comida 1 20% 0,0-10,4%
98. Incontinéncia 1 20% 0,0-10,4%
99. Sede 1 2,0% 0,0-10,4%
100. Diminuicéo do turgor da pele 1 20% 0,0-10,4%
101. Membrana mucosas secas 1 2,00 0,0-10,4%
102. Diminuicdo da pressdo de pulso 1 2,00 0,0-10,4%
103. Diminui¢&o do déhito urinério 1 2,0% 0,0-104%
104. Distensao vesica 1 2,0% 0,0-10,4%
105. Desidratagdo 1 2,0% 0,0-10,4%
106. Expectativa de movimento intestinal diério, com o conseqiiente uso 1 2,0% 0,0-10,4%
exagerado de laxantes, enemas e supositorios
107. Receoso 1 2,0% 0,0-10,4%
108. Relato de nausea 1 2,0% 0,0-104%
109. Rompimento da derme 1 20% 0,0-10,4%
110. Rompimento da epiderme 1 20% 0,0-10,4%
111. Estimul o considerado como ameaga 1 2,0 0,0-10,4%
112. Expressoes verbais de ndo controle ou influéncia do resultado 1 2,0% 0,0-10,4%
113. Expressies verbais de ndo controle ou influéncia da situacéo 1 20% 0,0-10,4%
114. Mudanga no ECG 1 2,00 0,0-10,4%
115. Pulsos periféricos diminuidos 1 2,0% 0,0-10,4%
116. Nausea 1 2,0% 0,0-10,4%
117. Produtividade diminuida 1 2,0% 0,0-10,4%
118. Inquietagdo 1 2,0% 0,0-10,4%
119. Medo de consequiéncias i nespecificas 1 2,0% 0,0-10,4%
120. Impoténcia quanto a assuntos rel acionados ao morrer 1 2,0% 0,0-10,4%
121. Medo do processo de morrer 1 2,0% 0,0-10,4%
122. Medo de morte prematura, porgqueisso impediria o cumprimento 1 2,0% 0,0-10,4%
de objetivos importantes da vida
123. Gestos protetores 1 2,00 0,0-10,4%
124. Mudanga no padréo de sono 1 2,0% 0,0-10,4%
125. Expressoes de divida em relagédo ao desempenho do papel 1 2,00 0,0-104%
126. Expresso insatisfagdo e frustracdo incapaz de reglizar tarefas 1 20% 0,0-104%

A Tabela 4 apresenta as 126 caracteristicas definidoras encontradas nos angioplastados
com stent que serviram de base para a elaboracdo dos diagndsticos de enfermagem
anteriormente comentados. A caracteristica Alteractes eletrocardiogréficas refletindo arritmia
ou isquemia esteve acima do percentil 75 e presente em 94,1% dos infartados. Esta €
decorrente da obstrugdo coronariana pela placa de ateroma no qual causa interrupcdo ou
diminuicdo do fluxo sanguineo com conseqiente morte celular na area afetada, sendo

detectada através de tracados anormais no eletrocardiograma.

A caracteristica Auséncia de alguns dentes ou auséncia completa, também, foi
observada em 94,1% dos pacientes. Diferentemente da caracteristica anteriormente
comentada, esta relacionase com a falta de cuidados com a higiene bucal sendo uma

caracteristica intrinseca ao diagnostico Denticdo prejudicada.
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Os diagndsticos de enfermagem relacionados aos prejuizos na mobilidade e no
autocuidado apresentaram como sinais as seguintes caracteristicas definidoras. Incapacidade
de realizar higiene intima apropriada (76,5%); Incapacidade de manipular as roupas para
realizar a higiene intima (74,5%); Incapacidade de lavar o corpo ou partes do corpo,
Incapacidade de obter ou chegar a fonte de agua, Incapacidade de pegar os artigos para banho,
Incapacidade de secar o corpo, Incapacidade de entrar e sair do banheiro, Incapacidade de
chegar ao vaso sanitério ou a cadeira higiénica (72,5%); Capacidade prejudicada de andar as
disténcias necessérias (70,6%); Amplitude limitada de movimento, Capacidade prejudicada de
por ou tirar itens, Incapacidade de pegar roupas, Incapacidade de calcar sapatos (68,6%);
Incapacidade de colocar roupas na parte inferior do corpo, Incapacidade de tirar roupas,
Incapacidade de calcar meias, Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras
grossas (66,7%); Capacidade prejudicada de virar-se de um lado para outro, Dificuldade para
virar-se (60,8%); Capacidade prejudicada de mover-se da supina para sentada, Capacidade
prejudicada de mover-se da supina para prona, Capacidade prejudicada para esquivar-se
(58,8%); Capacidade prejudicada transferir-se da cama para cadeira (56,9%).

O prejuizo na mobilidade e a dindmica de funcionamento 24 horas inerente ao
ambiente hospitalar ocasionaram, para alguns infartados, prejuizos no sono noturno e
descanso diurno. As caracteristicas definidoras relacionados a este evento, com presenca
acima do percentil 75 foram: Trés ou mais despertares durante a noite, Insatisfacdo com o
sono (66,7%); Queixas verbais de dificuldade para adormecer (64,7%); Despertares
prolongados (58,8%); Prazo deinicio do sono maior que 30 minutos (41,2%).

Identificamos 1449 ocorréncias das caracteristicas definidoras distribuidas nas 126
encontradas. Enfocamos que as 31 caracteristicas que estdo acima do P75, representam
73,10% do total de caracteristicas definidoras apresentadas pelos infartados. As demais
caracteristicas com baixa freqiéncia foram identificadas, neste estudo, em decorréncia da
individualidade respeitada durante todo o processo de coleta de dados.
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angioplastia coronariana com stent. Fortaleza, 2007.
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pacientes infartados submetidos a

Fatores Relacionados N° % IC 95%
1. Desequilibrio entre a oferta e ademandade O, 49 96,1% 86,5 —99,5%
2. Higieneord ineficaz 49 96,1% 86,5—99,5%
3. Estado de mobilidade prejudicada 32 62,7% 48,1 —-75,9%
4. Restrigdes de movimento prescritas 31 60,8% 46,1 —-74,2%
5. Limitag8o imposta pelaretirada da bainha 21 41,2% 27,6 —55,8%
6. Despertar causado por outros 21 41,2% 27,6 —55,8%
7. Ingest&o excessiva em relagdo as necess dades metabolicas 19 37,3% 24,1-51,9%
8. Restricdofisica 9 17,6% 8,4 —30,9%
9. Agentes|esivos biol 6gicos 8 15,7% 7,0—28,6%
10. Barreiras percebidas 7 13,7% 5,7-26,3%
11. Limitagdo imposta pela presenca da bainha 7 13,7% 5,7-26,3%
12. Estimulo fébico 7 13,7% 5,7—-26,3%
13. Agenteslesivos fisicos 6 11,8% 44-239% P75
14. Ameaca de mudanca na fungéo do papel 5 9,8% 3,3-21,4%
15. Suscetibilidade percebida 4 7,8% 2,2—-18,%
16. Desconfianca quanto ao regime €/ou equipe de salide 4 7,8% 2,2—-18,9%
17. Ansiedade 4 7,8% 2,2—-18,9%
18. Condicdo fisicadehilitada 4 7,8% 2,2—-18,9%
19. Estados de doenca 4 7,8% 2,2—-18,%
20. Faltade pessoasignificativa 4 7,8% 2,2-18,9%
21. Ameaca de mudanca no estado de salide 4 7,8% 2,2-18,9%
22. Inibic&o do arco reflexo 3 5,9% 1,2-16,2%
23. Fraguezae cansago 3 5,9% 1,2-16,2%
24. Diminuicdo ou falta de motivacdo 3 5,9% 1,2-16,2%
25. Dificuldade econdmica 2 3,9% 0,5-135%
26. Falhados mecanismos regul adores 2 3,9% 0,5-13,5%
27. Barreiraambienta 2 3,9% 05-135% P50
28. Dor 2 3,9% 0,5-135%
29. Relutdnciaem iniciar o movimento 2 3,9% 0,5-13,5%
30. Ritmo/Frequéncia cardiaca aterados 2 3,9% 0,5-13,5%
31. Isolamento socid 2 3,9% 0,5-135%
32. Prguizo funcional especifico 2 3,9% 0,5-13,5%
33. Disturbio naimagem corporal 2 3,9% 0,5-13,5%
34. Alteracdo biopsicosocial da sexualidade 2 3,9% 0,5-13,5%
35. Incapacidade fisica cronica 2 3,9% 0,5-13,5%
36. Medicamentos 2 3,9% 0,5-135%
37. Dor, desconforto 2 3,9% 0,5-13,5%
38. Déficit suporte social 1 2,0% 0,0-10,4%
39. Complexidade do regime terapéutico 1 2,0% 0,0-10,4%
40. Numero e tipo inadequados de pistas que levem a agéo 1 2,0% 0,0-10,4%
41. Anormalidades da cavidade ora ou daorofaringe 1 2,0% 0,0-104% P25
42. Incapacidade paraingerir ou digerir comidaou absorver nutrientes 1 2,0% 0,0-10,4%
causada por fatores biol 6gicos
43. Avadliacéo errbnea 1 2,0% 0,0—-10,4%
44, Temperatura umidade ambienta 1 2,0% 0,0-10,4%
45. Pensar sobreolar 1 2,0% 0,0-10,4%
46. Urgéncia urinérial incontinéncia 1 2,0% 0,0-10,4%
47. Fragueza ou cansago 1 2,0% 0,0-10,4%
48. Ansiedade grave 1 2,0% 0,0-10,4%
49. Regime relacionado a doenca 1 2,0% 0,0-10,4%
50. Relacionamento prejudicado com uma pessoa significativa 1 2,0% 0,0—10,4%
51. Separacdo do sistemade apoio em situacdo potencid mente 1 2,0% 0,0—10,4%
estressante
52. Defesas secundarias inadequadas 1 2,0% 0,0-10,4%

Identificamos, neste estudo, um total de 52 fatores relacionados envolvidos no

aparecimento dos diagndsticos de enfermagem nos infartados que realizaram angioplastia

coronariana com implantagéo de stent (Tabela 5).
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O Desequilibrio entre a oferta e a demanda de O, presente em 96,1% dos infartados
fator relacionado do diagnostico de enfermagem Intolerancia a atividade. Este desequilibrio €
fruto da obstrucdo coronariana que interrompe o0 aporte de oxigénio e nutrientes necessarios
ao funcionamento normal da bomba cardiaca.

Com a mesma freguéncia percentual, Higiene ora ineficaz aparece como fator
relacionado de Denticdo prejudicada. A higienizagdo ineficaz traz maleficios a salide bucal do
paciente com perdas e/ou estrago dos dentes. Acredita-se que haja envolvimento direto com o
déficit de conhecimento geralmente advindo do baixo nivel educacional e condi¢do socio-

econdmica precaria.

Gogariamos de destacar, ainda, 4 fatores relacionados que estdo acima do percentil 75
e que atingiram mais de 40% dos pacientes infartados. Estado de mobilidade prejudicada
(62,7%); Restricdes de movimento prescritas (60,8%); Limitagdo imposta pela retirada da
bainha e Despertar causado por outros (41,2%). Os 3 primeiros fatores relacionados estéo
envolvidos com os diagnésticos de enfermagem de mobilidade e préticas de autocuidado e sdo
importantes para o conhecimento da equipe de enfermagem, pois direcionam as atividades a
serem implementadas de modo a, gradualmente, diminuir o grau de dependéncia dos
pacientes infartados.

Os fatores relacionados Limitagdo imposta pela retirada da bainha e Limitacéo
Imposta pela presenca da bainha ndo estdo presentes na classificagdo da NANDA 2003-2004.
Estes foram adaptados ao nosso estudo para o diagndstico Deambulacdo prejudicada, pois a
NANDA ndo apresenta fator relacionado especifico a este diagnéstico. Houve, assim, a
necessidade de encontrar um fator relacionado mais adequado que indicasse ser o introdutor
(auséncia ou presenca) o motivo pelo qual os pacientes se mantinham por um tempo
determinado sem poderem, andar e, também, se movimentar e realizar atividades
independentes de autocuidado. Em relagdo ao Estado de mobilidade prejudicada, este fator
relacionado aparece somente no diagndstico Déficit no autocuidado para higiene intima. Em
nosso estudo, este fator foi estendido para os outros dois diagndsticos de déficit no
autocuidado (banho/higiene e vestir-se/arrumar-se), pois ndo foi encontrado na NANDA outro
fator, sendo este 0 mais adequado.
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Estes 6 fatores relacionados se apresentaram 202 vezes num universo de 347,
representando 58% de todas as ocorréncias verificadas nos infartados submetidos a
angioplastia com stent.

Tabela 6 — Fatores de risco identificados em pacientes infartados submetidos & angioplastia
coronariana com stent. Fortaleza, 2007.

Fatores de Risco N° % IC 95%

1. Exposicdo ambienta a patdgenos aumentada 51 100,0% 93,0-0,09%

2. Procedimentos invasivos 51 100,0% 93,0-0,0%

3. Agentes antilipémicos 18 35,3% 22,4 —49,9%

4. Atividadefisicainsuficiente 18 35,3% 22,4 —49,9%

5. Agentes anti-inflamatdrios ndo-esterdi des 18 35,3% 224-499% P75
6. Higieneintimainadequada 18 35,3% 22,4 —49,9%

7. Ingest&o insuficiente de fibras 18 35,3% 22,4 —49,9%

8. Mudangas recentes de ambiente 18 35,3% 22,4 —49,9%

9. Ingestéo insuficiente de liquidos 17 33,3% 20,8-47,9%

10. Mudancas nos padrfes habituais de comida e dimentacdo 17 33,3% 20,8—47,9% P50
11. Denticdo ou higiene oral inadequados 16 31,4% 19,1 -45,9%

12. Privagdo afetiva 6 11,8% 4,4 -239%

13. Tens&o emocional 6 11,8% 4,4 -239%

14. Anticonvulsivantes 5 9,8% 3,3-21,4%

15. Sedativos 2 3,9% 0,5—135% P25
16. Antidepressivos 1 2,0% 0,0—-10,4%

17. Blogueadores dos Canais de cdlcio 1 2,0% 0,0-10,4%

18. Desidratagdo 1 2,0% 0,0—-10,4%

19. Estado de salide psicossocia ou fisica diminuida 1 2,0% 0,0—-10,4%

20. Grau moderado a alto mudanga ambiental 1 2,0% 0,0—10,4%

21. Opiaceos 1 2,0% 0,0—10,4%

Na Tabela 6, apresentamos os fatores de risco responsaveis pela manifestacdo de
diagnésticos de enfermagem de risco nos infartados. Tais fatores devem receber atencéo
especial da equipe de enfermagem por se tratarem de situagbes presentes que expdem 0s
pacientes a diagndsticos de enfermagem ainda n&o instalados, ou seja, em risco de ocorréncia
e que, através de acdes eficazes, podem ser evitadas ou minimizadas.

Exposicéo ambiental a patégenos aumentada e Procedimentos invasivos estiveram
presentes em 100% dos pacientes infartados visto a realizagdo do procedimento altamente
invasivo da angioplastia na sala de hemodinamica e a permanéncia no ambiente hospitalar.

Os fatores de risco Agentes antilipémicos, Atividade fisica insuficiente e Agentes anti-
inflamatérios ndo-esterdides observados em 35,3% dos infartados estudados e acima do
percentil 75, estd relacionados com o diagnostico de enfermagem Risco para constipagdo e
com a terapéutica de repouso prescrita necessaria a recuperacéo no periodo pos-angioplastia
imediato.
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Gogtariamos de ressaltar que os fatores de risco Higiene intima inadequada, Ingestéo
insuficiente de fibras e Mudancas recentes de ambiente apresentaram, também, frequiéncia de
35,3% nos infartados, embora estejam enquadrados entre os percentis 75 e 50.

Tabela 7 — Estatisticas relacionadas a ocorréncia dos diagndsticos de enfermagem de acordo
com dados socio-demogréficos. Fortaleza, 2007.

Diagndstico de Dados soci o-demogréficos
Enfermagem
Sexo Idade Escolaridade No. de DE Renda
Denticéo p =0,478" p = 0,593 p=0,177° p = 0,386° p=0,702°
prejudicada Phi = -0,102 p =0,070° p=0,117° p = 0,469° Média dos
Valor p = (0,466) Média= 54,61 Média=6,02 | Média=10,94 postos = 24,84
OR = 0,361 DP=7,225 DP = 4,361 DP = 3,939
1C95% = (0,021 - 6,202)
Intolerancia a p = 1,000" p=0,1847 p =0,099° p=0,7647 p=0,084°
atividade Phi == -0,033 p=0,350° p=0,036° p =0,446° Médiados
Valor p = (0,814) Média=54,48 |Média=590 |Média=11,13 |postos=24,11
OR = 0,743 DP = 7,503 DP = 4,318 DP=3,923
1C95% = (0,062 - 8,901)
Déficit no p= 0,471 p=0,2437 p=0,507° p =0,006° p =0,096°
Autocuidado Phi = 0,134 p=0,4473 p=0,484° p = 0,000* Médiados
para Valor p=(0,338) Média=5379 |Média=597 |Média=1285 |postos=23,08
banho/higiene OR= 2,222 DP = 7,668 DP = 4,325 DP = 2,300
1C95% = (0,421-11,728)
Déficit no p= 0,471 p=0,243° p= 0,507° p =0,006° p =0,096°
Autocuidado Phi = 0,134 p=0,4473 p=0,484° p = 0,000* Média dos
para Valor p=(0,338) Média=5379 |Média=597 |Média=1285 |postos=23,08
higieneintima OR= 2,222 DP = 7,668 DP = 4,325 DP = 2,300
1C95% = (0,421-11,728)
Padraodesono | p=0,734" p=0,0197 p = 0,424° p=0,066° p=0,130°
pertur bado Phi =-0,043 p=0,294* p=0,129° p=0,4773 Médiados
Valor p=(0,756) Média=53,74 Média=6,76 | Média=10,79 postos = 26,74
OR =0,804 DP = 8,086 DP = 4,321 DP = 4,147
1C95% = (0,202 - 3,199)
Deambulacéo p =0,184" p=0,352° p=0,259° p=0,425° p=0,115°
prejudicada Phi = 0,204 p =0,608° p=0,2743 p ==0,000° Médiados
Valor p = (0,145) Média=5389 |Média=578 |Média=1317 |postos=2288
OR = 3250 DP=7,719 DP = 4,141 DP=1,993
1C95% = (0,629-16,789)
M obilidadefisica | p =0,503" p=0,526° p=0,355° p=0,782° p=0,064°
prejudicada Phi = 0,132 p=0,864° p=0,3573 p =0,000° Médiados
Valor p = (0,346) Média= 54,11 Média=5,83 | Média=13,29 postos = 22,39
OR =1,986 DP=7,711 DP = 4,190 DP=1,888
IC95% = (0,469 - 8,417)
Déficit no p = 0,503" p =0,628° p=0,3947 p=0,621° p=0,015°
Autocuidado Phi = 0,132 p=0,693° p=0,181° p =0,000° Médiados
para Valor p = (0,346) Média= 54,51 Média=5,66 |Média=1331 postos = 21,58
vestir-se/ OR = 1,986 DP=7,694 DP = 4,179 DP = 1,859
arrumar-se 1C95% = (0,469 - 8,417)

1 — Tedte exato de Fisher; 2 — Teste de Levene; 3 — Teste T supondo variéncias iguais, 4 — Teste T supondo variancias
desiguais; 5 — Teste de Mann-Whitney.

Na Tabela 7, relacionamos os dados socio-demograficos dos pacientes infartados
submetidos a angioplastia coronariana com stent com os diagndsticos de enfermagem
encontrados nesta clientela que estdo acima do percentil 75.
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Com relacdo as variaveis sexo e idade, ndo identificamos associago estatisticamente
significativa com nenhum dos diagnésticos de enfermagem. E os diagnésticos de enfermagem
Denticdo prejudicada e Padréo de sono perturbado ndo apresentaram nenhuma associacéo
estatistica significativa com as variaveis sdcio-demogréficas.

Foi identificada associacdo estatisticamente significativa entre o tempo de
escolaridade e a presenca do diagnostico de enfermagem Intolerancia a atividade (p=0,036).
Neste caso, pessoas portando este diagndstico apresentavam menor tempo de escolaridade,
com média de anos de estudo de 5,90 (+4,318).

A variavel n°. de diagnosticos de enfermagem apresentou associacdes estatisticamente
significativas com os diagnosticos de enfermagem Déficit no Autocuidado para banho/higiene
(p < 0,001) e Déficit no Autocuidado para higiene intima (p < 0,001), com média de
diagndsticos de 12,85+2,3 para ambos; Deambulacdo prejudicada (p < 0,001) com média
obtida de 13,17+1,9; Mobilidade fisica prejudicada (p < 0,001), média de diagndsticos de
13,29 (+1,8); e Déficit no Autocuidado para vestir-se/ arrumar-se (p < 0,001) com média de
13,31 (+1,8). Assim, verificamos que 0 nimero de diagndsticos de enfermagem apresentados
pelos infartados tem ligag@o estatistica com os diagnosticos relacionados ao autocuidado e
mobilidade.

A variavel Renda familiar apresentou diferenca estatistica apenas entre os portadores
do diagndstico Déficit no Autocuidado para vestir-se/ arrumar-se, onde estes pacientes
apresentaram renda significativamente menor.

Tabela 8 - Edtatisticas de associagdo entre os diagnosticos de enfermagem identificados em
pacientes infartados submetidos a angioplastia coronariana com stent. Fortaleza, 2007.

DE DnP A DAVA DABH DAHI PSP DeP
A
Valorp 0,115
Phi (Sig.) -0,379
(0,007)
OR 23,500
(IC 95%) (1,046-
528,020)
DAVA
Valor p 1,000 1,000
Phi (Sig.) -0,137 0,011 (0,940)
(0,329)
OR * 1,100
(IC 95%) * (0,092
13,094)
DABH
Valor p 1,000 0,561* 0,000"
Phi (Sig.) -0,112  0,058(0,680) 0,820 (0,000)
(0,424)
OR * 1,682 *
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(IC 95%) * (0,139- * - - - -
20,347)
DAHI
Valor p 1,000 0,561* 0,000" 0,000" - - -
Phi (Sig.) 0,112  0,058(0,680) 0,820 (0,000) 1,000 (0,000) - - -
(0,424)
OR * 1,682 * * - - -
(IC 95%) * (0,139- * * - - -
20,347)
PSP
Valorp 1,000 0,561* 0,185 0,706" 0,706" - -
Phi (Sig.) -0,118 -0,146 -0,202 0,112 0,112 - -
(0,399) (0,296) (0,150) (0,423) (0,423)
OR * * 0,312 0,509 0,509 - -
(IC 95%) * * (0,060- (0,096- (0,096- - -
1,614) 2,706) 2,706)
DeP
Valor p 1,000 1,000 0,000" 0,000* 0,000" 0,297* -
Phi (Sig.) -0,130 0,022 (0,878) 0,862 (0,000) 0,859 (0,000) 0,859 (0,000) - 0,180 -
(0,352) (0,198)
OR * 1,214 238,000 * * 0,350 -
(IC 95%) * (0,102- (19,934- * * (0,067- -
14,498) 2841,541) 1,819)
MFP
Valor p 1,000 1,000 0,000* 0,000" 0,000* 0,185 0,000
Phi (Sig.) -0,137 0,011 (0,940) 0,909 (0,000) 0,820 (0,000) 0,820 (0,000) -0,202 0,955 (0,000)
(0,329) (0,150)
OR * 1,100 510,000 * * 0,312
(IC 95%) * (0,092- (29,869- * * (0,060- *
13,094) 2841,541) 1,614)

DnP: Denticdo Prejudicada; 1A: Intolerancia a atividade; DAV A: Déficit no Autocuidado para vestir-se/arrumar-se; DABH:
Déficit no Autocuidado para Banho/Higiene; DAHI: Déficit no Autocuidado para Higiene intima; DSP: Padréo de Sono
Perturbado; DeP: Deambulag&o Prejudicada; MFP: Mobilidade Fisica Prejudicada; 1- Teste Exato de Fisher; 2- Teste de Qui-
quadrado com corregdo de Y ates; * A razdo de chance néo foi cal culada nas caselas com frequénciaigual azero.

A Tabela 8 mostra o cruzamento entre os diagnésticos de enfermagem encontrados
nos infartados que realizaram angioplastia com stent e que se apresentaram acima do percentil
75. O diagnodstico Risco de infeccdo foi excluido do cruzamento devido manifestacdo em
100% da populacdo estudada. N&o encontramos associagao estatisticamente significativa dos
diagndsticos Intolerancia a atividade, Denticéo prejudicada e Padréo de sono perturbado entre

si e com os demais diagndsticos de enfermagem.

Foram identificadas associacOes estatisticamente significativas entre os diagnosticos
de enfermagem que se relacionam as préticas didrias de movimentacéo e autocuidado. Os trés
diagndsticos de déficit no autocuidado presentes nos pacientes infartados apresentaram
associacao edtatisticamente significativas entre si (p < 0,001). O coeficiente phi indicou que
estas associagdes podem ser consideradas fortes (¢ > 0,8).

Os diagnésticos de enfermagem de déficit no autocuidado, também, apresentaram
associacdo estatisticamente significativa com dois outros diagnésticos relacionados a
movimentagdo. Deambulagdo prejudicada teve associacdo estatisticamente significativa com
Déficit no Autocuidado para vestir-se/arrumar-se (p < 0,001, ¢ = 0,862) e também com
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Déficit no Autocuidado para banho/higiene e Déficit no autocuidado para higiene intima (p <
0,001, ¢= 0,859 para ambos).

Ademais, o diagnostico Mobilidade fisica prejudicada apresentou associacdo
estatisticamente significativa com Déficit no Autocuidado para vestir-se/arrumar-se (p <
0,001, ¢ = 0,909) e com Déficit no Autocuidado para banho/higiene e Déficit no autocuidado
para higiene intima (p < 0,001, ¢ = 0,820 para ambos). Analisando a tabela, podemos
congtatar, ainda, que os pacientes infartados que apresentaram Mobilidade fisica prejudicada
tem 510 vezes maior chance de apresentarem Déficit no Autocuidado para vestir-se/arrumar-
se (IC 95% = 26,869 - 2841,541). Por fim, identificamos associagcOes estatisticamente
significantes entre os diagnésticos de Mobilidade fisica prejudicada e Deambulacdo
prejudicada (p < 0,001, ¢= 0,955).

Estes diagndsticos de enfermagem est&o intrinsecamente relacionados devido ao fato
dos infartados que realizaram angioplastia apresentarem barreiras que os impediam de se
movimentarem no leito e/ou fora deste, contribuindo para um possivel prejuizo nas atividades
diarias que eram desempenhadas independentemente, com as de banho, higiene e colocacdo
de artigos pessoais.

Tabela 9 — Edatisticas de associacdo entre os diagndsticos de enfermagem e os fatores
relacionados identificados em pacientes infartados submetidos a angioplastia coronariana com
stent. Fortaleza, 2007.

NR IERNM DCO RMP LIRB EMP DDOO HOI
DE
MFP
Valor p 0,5172 0,139° 0,000? 0,000? 0,000? 0,533 1,000
Phi (Sig.) -0,091 0,207  0,808(0,000) 0,566 (0,000) 0,877 (0,000) 0,081(0,562)  -0,137
(0,517) (0,139) (0,329)
OR 0,671 0,406 * * * 2,267 *
(IC 95%) (0,200- (0,121- * * * (0,133 *
2,248) 1,360) 38,703)
DeP
Valor p 0,794% 0,078? 0,000? 0,000? 0,000? 0,506" 1,000
Phi (Sig.) -0,037 -0,247  0,772(0,000) 0,540 (0,000) 0,838(0,000) 0,091(0,514)  -0,130
(0,794) (0,078) (0,352)
OR 0,848 0,333 * * * 2,500 *
(IC 95%) (0,246- (0,096- * * * (0,146- *
2,920) 1,156) 42,800)
PSP
Valor p 0,515 0,000? 0,377% 0,377% 0,743 1,000 1,000
Phi (Sig.) -0,108  0489(0,0000 -0,124 0,124 (0,377) -0,078 -0,118 -0,118
(0,442) (0,377) (0,575) (0,399) (0,399)
OR 0,607 * 0,549 1,821 0,681 * *
(IC 95%) (0,169- * (0,144- (0,477- (0,177- * *
2,182) 2,097) 6,957) 2,617)
DAVA
Valor p 0,5172 0,3872 0,000? 0,000? 0,000? 0,533 1,000
Phi (Sig.) -0,091 0,121  0,722(0,000) 0,566 (0,000) 0,790 (0,000) 0,081(0,562)  -0,137
(0,517) (0,387) (0,329)
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OR 0,671 0,591 72,500 * 116,250 2,267 *
(IC 95%) (0,200- (0,179- (7,978 * (11,934 (0,133 *
2,248) 1,954) 658,822) 1132,416) 38,703)
DABH
Valor p 0,743 0,196 0,000" 0,001* 0,000* 0,419" 1,000
Phi (Sig.) -0,051 -0,193 0,663 (0,000) 0,464 (0,001) 0,720(0,000) 0,126(0,368)  -0,112
(0,718) (0,167) (0,424)
OR 0,784 0,400 * * * 3,455 *
(IC 95%) (0,209- (0,107- * * * (0,199- *
2,938) 1,499) 59,834)
DAHI
Valor p 0,743 0,196 0,000" 0,001* 0,000" 0,419" 1,000
Phi (Sig.) -0,051 -0,193 0,663 (0,000) 0,464 (0,001) 0,720(0,000) 0,126(0,368)  -0,112
(0,718) (0,167) (0,424)
OR 0,784 0,400 * * * 3,455 *
(IC 95%) (0,209- (0,107- * * * * *
2,938) 1,499)
A
Valor p 0,547* 0,561* 1,000 1,000 1,000 0,002 0,115
Phi (Sig.) -0,152 -0,129 0,040 0,040 (0,776) -0,020  0,808(0,000) 0,379 (0,007)
(0,277) (0,355) (0,776) (0,885)
OR 0,274 0,328 0,700 1,429 0,833 * 23,500
(IC 95%) (0,023 (0,028 (0,059- (0,121- (0,070- * (1,046-
3,249) 3,870) 8,260) 16,857) 9,858) 528,020)
DnP
Valorp 1,000 0,506" 1,000 1,000 0,523 1,000 0,001*
Phi (Sig.) -0,053 0,169 (0,227) 0,036 (0,796) -0,036 -0,156 0,041 1,000 (0,000)
(0,704) (0,796) (0,266) (0,772)
OR 0,581 * 1,450 0,690 * *
(IC 95%) (0,034- * (0,086- (0,041- * *
9,859) 24,565) 11,684)

DE: Diagnosticos de Enfermagem; MFP: Mobilidade Fisica Prejudicada; DeP: Deambulagéo Prejudicada; PSP: Padrdo de
Sono Perturbado; DAVA: Déficit no Autocuidado para vedtir-se/arrumar-se;DABH: Déficit no Autocuidado para
Banho/Higiene; DAHI: Déficit no Autocuidado para Higiene intima; IA: Intolerdncia a atividade; DnP: Denticio
Prgudicada; FR: Fatores Relacionados; IERNM: Ingestdo excessiva em relacdo as necessidades metabdlicas; DCO:
Despertar Causado por Outros; RMP: Restricdes de Movimento Prescritas; LIRB: Limitagdo Imposta pela Retirada da
Bainha; EMP: Estado de Mobilidade prejudicada; DDOO: Desequilibrio entre a Demanda e a Oferta de Oxigénio; HOI:
Higiene Ord Ineficaz; 1- Teste Exato de Fisher; 2- Teste de Qui-quadrado com corregdo de Yates.; *A razéo de chance ndo
foi calculada nas caselas com frequiénciaigua a zero.

A Tabela 9 mostra o cruzamento dos diagndsticos de enfermagem acima do percentil
75 com os fatores relacionados presentes nos pacientes infartados e angioplastados que, além

de estarem, também, acima deste percentil, apresentaram freqiiéncia maior que 35%.

O diagndstico de enfermagem Mobilidade fisica prejudicada apresentou associacéo
estatistica significante com 3 fatores relacionados. Restricbes de movimentos prescritas (p <
0,001, ¢ =0,808), Limitacdo imposta pela retirada da bainha (p < 0,001, ¢ =0,566 ) e Estado
de mobilidade prejudicada (p < 0,001, ¢ =0,877). Deambulagdo prejudicada apresentou
associagdo estatisticamente significativa com os mesmos fatores relacionados que Mobilidade

fisica prejudicada.

Os diagndsticos de Déficit no Autocuidado, também, apresentaram associacdes
estatisticamente significativas com os fatores relacionados Restricbes de movimentos
prescritas, Limitagdo imposta pela retirada da bainha e Estado de mobilidade prejudicada (p <
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0,001). As chances dos pacientes infartados submetidos a angioplastia com stent
desenvolverem o diagndstico Déficit no Autocuidado para vestir-se/arrumar-se é 72,5 vezes
maior na presenca do fator relacionado Restricbes de movimentos prescritas e 116,25 vezes
maior na ocorréncia de Estado de Mobilidade Prejudicada.

Padr&o de sono perturbado mostrou associagdo estatisticamente significativa apenas
com o fator relacionado Despertar causado por outros (p < 0,001, ¢ = 0,489). Intolerancia a
atividade apresentou associagdo forte estatisticamente significativa com fator relacionado
intrinseco a este diagndstico Desequilibrio entre a Demanda e a Oferta de Oxigénio (p =
0,002, 9 =0,808). Na andlise, verificamos, também, associacdo estatisticamente
significativa entre Denticdo prejudicada e o fator relacionado Higiene oral ineficaz, proprio
deste diagndstico (p = 0,001, ¢ = 1,000).
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6 DISCUSSAO

Com relacdo a variadvel sexo, encontramos em nosso estudo uma incidéncia maior de
homens acometidos por IAM que em mulheres (72,5% vs 27,5%, respectivamente). Este dado
entra em concordancia com outros estudos nacionais (MATTOS et al., 2005; PAIVA;
LOPES, 2005b; CONTI et d. 2002; SILVA; SOUSA; SCHARGOSDKY, 1998) e
internacionais (PALOMO VILLADA et al., 2004; GALEANO et al., 2000) que, também,
apontam predominancia de IAM no sexo masculino. Todos estes nimeros corroboram com a
American Heart Association (2005) no qual aponta que entre os americanos com idade de 40
a 74 anos, foi encontrada prevaléncia maior de infarto em homens que em mulheres, tendo
inversdo de tal quadro na angina. Meltzer, Pinneo e Kitchelli (2000) justificam que as
mulheres, antes do climatério, parecem estar protegidas contra as doencas coronarianas
devido fatores hormonais, a menos que possuam outros fatores de risco que aumentem a
predisposicéo a esta patologia.

Estudo realizado por Peixoto et a. (2006) sobre a influéncia do sexo na evolucéo
imediata e a médio prazo apds angioplastia, concluiu que apesar do sucesso do procedimento
ter sdo semelhante para ambos os sexos (91,7% no masculino; 87,7% no feminino), as
mulheres apresentaram maior mortalidade na fase hospitalar e que o sexo feminino apareceu
como fator independente para mortalidade.

Tal diferenca é explicada, possivelmente, por manifestacbes clinicas e na abordagem
terapéutica pelo fato das mulheres procurarem atendimento médico mais tardio o que
ocasiona uma menor utilizacgo das técnicas de trombdlise venosa e angioplastia coronariana
(CONTI et al., 2002; PASSOS et al., 1998). No entanto, estudo mostra que este aumento da
letalidade em mulheres pode ser reduzido ou eliminado, provavelmente, pelo uso da
angioplastia coronariana (PASSOS et a., 1998). Em contrapartida, estudo realizado por Leal
et a. (2002) afirma que o sexo masculino foi identificado como preditor de mortalidade em
pessoas idosas.

Em relagdo a raga, em nosso estudo houve predominéncia da parda com 66,7%.
Apesar da raca ser considerada fator de risco ndo modificavel para doencas coronarianas,
poucos sd0 0s estudos que a ressaltam em suas andlises. Colombo e Aguillar (1997)
estudando fatores de risco em infartados em seu primeiro episodio, encontrou predominancia
da cor branca em 82% dos pacientes.
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Outro estudo concorda com estes Ultimos dados, onde a média da taxa de incidéncia de
doencas coronarianas por 1000 habitantes € maior nos homens brancos (12,5) comparados aos
negros (5,1). Mas observa que em 2002, a taxa total de mortes foi de 170,8 por 1000
habitantes, apresentando taxa de mortalidade maior em homens negros (250,6) que em
brancos (220,5) (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2005).

Estudo recente que analisou a relacéo entre idade e raga encontrou que, em homens
negros, aincidéncia do infarto para o grupo etario de 65 a 74 anos é de 21,6; 75 a 84 anos € de
27,9 e maior ou igual a 85 anos é de 57,1. Para homens n&o negros, teriamos para 0s mesmos
grupos 19,2; 28,3 e 50,6, respectivamente (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2005).
Esta pesquisa reforca que a incidéncia do IAM aumenta proporcionalmente com a idade em
ambos os sexos (DANCHIN; DE BENEDETTI; URBAN, 2004), mas contrapde-se com as

anteriores onde aincidéncia de ataque cardiaco € superior em homens negros.

Ainda sobre a varidavel idade, a taxa média anual do primeiro maior evento
cardiovascular aumenta assustadoramente de 7 para 1000 homens na idade de 35 a 44 anos
para 68 na faixa etaria de 85 a 94 anos. Nas mulheres, este aumento ocorre 10 anos mais
tarde. A média de idade vivida quando do primeiro episodio de infarto € de 65,8 em homens e
70,4 em mulheres (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2005). Outros estudos também
apontam para uma idade média de acometimento do infarto acima de 60 anos (MATTOS et
al., 2005; GRAZZIANO; BIANCHI, 2004; PASSOS €t al., 1998).

Em nosso estudo, a média de idade foi de 54,24 anos (+7,36), acometendo homens e
mulheres na faixa etaria adulta mais jovem e em fase ativa. Dois outros estudos também
apontaram faixa inferior aguela descrita na literatura, como o FRICAS (Fatores de Risco para
a Insuficiéncia Coronariana na América do Sul), com média da faixa etaria prevalente de 58
anos (SILVA; SOUSA; SCHARGODSKY, 1998) e o realizado por Conti et al. (2002), com
idade média similar para mulheres (40,7+3,8) e homens (41+3,3) anos.

Este aumento do infarto em faixas etérias mais jovens é fato a ser investigado dado sua
relevancia, podendo ser decorrente da vida laboriosa, de intenso estresse, comum na
sociedade atual, e comportamentos ndo saudaveis. Tais habitos inadequados repercutem
diretamente e negativamente nas funcbes biopsicossociais, aumentando a probabilidade de

ocorréncia do primeiro infarto em individuos mais jovens.
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Os dados obtidos mostram que a maioria dos pacientes infartados € natural do interior
do Ceara, mas, em contrapartida, a maior parte destes reside na capital. Dado contrério foi
encontrado por Grazziano e Bianchi (2004) que estudaram pacientes submetidos a
cineangiocoronariografia e seus acompanhantes, detectando que a maioria procedia do interior
do Estado de S& Paulo. O maior contingente de pacientes vindo do interior mostra a
necessidade de descentralizar a assisténcia e investir em laborat6rios de hemodindmica em
hospitais de grande porte nos interiores que se destacam como referéncia, de modo a diminuir
a demanda da capital e melhorar cada vez mais a assisténcia prestada aos usuérios do Sistema
Unico de Salde.

Quanto a presenca de companheiro, os dados revelam que mais de 80% dos pacientes
possuiam companheiros, independente do estado conjugal existente. Em outros estudos,
percebemos predominancia do estado marital casado na populacdo estudada (PAIVA,;
OLIVEIRA, 2005b; COLOMBO; AGUILLAR, 1997).

Em relacdo a religido, a maioria relatou ser catdlico. Esta tem papel significante em
todo o periodo de acometimento do infarto, em especial durante a crise, pois a dor forte
provocada pela isquemia miocérdica denota, para alguns, sentimento de morte iminente e o
paciente busca conforto e enfrentamento na crencareligiosa. O mesmo pode acontecer na fase
de recuperacdo, no qual o infartado necessita de disposi¢éo e crenca para adaptar-se a0 nhovo
estilo de vida imposto pela terapéutica. Porém, ndo se encontrou estudo que avaliasse a
religido e o episddio de infarto.

O nivel de escolaridade encontrado nos pacientes estudados foi baixo, com média de
anos estudados de 6,22. Este baixo nivel de escolaridade ndo repercute com grande
intensidade no periodo pds-angioplastia imediato. Mas, posteriormente, é preocupante devido
as vérias orientacdes dadas ao paciente na fase de alta pos-infarto.

O infartado ter& que conviver com mudancas em seu estilo de vida necessarias para
diminuir os riscos de ser surpreendido por outro ataque cardiaco. As orientagdes relacionam-
se a administracdo diéria e correta de farmacos, prética de exercicios fisicos respeitando o
limite de cada paciente, hébitos alimentares saudaveis e abandono de préticas ndo saudaveis,
como fumo e élcool. O nivel de escolaridade influi no grau de aderéncia destas informagdes e
na prética didria destas na fase de reabilitacdo. As orientagdes devem ser direcionadas aos
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fatores de risco existentes em cada individuo, respeitando suas particularidades e a realidade

social pelo qual estainserido.

Baixo nivel de escolaridade também foi encontrado em trabalho realizado por
Grazziano e Bianchi (2004) com pacientes submetidos ao procedimento do CATE. Os autores
colocam que pesquisas brasileiras revelam que pacientes com baixos niveis de escolaridade e
renda econdmica estdo mais expostos aos fatores de risco para doencas cardiovasculares,
elevando a incidéncia destas em locais fora da area urbana.

Quanto a condicdo sicio-econbmica, esta € motivo de contradicdo entre os estudos.
Neste estudo, observamos uma renda familiar mensal de R$ 1055,10 (+938,707), 0 que
levaria a acreditar que estes pacientes possuem um bom padréo socio-econdmico, se levarmos
em consideracdo a alta taxa de desemprego nos dias atuais e 0s baixos salarios oferecidos
pelas fontes pagadoras. Este fato faz-nos refletir se os pacientes que possuem baixa
escolaridade e moderados sal&rios, ndo estariam trabalhando em excesso, tendo 2 ou mais

empregos, para suprir os baixos salérios pagos.

Se verdade, poderiamos nos preocupar com o possivel estresse vivenciado por estes
trabalhadores o que influenciaria direta e negativamente na ocorréncia do primeiro episodio
de infarto. Yeung, Vekshtein, Krantz expdem que o edresse mental ocasiona estimulacdo
adrenérgica contribuindo para uma vasoconstricdo coronariana e aumento das necessidades
miocérdicas de oxigénio, agravando a isquemia miocardica (RIDKER; GENEST; LIBBY,
2003).

No entanto, ndo podemos descartar a idéia dos pacientes estarem superestimando o
real valor do salario ganho e, consequentemente, da renda familiar mensal por diversos

motivos pessoais, ndo enfocado neste estudo.

Para a American Heart Association (2005), a taxa de incidéncia do infarto do
miocardio é maior em pobres que em ricos, em todas as idades. Estudos prospectivos apontam
gue a baixa condicdo sicio-econdmica é fator independente de risco para as doencas
cardiovasculares. Contudo, estudo de seguimento por 7 anos realizado com homens brancos
americanos, ressaltou que a incidéncia de doengas coronarianas foi virtualmente a mesma em
pessoas de alta e baixa condicdo socio-econdbmica (SILVA; SOUSA; SCHARGODSKY,
1998).
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No que diz respeito a clinica, encontramos uma predominéncia de infartos de
localizacdo em parede anterior (68,6%), sendo a obstrucéo na artéria descendente anterior
esquerda (DA) a maior responsavel pelo acometimento do processo isquémico (70%). A DA
irriga a maior parte da parede anterior do ventriculo esguerdo, a porcdo anterior do septo
interventricular e a parede anterior do ventriculo direito. O comprometimento desta artéria é
perigoso, pois nutre uma grande parte da massa miocardica total do que as demais coronérias
e, portanto, possui um maior fluxo sangtiineo (MELTZER; PINNEO; KITCHELLI, 2000).
Em decorréncia desta correlacdo, observamos predominio da angioplastia e colocagéo de stent
na DA, com consequiente maiores casos de infarto de localizagdo anterior.

Mattos et al. (2005) e Mattos et al. (2004) também encontraram uma prevaléncia
maior do infarto de parede anterior em seus estudos. No estudo de Palomo Villada et al.
(2004), houve predominancia da localizacdo do infarto em parede inferior. E em pesquisa
realizada por Leal et a (2002), a localizagdo do infarto agudo foi similar, sem diferencas
significativas nos dois grupos estudados (> 65 anos e < 65 anos). Em relacéo a Classificagdo
de Killip, em nosso estudo, o grau | foi a mais encontrada na populagdo de infartados que
realizaram angioplastia com stent, com 94,1% do total.

Relacionados aos diagnésticos de enfermagem que estiveram acima do percentil 75,
apenas o diagndstico Risco de Infeccdo esteve presente em 100% dos infartados estudados.
Segundo a Classificagdo taxondmica Il proposta pela North American Nursing Association
(NANDA, 2005, p. 131), este diagndstico de risco esta inserido no Dominio 11-
Seguranca/Protecdo, Classe 1- Infeccdo, e é definido como “Estar em risco aumentado de ser
invadido por organismos patogénicos’.

A incidéncia elevada deste diagndstico em nosso estudo foi decorrente da abertura da
artéria para o tratamento da angioplastia coronariana com stent realizado em todos os
pacientes infartados estudados e da puncdo venosa em membro superior para infusdes
medicamentosas. A angioplastia € um procedimento altamente invasivo que, embora aconteca
com técnica asséptica, tem os riscos inerentes ao ao cirdrgico. Os fatores relacionados
presentes com incidéncia de 100% foram: Procedimentos invasivos e Exposi¢céo ambiental a
patégenos aumentada, intrinsecos ao tratamento e ambiente hospitalares.
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Segundo a NANDA (2005, p. 283), o diagndstico de enfermagem de risco “descreve
respostas humanas a condices de salide/processos vitais que podem desenvolver-se em um

individuo, familia ou comunidade vulneréaveis”.

O diagndéstico Risco de infeccdo deve receber especial atencdo da equipe de
enfermagem e demais profissionais por ndo ser um diagndstico real e, através da ado¢do de
medidas preventivas, pode-se diminuir as chances do paciente contrair uma infeccéo
hospitalar. A principal medida inclui a lavagem das méos pelos profissionais de salde,
acompanhantes e visitantes antes e apds cada toque aos pacientes. T&o importante quanto, 0s
pacientes devem ser orientados a procederem a lavagem das méos apos a realizacdo de suas

necessidades fisiologicas.

A identificacdo do diagnostico Risco de Infeccdo possibilita ao enfermeiro plangjar e
implementar estratégias que diminuam os riscos de instalagdo de um processo infeccioso e
gue configuram na conservacdo da integridade estrutural dos pacientes hospitalizados
(FLORIO; GALVAO, 2003).

Paiva e Lopes (2005a) encontraram alta incidéncia dos fatores relacionados
Procedimentos invasivos e Exposicdo ambiental a patégenos aumentada em infartados
internados em unidade de cuidados intensivos. Outros estudos que, também, apontaram alta
incidéncia do Risco de Infecgcdo foram os realizados por Galdeano et al (2006) com pacientes
no perioperatério de cirurgia cardiaca (100%), Galdeano, Ross e Pezzuto (2004) no pré-
operatdrio de cirurgia cardiaca (76,5%) e, também, no primeiro pds-operatério, com
incidéncia de 100% (GUERRIERO; GUIMARAES; MARIA, 2000). Este risco aumentado do
paciente coronariopata desenvolver um processo infeccioso € uma fonte de preocupacéo, pois
a infeccdo quando instalada podera agravar o quadro clinico dos pacientes, aumentar os dias
de internac&o e diminuir o indice de sobrevida dos mesmos.

O diagnostico de enfermagem Denticdo prejudicada esteve presente em 96,1% dos
infartados pesquisados e esteve totalmente relacionado com o fator Higiene oral ineficaz, com

associacao estatisticamente significativa (p = 0,001, ¢ = 1,000).

A NANDA (2005, p. 80) conceitua Denticéo prejudicada como “Distlrbio nos padrées
de desenvolvimento/erupcdo dent&io ou da integridade estrutural dos dentes de um
individuo”. Este diagndstico esta inserido, também, no Dominio 11- Seguranca/Protecéo e na

Classe 2- Lesdo fisica. A caracteristica definidora que mais se apresentou para este
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diagndstico foi a Auséncia de alguns dentes ou auséncia completa, observada em 94,1% dos

pacientes.

Estudo redizado recentemente por Rech et al. (2007) salienta a hipétese de que
processos infecciosos na regido bucal podem estar relacionados aos fendmenos inflamatérios
e tromboticos e, assim, influenciar na precipitacéo de episddios agudos coronarianos.
Contudo, ndo foi verificada associagéo entre doenca periodontal e sindrome coronariana, mas
houve associacdo entre esta e periodontite. Estudo semelhante foi realizado por Accarini e
Godoy (2006) que encontraram associacdo entre a doenca periodontal e coronariopatia
obstrutiva, devendo ser considerada como fator de risco para as DAC. No entanto, ambos 0s
estudos concordam que estes dados sdo, ainda, inconclusivos necessitando de maiores
pesquisas na &rea e a inclusdo do exame periodontal no rol de investigacdo da doenca

coronariana

Cunha-Cruz e Nadanovsky (2003) realizaram um estudo epidemioldgico que avaliava
a doenca periodontal como causa de doencas cardiovasculares. As 35 pesquisas analisadas
ndo forneceram associagdo causal entre estas doencas. No entanto, 0s pesquisadores
acrescentam que a possibilidade das doencas bucais ocasionarem doencas no aparelho
cardiocirculatério ainda ndo foi descartada.

Em nosso estudo, Denticdo prejudicada ndo apresentou associagdo estatisticamente
significativa com nenhum dos diagndsticos de enfermagem encontrados nos infartados.

O diagndstico de enfermagem Intolerdncia a atividade apresentou freqiéncia
percentual de 96,1% nos infartados que realizaram a angioplastia com stent. E descrita pela
NANDA (2005, p. 139) como “Energia fisiolégica ou psicolégica insuficiente para suportar

ou completar as atividades diérias requeridas ou desejadas’.

Energia é a capacidade de um sistema para realizar um trabalho. Para tanto, ha a
necessidade de equilibrio entre o consumo e a producdo de energia que pode ser obtida
através de nutrientes, agua, repouso e motivacdo (BRAGA; CRUZ, 2003). A equipe de
enfermagem tem papel importante na manutencdo da integridade humana como um todo,
utilizando os recursos de energia para restaurar o equilibrio do organismo humano. O paciente
debilitado apresentara um maior consumo de energia pelos esforcos realizados para sua
recuperacdo e cura. A energia pode ser identificada, mensurada e controlada na assisténcia de
enfermagem, como por exemplo, na medida dos sinais vitais (FLORIO; GALVAO, 2003).
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Intolerancia a atividade apresentou associacao forte estatisticamente significativa com
o fator relacionado Desequilibrio entre a Demanda e a Oferta de Oxigénio (p = 0,002, ¢ =
0,808), intrinseco ao diagndstico. A associacdo forte decorre da relacéo direta da Intolerancia
a atividade com o episodio isquémico do infarto do miocardio, cuja relagdo entre a oferta e
consumo de oxigénio e nutrientes, responsaveis pelo bom funcionamento das camaras

cardiacas, esta comprometida.

Em decorréncia da interrupcéo do fluxo sangliineo, a area miocérdica atingida perde
imediatamente a capacidade de encurtar-se e redlizar a sistole ventricular. Esta interrupcéo
repercute em alteracbes hemodinamicas podendo ocasionar dor precordial; arritmias,
modificacbes na frequéncia cardiaca, dependendo do ritmo subjacente e do grau da
insuficiéncia ventricular; declinio das pressdes sistdlica e de pulso e elevacdo da diastélica;
febre em resposta ndo especifica a necrose tecidual; atritos pericardicos, e outros sinais e
sintomas (ANTMAN; BRAUNWALD, 2003).

Estas alteracdes reduzem, ainda mais, a eficacia do transporte de oxigénio e nutrientes,
comprometendo outra vez o miocardio, podendo piorar 0 quadro isquémico previamente
instalado pelo infarto. Nos pacientes estudados, 0 aparecimento da Intoleréncia a atividade
foi, em muitos casos, inevitavel, embora tenham realizado a reperfusdo coronariana com a
angioplastia e stent com sucesso e recuperados a irrigacdo sangliinea na érea infartada. O
tamanho da &ea miocérdica afetada ndo foi avaliada neste estudo e em decorréncia do
intervalo pequeno entre a realizagcdo do procedimento e a coleta de dados, a recuperacéo pos
angioplastia ainda estava incipiente. Egte fato, também, contribuiu para alta incidéncia deste
diagndstico na populacéo estudada.

A caracteristica definidora que mais representou a Intolerdncia a atividade foi
Alteragbes eletrocardiogréficas refletindo arritmia ou isquemia, presente em 94,1% dos
infartados. O tracado eletrocardiogréfico € um importante achado para suspeita/confirmacdo
do diagndstico de infarto do miocardio e acompanhamento/deteccdo das possiveis alteracbes
cardiacas advindas ap0s 0 evento isgquémico coronariano. Para Antman e Braunwald (2003),
no ECG a elevacdo do segmento ST e as ondas Q sdo duas caracteristicas altamente
indicativas de infarto agudo do miocardio. No entanto, estas sGo muito inespecificas e podem
ocorrer em outras patologias cardiacas, como as anginas instaveis e estaveis, hipertrofia

ventricular, pericardite aguda e cronica, dentre outras.
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Cardoso et a. (2002) analisaram arelacdo entre as alteracfes eletrocardiogréficas e 0s
fatores de risco para doenca isquémica cardiaca em uma populacdo adulta residente na area
metropolitana de S&o Paulo. Constataram que varidveis como sexo feminino, idade de risco,
hipertensdo arterial, hipercolesterolemia correlacionaram-se positivamente com alteracdes de
repolarizacdo ventricular. E sexo masculino e tabagismo foram correlacionados com
sobrecarga do ventriculo esguerdo. Os autores colocam que seria importante que estes
achados fossem confirmados através de estudos prospectivos que incluissem a medida dos
valores preditivos do EGC nesta situagéo.

Diante deste quadro de sinais e sintomas, Barbosa et al. (2003) colocam que o cuidado
de enfermagem aos infartados deve ter o objetivo de diminuir as atividades do paciente,
colocando-0 em repouso absoluto com a intencdo de atenuar o esforco da bomba cardiaca.
Estas autoras sugerem a elaboracdo de um plano de cuidados de modo a conseguir agcbes com
um menor consumo de oxigénio evitando, ab maximo, atividades tidas como ndo essenciais.
Ariza Olarte (2001) reforca que o repouso absoluto deverd ser de 12 horas apds 0 evento
cardiaco e somente com 24 a 48 horas poderiam-se reiniciar as atividades paulatinamente,
como sentar-se a beirado leito.

Outros estudos realizados com pacientes cardiacos mostraram indice percentual acima
de 80% da presenca do diagnéstico de enfermagem Intolerancia a atividade (GALDEANO et
al., 2006; GALDEANO; ROSSI; PEZZUTO, 2004).

Em nosso estudo, ndo foi evidenciado associac@o estatisticamente significativa de
Intolerncia a atividade com outros diagnésticos de enfermagem cruzados. No entanto, na
prética di&ria da assisténcia de enfermagem ao infartado pds-angioplastia, percebe-se que
guando presente o diagnéstico de enfermagem Intolerancia a atividade, o paciente permanece
restrito a0 leito de modo a diminuir a sobrecarga cardiaca. Esta imposicéo terapéutica
ocasiona no individuo afetado prejuizos nas fungées de autocuidado, mobilidade e locomogao.

Quanto aos diagnosticos de enfermagem relacionados ao déficit no autocuidado (AC),
estes estiveram bastantes presentes nos infartados que realizaram angioplastia priméria com
stent. Os diagndsticos Déficit no AC para banho/higiene e Déficit no AC para higiene intima
acometeram 76,5% dos pacientes estudados e Déficit no AC para vestir-se/arrumar-se 68,6%.

Os trés diagndsticos de déficit no AC apresentaram associagoes fortes estatisticamente

significativas entre si (p < 0,001, ¢ > 0,8). Isso mostra que 0 paciente que apresenta
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dificuldades para realizacdo de atividades independentes quanto ao banho/higiene,
possivelmente tera problemas em realizar sua prépria higiene intima e colocar seus objetos de
uso pessoal, e vice-versa.

Os diagnosticos de déficit no autocuidado esto inserido na classificagdo da NANDA
no Dominio 4 — Atividade / Repouso, Classe 2 - Atividade / Exercicio. Déficit no AC para
banho / higiene é definido pela NANDA (2005, p. 34) como “Capacidade prejudicada para
realizar ou completar as atividades de banho/higiene”. E Déficit no AC para higiene intima
como “Capacidade prejudicada para realizar ou completar suas proprias atividades de
higiene intima” (NANDA, 2005, p. 35). Em relagdo ao Déficit no AC para vestir-se/arrumar-
se, a NANDA (2005, p. 36) conceitua como “Capacidade prejudicada para realizar ou
completar atividades de vestir-se e arrumar-se por Sk mesmo”.

O fator relacionado mais presente nos diagnosticos de déficit no autocuidado foi
Estado de mobilidade prejudicada, com 62,7%. Estes diagndsticos apresentaram associagdes
estatisticamente significativas com os fatores relacionados. Estado de mobilidade prejudicada,
Restri¢cdes de movimentos prescritas e Limitacdo imposta pela retirada da bainha (p < 0,001).
Isso demonstra que a capacidade prejudicada para desempenhar as atividades de higiene
corporal e colocagdo de objetos pessoais presente nos infartados, esteve estritamente
relacionada com a restricdo terapéutica imposta pela patologia com necessidade de
diminuicdo do consumo de oxigénio pelo miocérdio e pela retirada do introdutor em membro
inferior direito cateterizado.

Quando um paciente apresenta capacidade inadequada para alcancar os requisitos de
autocuidado, com dificuldade para satisfazer as suas demandas, tém-se 0 diagndstico de
déficit no autocuidado. Orem relata em sua teoria do AC que o enfermeiro apos identificar
estes diagndsticos em seus pacientes, deve estabelecer um plano de acdo especifico,
delegando a sua responsabilidade, a do paciente e a de outros profissionais para que a
demanda terapéutica do AC seja atendida. O paciente devera ser avaliado continuamente a
fim de manter um plano de assisténcia atualizado das necessidades e habilidades individuais.
Quanto maior a dependéncia do paciente, mais este necessitara das acOes de enfermagem
(VIEIRA; CRUZ, 2007).

Orem reforca que o cuidado devera ser desenvolvido pelo individuo em beneficio

préprio, por meio de atividades capazes de satisfazer suas proprias necessidades fisiologicas,
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de desenvolvimento ou comportamentais. Se ha deficiéncia no AC, a equipe de enfermagem
deve estar presente auxiliando ao paciente na obtencdo do autocuidado (FIALHO;
PAGLIUCA; SOARES, 2002).

Na presenca dos diagnésticos de déficit no AC para banho/higiene e higiene intima, o
paciente infartado tem a impossibilidade de ser encaminhado ao banho de asperséo. A opgao
restante € a de depender dos cuidados de enfermagem para o banho no leito. E uma
experiéncia dificil para o paciente, pois se configura em perda da autonomia para os cuidados
de higiene, acometimento da autoestima, constrangimento da exposi¢ao corporal e ndo possuir
as mesmas sensacOes de limpeza proporcionadas pelo banho de asperséo. O enfermeiro,
através da observacéo e condutas frente a atividade no banho no leito, deve promover o bem-
estar fisico e psiquico durante esta experiéncia (MACIEL ; BOCCHI, 2006).

Estudo realizado por Pupulim e Sawada (2005) mostrou a preocupagdo e importancia
conferidas pelas enfermeiras em proporcionar aos pacientes sob suas responsabilidades, a
higiene corpora e o favorecimento das eliminagbes. Além disso, estas profissionais
expressaram suas inquietagcbes e desconforto ante a exposicdo do corpo e invasdo da
intimidade do paciente durante o procedimento de banho no leito. Contudo, a pesgquisa néo
apresenta solugdes imediatas para a resolucéo deste problema.

Percebemos, em outros estudos, a identificagdo dos diagnésticos de enfermagem de
déficit no autocuidado, também, com incidéncia importante. Com pacientes no pos-operatorio
imediato de transplante hepético, verificou-se incidéncia de 100% do diagndstico de Déficit
no AC para banho/higiene, além de Mobilidade no leito prejudicada, Risco de infeccdo e
outros (CANERO; CARVALHO; GALDEANO, 2004).

Em paciente pds-cateterismo cardiaco, o Déficit no AC para higiene intima esteve
presente em 100% dos estudados. Além deste, Mobilidade fisica prejudicada apareceu com a
mesma incidéncia. Os autores caracterizam a presenca do diagnéstico de déficit no AC pela
incapacidade de se deslocar até o vaso sanitério e relacionado com a capacidade de
transferéncia prejudicada secundé&ria ao cateterismo. A introdugdo do cateter na artéria
femoral por puncdo, limita a mobilidade fisica e instala o déficit no AC que consistem em
problemas especificos neste periodo pos-exame (LIMA; PEREIRA; CHIANCA, 2006).

Em nosso estudo, os trés diagndsticos de enfermagem de déficit no AC apresentaram

associacdo forte estatisticamente significativa com os diagnésticos relacionados a
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movimentagao presentes nos pacientes infartados. Deambulacdo prejudicada e Mobilidade
fisica prejudicada (p < 0,001). Percebemos, também, que os infartados que apresentaram
Mobilidade fisica prejudicada tem 510 vezes maior chance de apresentarem Déficit no
Autocuidado para vestir-se/arrumar-se (1C 95% = 26,869 - 2841,541).

Percebe-se intima relacdo dos diagnosticos de déficit no autocuidado com os de
mobilidade. A restricdo da mobilidade fisica estd muito presente nos infartados devido
repouso absoluto no leito com motivos a recuperacdo da estabilidade hemodinamica e pela
presenca ou retirada do introdutor. Estes repercutem diretamente no aparecimento dos déficits
de AC pela ndo possibilidade de deslocamento e redlizagdo do atendimento de suas
necessidades fisioldgicas, independentemente. As fungdes limitadas de AC néo se limitam as
atividades de higiene corpora e intima, colocacdo de vestimenta, mas alimentar-se,
locomover e movimentar-se independentemente da atuacdo de uma outra pessoa. Em
decorréncia disto, os diagnosticos de enfermagem de déficit no AC, mobilidade e

deambulacdo estéo fortemente associados.

A identificagdo destes diagnosticos de enfermagem de déficit no autocuidado permitiu
verificar a necessidade de rigorosa observacéo da satisfacdo das necessidades humanas dos
infartados pela equipe de enfermagem, quanto a higiene corporal e eliminacdes fisioldgicas,

logo que os pacientes ndo podem se deslocar até o banheiro.

O nimero de diagnosticos de enfermagem apresentados pelos infartados pos-
angioplastia com stent apresentou diferencas de média estatisticamente significativas (p <
0,001) com os diagndsticos de Déficit no Autocuidado. O resultado mostra que o0s pacientes
gue apresentaram os referidos diagnosticos possuiram 12 a 13 diagnésticos diferentes. Ha
relacdo direta da limitagdo no desempenho de atividades de autocuidado com a quantidade de
diagnésticos de enfermagem presentes nos infartados que realizaram angioplastia. Quanto
maior a dependéncia dos infartados aos profissionais da salde, maior o numero de
diagndsticos apresentados pelos pacientes.

Mobilidade fisica prejudicada esteve presente em 68,6% dos pacientes que realizaram
angioplastia com stent. Entende-se por Mobilidade fisica prejudicada a “Limitacdo no
movimento fisico independente e voluntario do corpo ou de uma ou mais extremidades’
(NANDA, 2005, p. 152). Este diagnostico esté inserido no Dominio 4-Atividade/Repouso,
Classe 2-Atividade/Exercicio da classificacéo da NANDA.
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O fator relacionado de maior incidéncia responsavel pelo aparecimento da Mobilidade
fisica prejudicada foi Restricbes de movimento prescritas (60,8%), com associacdo forte
estatisticamente significante (p < 0,001). Este diagndstico apresentou, ainda, associacdo forte
edtatistica significante com o fator relacionado Estado de mobilidade prejudicada (p < 0,001)
e associacdo edtatistica significante de intensidade moderada com Limitagdo imposta pela
retirada da bainha (p < 0,001).

A limitagdo dos movimentos corporais dos infartados é mais acentuada durante as
primeiras 12 horas pos-angioplastia decorrente da prescricdo terapéutica de repouso no leito e
presencalretirada do introdutor em MID. Este diagndstico foi evidenciado pelas seguintes
caracteristicas definidoras presentes no pacientes estudados: Amplitude limitada de
movimento (68,6%), Capacidade limitada para desempenhar as habilidades motoras grossas
(66,7%) e Dificuldade para virar-se (60,8%).

A prescricdo terapéutica de restricdo de exercicios é de suma importancia ao infartado
gue realizou angioplastia com stent dada & necessidade de recuperacdo do tecido miocérdio
isquemiado. Ganz e Ganz (2003) relatam que na vigéncia de obstrucdo coronaria, 0 exercicio,
a taguicardia ou a emogdo ocasionam um aumento do fluxo sanguineo coronariano que €
insuficiente para suprir o aumento da demanda de oxigénio pelas células miocardicas,

podendo provocar episodios de angina.

Guerriero, Guimardes e Maria (2000) encontraram Mobilidade fisica prejudicada em
100% dos pacientes que estavam no primeiro pos-operatério de cirurgia cardiaca. Esta
mobilidade diminuida foi imposta pela presenca de drenos, cateteres, sondas e monitorizacéo
devido vulnerabilidade hemodindmica. As autoras ressaltam que a restricdo de movimentos
foi gerada pela prescricéo de repouso e ndo por danos ou disfuncdo neuromusculo-esquel ética.
Contudo, alimitacdo pode gerar o diagndstico de Risco para prejuizo na integridade da pele.

Em outros estudos cujo diagnéstico Mobilidade fisica prejudicada, também, esteve
presente (REIS; COSTA; CRUZ, 2004; PASINI et a., 1996), percebe-se a preocupacdo dos
pesquisadores quanto a imobilizacdo no leito devido ligagcdo deste com diagndstico de
enfermagem Integridade da pele prejudicada. A imobilizagdo prolongada aumenta o risco de
desenvolvimento de escaras de decubito e ateragdes cardiopulmonares. Em nosso estudo, esta
preocupacdo ndo foi tdo evidente, pois a imobilizacdo sentida pelo infartado que realizou
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angioplastia com stent ndo € total e nem por tempo prolongado, fato este influenciado pelo

enquadramento dos pacientes na classificagdo Killip 1 ou I1.

ApGs 6 horas de retirada do introdutor (ou 12 horas pos-angioplastia), o0 paciente é
incentivado a reiniciar suas atividades diarias de mobilizacdo, locomocéo e autocuidado,
respeitando-se os limites fisicos de cada individuo. A lesdo de tecidos decorrente da
imobilizac&o ndo esteve presente, pois apesar da limitag&o no leito pela permanénciado MID
estendido, o paciente poderia mudar de posicdo no leito, mesmo limitadamente, de modo a
aliviar pontos de pressdo em seu proprio corpo. No entanto, cabe a equipe de enfermagem
desempenhar cuidados para evitar lesdes e complicagcbes decorrentes desta capacidade
prejudicada de movimentacdo (CANERO; CARVALHO; GALDEANO, 2004).

A mobilizagdo prejudicada no leito devera receber especial atencdo do corpo de
enfermagem, pois o0 paciente torna-se vulneravel a infecgdes e complicacdes, passa a
depender da equipe para atendimento de suas necessidades humanas e aumenta o risco de
gueixas dolorosas na regido dorsal, no local de puncéo de cateter e precordial devido injuria
miocardica. A implementacdo do processo de enfermagem com identificagdo dos diagnosticos
de enfermagem no cuidado aos infartados, facilita o planejamento das agdes priorizando-as,
individualizando-as e promovendo melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem
prestada a0 infartados nesta fase de dependéncia.

Neste contexto, a mobilizagdo prejudicada influencia no aparecimento de maior
nimero de diagnosticos de enfermagem nos infartados. Assim, encontramos associacéo
estatisticamente significativa (p < 0,001) de Mobilidade fisica prejudicada com a variavel
Numero de diagndstico. Isso significa que os infartados que apresentaram alteracdes na
mobilidade fisica possuiram maior nimero de diagndsticos de enfermagem que agueles que
néo portavam o referido diagnostico, com média de 13,29 (+1,8).

Mobilidade fisica prejudicada apresentou, também, associacdo forte estatisticamente
significante com Deambulacdo prejudicada (p < 0,001). Os infartados que possuiam
dificuldades quanto a mobilizacdo, apresentaram, consegquentemente, problemas na
locomocgdo, ou sgja, no deslocamento para 0 banheiro, pela enfermaria e corredores desta
aumentando a dificuldade dos pacientes em se autocuidarem.

No que tange a Deambulacgdo prejudicada, NANDA (2005, p.75) a define como

“Limitacdo ao movimento independente, a pé, pelo ambiente”. Este diagndstico esteve
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presente em 70,6% e a caracteristica definidora predominante foi Capacidade prejudicada de

andar as disténcias necessérias, com o mesmo valor percentual.

A classificacdo da NANDA 2003-2004 ndo apresenta fator relacionado especifico a
este diagnostico, dando liberdade para que os enfermeiros possam desenvolvé-lo, segundo a
situagdo vivenciada Neste estudo, os fatores relacionados mais frequentes envolveram-se
com a presenca/retirada recente do introdutor na femural D. Este limitou o paciente ao leito e
prejudicou suas fungbes de locomocgédo e realizacdo de atividades diérias. O fator relacionado
Limitacdo imposta pela retirada da bainha apresentou maior incidéncia (41,2%), seguida da
Limitagdo imposta pela presenca da bainha, com 13,7%.

Deambulacdo prejudicada apresentou associagOes estatisticamente significativas com
os fatores relacionados Restri¢cdes de movimentos prescritas, Limitagdo imposta pela retirada
da bainha e Estado de mobilidade prejudicada (p < 0,001). Percebemos que a terapéutica
imposta pelo infarto que restringe o paciente ao leito de modo a ndo sobrecarregar o tecido
miocardio atingido pelo processo isquémico e o tempo decorrido de 6 horas sem fletir o
membro cateterizado, influenciam acentuadamente de maneira negativa nas funcdes motoras
de deslocamento e deficiéncia no autocuidado, favorecendo o aparecimento de sensaces de
dependéncia, mal-estar e ansiedade ao paciente. Contudo, 0 medo e a ansiedade sempre
devem ser investigados nos pacientes cardiopatas, pois estes sentimentos podem aumentar o
trabalho e a frequiéncia cardiacos por estimulacdo simpatica podendo prejudicar, ainda mais, o
desequilibrio do aporte de oxigénio e nutrientes as células miocardicas (ARIZA OLARTE,
2001).

Assim como os diagnésticos de déficit de autocuidado e mobilidade prejudicada,
Deambulagdo prejudicada apresentou associacdo forte estatisticamente significativa
(p<0,001) com a variavel Numero de diagnésticos, com média de presenca de 13,17+1,9
diagnésticos para os infartados que portavam dificuldades na locomocdo. Percebemos a
relacdo existente entre os diagnésticos de enfermagem relacionados ao autocuidado,
mobilidade e locomoc¢do onde a alteracdo em um dos padrdes de funcionalidade repercutira
problemas nos outros dois sistemas, aumentando a média da presenca de diagndsticos nos
infartados que realizaram angioplastia priméria com stent.

Quanto a assisténcia de enfermagem, esta devera criar condi¢des que possibilitem ao

paciente manter e implementar acbes de autocuidado, levando em consideracéo sua
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individualidade para que adquiram independéncia e convivam da melhor maneira possivel
com suas limitacbes neste periodo de hospitalizagcdo. Cabe ao enfermeiro, incentivar o
paciente a participar ativamente das atividades, mesmo que de forma limitada, de modo que
se sintam menos dependentes (VIEIRA; CRUZ, 2007). O enfermeiro como integrante da
equipe multiprofissional e lider da equipe de enfermagem, deve desenvolver maneiras seguras
e eficazes de cuidar. A prética do cuidado sistematizado melhora a qualidade da assisténcia e
contribui para o reconhecimento da importancia das ac6es de enfermagem em qualquer nivel
de assisténciaa saide (LIMA; PEREIRA; CHIANCA, 2006).

Padré&o de sono perturbado foi outro diagndstico marcadamente presente nos infartados
com angioplastia primaria e stent. Do total de pacientes estudados, 74,5% apresentaram este
diagndstico de enfermagem. A NANDA (2005, p. 166) define como “Disturbio com tempo
limitado na quantidade ou qualidade do sono (suspensdo natural, periddica da consciéncia)”.

Em nosso estudo, as evidéncias identificadas para definir o Padr&o de sono perturbado
foram: Trés ou mais despertares durante a noite, Insatisfacdo com o sono (66,7%); Queixas
verbais de dificuldade para adormecer (64,7%); Despertares prolongados (58,8%); Prazo de
inicio do sono maior que 30 minutos (41,2%).

Véarios fatores relacionados apareceram como responsaveis por Padréo de sono
perturbado. Mas, Despertar causado por outros apresentou maior incidéncia com 41,2% do
total. Padrédo de sono perturbado apresentou associacdo moderada estatisticamente
significativa com este fator relacionado (p < 0,001, ¢ = 0,489).

Compreendemos que 0 ambiente hospitalar estranho e a experiéncia dolorosa do
infarto influenciam em dificuldades para o paciente tranquilizar-se e dormir. O prejuizo no
sono € reportado as ocorréncias hospitalares com outros pacientes, a dinamica de
funcionamento nas 24 horas, estimulacdo excessiva pela iluminagdo ambiental e o barulho
realizado pelos equipamentos, profissionais de salde e pacientes vizinhos. Galdeano et al
(2006) complementam que este resultado pode ser justificado devido o hospital apresentar
sons e odores, ser considerado estranho e, muitas vezes, assustador para o hospitalizado,
gerando sentimentos de ansiedade e medo. Este medo resulta em tensdo muscular, aumento do
estado de alerta e percepcéo, com consequiente dificuldade para dormir.

Este diagndstico pode ser mais observado nas primeiras 48 horas pds-angioplastia

devido ocorréncia do episddio do infarto e a reaizagdo do procedimento invasivo no qual
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imp0Oe restricdo ao leito, sentimentos de dependéncia para realizagcdo de suas necessidades

fisiologicas e a permanéncia do MID estendido para ndo formacao de complicactes locais.

Martins, Garcia (2004) estudando, também, pacientes acometidos de infarto do
miocérdio, encontraram uma incidéncia de 85% de Padrdo de sono perturbado. As autoras
relatam que estes achados contradizem aos principios de Florence Nightingale pelo qual o
ambiente deve ser terapéutico e restaurador, com o intuito de evitar dispéndio desnecessario
de energia. Para Florence, o ambiente é fator critico e deve proporcionar atividades de
distragdo que eliminem pensamentos negativos de modo a garantir a tranquilidade do paciente

e facilitar sua recuperacdo nos aspectos clinico, psicoldgico e emocional.

Com pacientes internados em unidade de cuidados intensivos, também foi encontrado
Padrdo de sono perturbado apresentando a mudanca ambiental como principal fator
relacionado para o aparecimento deste diagnostico de enfermagem (PAIVA; LOPES, 2005z;
PASINI et a., 1996). Em pacientes no pré-operatdrio de cirurgia cardiaca, 52,9%
apresentaram alteragdes no padréo de sono. Esta categoria diagndstica apresentou 0 maior
nimero de fatores relacionados, sendo o de maior freqiiéncia a urgéncia urinaria, com 66,6%
(GALDEANO; ROSSI; PEZZUTO, 2004).

Assim, pela andlise dos dados verificamos uma predominancia de diagndsticos de
enfermagem de carater bioldgico com enfoque nos diagndsticos relacionados a problemas no
autocuidado, mobilidade e locomogdo. O levantamento de dados e a elaboragéo de
diagnosticos de enfermagem forneceu subsidios para o conhecimento de que nesta fase de
internagcdo, o paciente infartado que realizou angioplastia com stent devera ser estimulado
guanto a atividades que visem sua participagdo gradual em seu préprio tratamento. Além
disso, o enfermeiro e a equipe de enfermagem dever&o desenvolver agdes que promovam a
realizacdo e satisfagdo das necessidades basicas afetadas com vista ao conforto e bem-estar

fisico e psiquico desta clientela.
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7 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

O estudo se desenvolveu com 51 pacientes que foram acometidos pelo primeiro
episodio de infarto do miocardio e que realizaram tratamento percuténeo com angioplastia
priméria e colocacdo de stent coronariano. A maioria era do sexo masculino, com raca parda
predominante, natural do interior do Estado do Ceard, procedente da Capital cearense e de

religido catdlica. A média de idade foi de 54 anos com baixo nivel de escolaridade.

Percebemos que o primeiro episddio de infarto do miocérdio esta incidindo em faixa
etaria mais jovem e em fase ativa. Este dado preocupa dada a alta taxa de mortaidade
decorrente desta patologia, principalmente em mulheres, necessitando de intensificagdo de
medidas preventivas e de controle/deteccdo precoce dos fatores de risco para as doencas

coronarianas.

O baixo nivel de escolaridade presente ndo apresentou maior repercussdo nesta fase
pos-angioplastia de recuperacdo imediata. Contudo, sabe-se que o paciente infartado tera que
conviver com mudanca de comportamento para reducdo dos fatores de risco modificaveis e,
muitas vezes, com terapia medicamentosa. A compreensdo das orientagcdes dadas na fase de
ata hospitalar € influenciada diretamente pelo grau de instrucdo e repercute na execucao
correta das mesmas na pratica diaria destes pacientes.

Quanto a situacdo clinica, identificou-se maior freqiiéncia do diagndstico de Infarto do
Miocardio de Parede Anterior, com Classificacdo Killip |, sendo a Artéria Descendente
Anterior Esquerda a artéria culpada pelo episddio isquémico. Foram encontrados, em média,
11 diagnosticos de enfermagem, 28 caracteristicas definidoras, 6 fatores relacionados e 5
fatores de risco por paciente.

A elevada incidéncia do diagndstico de enfermagem Risco de infeccdo deve receber
especial atencdo do enfermeiro de modo a analisar a situag&o vivenciada e tracar um plano de
atividades especificos para que este diagnostico de risco ndo se torne real. Acdes deverdo ser
implementadas pela equipe de enfermagem de modo a diminuir os riscos advindos da

realizac@o do procedimento invasivo da angioplastia e da internacéo hospitalar.

Intolerdncia a atividade apresentou ata freqiiéncia nos infartados que realizaram
angioplastia com stent e relaciona-se com 0 processo isquémico sentido pelas células
miocardicas devido desequilibrio entre o consumo e a oferta de oxigénio e nutrientes. A
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identificac@o deste diagndstico de enfermagem permite ao enfermeiro direcionar as acbes da
equipe de enfermagem para diminuir o esfor¢o da bomba cardiaca, proporcionando repouso

ao paciente e diminuicéo das atividades ndo essenciais.

| dentificou-se associacdo estatisticamente significativa entre o tempo de escolaridade e
o diagndstico Intolerdncia a atividade no qual os infartados com este diagnostico
apresentavam menor nimero de anos estudados. A variavel nf. de diagnésticos de
enfermagem apresentou associagdes estatisticamente significativas com os trés diagndsticos
de enfermagem de Déficit no Autocuidado, Deambulacdo prejudicada e Mobilidade fisica
prejudicada. Pacientes portadores de Déficit no Autocuidado para vestir-se/ arrumar-se
apresentaram renda familiar média significativamente menor quando comparados com

aqueles sem o referido diagnostico.

Observamos nitida relacéo dos diagnésticos de Déficit no autocuidado, Mobilidade
fisica prejudicada e Deambulac@o prejudicada. Em decorréncia da restricdo terapéutica no
leito e a presenca/retirada recente do introdutor em femural direita, os pacientes apresentavam
limitacGes quanto ao desempenho de atividades de autocuidado de higiene corporal e intima,
colocacdo de objetos pessoais, realizacdo das necessidades fisioldgicas, bem como alteracbes

na liberdade de movimentagéo e locomogéo.

Os diagnésticos de Déficit no autocuidado apresentaram associacdo estatisticamente
significativa entre si e com Deambulacdo prejudicada e Mobilidade fisica prejudicada.
Identificamos, também, associacdo estatisticamente significante entre Mobilidade fisica
prejudicada e Deambulacéo prejudicada.

De forma semelhante, os diagnésticos de Déficit no Autocuidado, Mobilidade fisica
prejudicada e Deambulagdo prejudicada apresentaram associacbes estatisticamente
significativas com os fatores relacionados Restricdes de movimentos prescritas, Limitagcéo
imposta pela retirada da bainha e Estado de mobilidade prejudicada.

Os resultados mostraram que os pacientes infartados que apresentavam os diagnosticos
relacionados a alteragbes no autocuidado, na movimentagcdo e deambulagéo, apresentavam,
conseguentemente, um maior nimero de diagnésticos de enfermagem do que agueles que ndo
apresentavam tais problemas. A equipe de enfermagem tem papel essencial nesta fase de
dependéncia de cuidados durante a hospitalizacdo, pois € a responsavel pelo pronto

atendimento das satisfacOes das necessidades apresentadas pelos infartados.
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Padréo de sono perturbado mostrou associacdo estatisticamente significativa com
Despertar causado por outros, Intolerancia a atividade com Desequilibrio entre aDemanda e a
Oferta de Oxigénio e Denticdo prejudicada com Higiene oral ineficaz, fatores relacionados
intrinsecos aos referidos diagnosticos.

A partir dos dados descritos, observamos uma predominancia de informacoes
encontradas relacionadas as necessidades de ordem biolégica quando comparados a
identificacdo de diagnosticos de enfermagem no ambito psico-emocional. Este fato pode ser
justificado pela situacdo de maior dependéncia dos pacientes junto a equipe de enfermagem
guanto a necessidade de satisfacdo de suas necessidades fisioldgicas. O fato de que a maioria
dos pacientes ndo apresentava sinais e sintomas relacionados ao episddio do infarto, como dor
precordial, ndusea, suor frio minimizados em decorréncia da restauragéo do fluxo coronariano
apos a colocacdo do stent pela angioplastia, diminuiu sensivelmente a manifestacdo de
sentimentos como ansiedade e medo presentes nos diagndsticos relacionados ao psico-

emocional.

A identificacBo dos diagnosticos de enfermagem dos infartados submetidos a
angioplastia coronariana com stent, possibilitou tracar um perfil das necessidades de cuidado
destes pacientes no qual é possivel organizar 0 conhecimento cientifico na &ea da
enfermagem cardioldgica. A assisténcia voltada as necessidades do paciente durante a fase de
dependéncia, inerente ao periodo de 12 horas pos-angioplastia, sera mais individual e integral
se 0 enfermeiro voltar-se, primeiramente, as fases de histérico e diagndsticos de enfermagem.

O conhecimento aprofundado das caracteristicas definidoras, das respostas humanas e
dos fatores relacionados € um processo que deve, necessariamente, anteceder a elaboracdo do
plano terapéutico de enfermagem. A credibilidade em relacéo a pré&ica de enfermagem
destina-se, principalmente, nas atividades de enfermagem desenvolvidas e nos resultados
advindos das ag0es destas. Mas, para que estas agOes sejam eficazes, a aquisicdo de dados do
paciente com a consequiente identificacdo dos diagndsticos de enfermagem faz-se primordial e

necessaria, visto que o foco principal da enfermagem € o cuidar do paciente.

Em suma, o processo de enfermagem faz-se importante instrumento metodolégico na
prética do enfermeiro, pois o norteia no desenvolvimento do raciocinio clinico e critico
através da identificacdo dos diagndsticos de enfermagem, fornecendo base sdlida para a

prestacdo de cuidados de enfermagem de forma holistica e com qualidade. O processo de



76

enfermagem abre margem para a ampliagdo do conhecimento das necessidades de cuidados
de enfermagem a serem implantados aos pacientes no campo assistencial, bem como no
ensino e pesquisa, favorecendo ao enfermeiro uma maior autonomia e seguranga nas
atividades de sua prética diaria, independente do local onde serdo/séo realizadas.

No entanto, sabe-se que a adoc¢éo do PE na atualidade do enfermeiro ainda se constitui
um desafio, necessitando da superacdo do modelo tecnicista vigente e mudanga na percepcéo
do enfermeiro quanto a importancia deste em seu campo de atuagdo, com vistas a uma
qualificagdo profissional e, principalmente, valorizacdo, reconhecimento e otimizacdo da
assisténcia de enfermagem.

Como forma de colaboracdo a comunidade cientifica e aos enfermeiros
assistencialistas, em especial aqueles que trabalham na unidade hospitalar em que foi gerada
esta pesquisa, pretende-se divulgar os dados encontrados de modo a incentivar/aperfeicoar a
prética do processo de enfermagem. Ademais, leva-se em consideracéo a identificacdo dos
diagndsticos de enfermagem conforme a realidade existente em cada campo de trabalho e a
conscientizacdo destes profissionais de que apesar das barreiras encontradas, € possivel adotar
0 PE com coragem e determinagdo com capacidade de se assegurar a qualidade e
continuidade do cuidado de enfermagem com perspectiva a valorizacdo profissional.

Assim, a importancia deste estudo repousa na escassez de trabalhos no campo da
enfermagem brasileira com pacientes infartados que realizaram angioplastia coronariana
priméria com sucesso na implantacdo de stent e em sua contribuicdo para o incremento de
novas pesquisas sobre as duas primeiras fases do processo de enfermagem e,
consequentemente, para o desenvolvimento técnico-cientifico da profissdo de enfermagem.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Glaziane. Sou Enfermeira e estou no Mestrado em enfermagem pela
Universidade Federal do Ceard Estou realizando uma pesquisa com pacientes que sofreram
de infarto do miocérdio, como vocé, que estéo em tratamento neste hospital e que realizaram
angioplastia coronariana.

A finalidade da pesquisa é aumentar o conhecimento sobre 0s pacientes que tiveram
Infarto Agudo do Miocardio com a proposta de se fazer uma assisténcia de enfermagem mais
individualizada e humana para vocés. Caso aceite, irei fazer algumas perguntas sobre seu
estado de salide aqui mesmo no seu leito, e depois lhe examinar com o minimo de desconforto
fisico e mental. O que vocé for me falando e o que eu perceber durante o0 exame, irei anotando
em uma ficha propria.

Dou-lhe a garantia de que as informagdes que estou obtendo ser&o usadas apenas para
a realizacdo do meu trabalho e, também, |he asseguro que a qualquer momento VOCé tera
acesso a estas informacfes. Estou disponivel a responder qualquer davida que possa surgir
durante todo este contato. VVocé tem liberdade de desistir a qualquer momento do estudo, sem
gue isto traga prejuizo ao seu atendimento e, finalmente, Ihe informo que, quando apresentar
esta pesguisa, ndo usarei 0 seu home e nem darei nenhuma informacdo que possa identifica
lo.

Se apbs alguns dias desta entrevista surgir alguma duvida sobre esta pesquisa, vocé
pode entrar em contato com a Secretaria do Mestrado, através do telefone (085) 4009.8464 ou
vocé poderd ir a0 Departamento de Enfermagem na Rua Alexandre Baralna, 1115, Rodolfo
Tedfilo, Fortaleza-Ce e deixar algum recado ou nimero de telefone para que eu possa me
comunicar com vocé. Desde j4, agradeco a sua colaboracdo e participacdo que Ssao
fundamentais para o desenvolvimento desta pesquisa.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
Declaro que apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi

explicado, concordo em participar da pesquisa.
Fortaleza, de de

Assinatura ou polegar do participante

Assinatura do pesguisador
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APENDICE B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOSBASEADO NA TAXONOMIA Il DOS
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DA NANDA

1) IDENTIFICACAO:
Nome:

Admissdo: / /
Diagnostico médico clinico:
Tempo de internagdo hospitalar:
NUmero do prontuério:
6. |dade:

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

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

9. Presenca de companheiro: 1. () Com companheiro 2. () Sem companheiro
10.NUmero defilhos:

11.Naturalidade:

12. Procedéncia:

13. Religido:
14. Escolaridade:
15.0Ocupacéo:
16. Renda familiar:

17. Fatores derisco paralAM: 1. ( )HAS 2.( )DM 3.( ) Menopausa

4. ( ) Hipercolesterolemia 5.( ) Etilismo 6.( ) Drogasilicitas 7. ( ) Fumo
8. () Anticoncepcional 9. ( ) Uso abusivo decafé 10. ( ) Hereditariedade
18.Doengas_pregressas:

19.Medicamentos prescritos:

2) ANGIOPLASTIA CORONARIANA
1. Data do procedimento: 2. Duragéo:
3. Intercorréncias.
1L( )Sm 2.( ) Néo
Quais:

4. Tipo de|AM:
5. Artérias ocluidas:

6. Artérias que utilizaram stent:
7. Local de realizagdo do procedimento:

1.( )Braguia 2.( ) Femurd
8. Presenca do introdutor:
1L( )Sm 2.( )N&

9. Complicagdes no local de colocacdo do introdutor:
1.( )Ndo 2.( )Sm Qual:
10. Classificacéo de Killip:

1.( )Clasel 2.( )Clase2
12. AlteracOes eletrocardiogréficas:
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3) DOMINIO 1: PROMOGCAO DA SAUDE
3.1 CLASSE 2- CONTROLE DA SAUDE

V océ fazia algum tratamento antes da hospitalizagéo: 1. ( ) Sim 2. ( ) N&o
Se sim, como VvOocé seguia o tratamento:

Dificuldades;

Mudancas relacionadas aos sintomas:

Satisfagdo no tratamento:

Influéncia da familia no tratamento:

MedicagOes em uso:

Problemas relacionados ao uso das medicagoes:

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

4) DOMINIO 2: NUTRICAO
4.1 CLASSE 1: INGESTAO

* Anterior

Dieta:

1. ( ) Hipossodica2. ( ) Hiperssodica 3. ( ) Hipocalérica 4.( ) Hipercaldrica
5. ( ) Hipolipidica 6. ( ) Hiperlipidica 5. ( ) Hiperglicémica

6. Outras:

NuUmero de refeicbeddia:
Maior concentragdo: 1. ( )Manhd 2. ( ) Tade 3.( ) Noite
Episddio de émese: 1. ( ) Néo

2.( ) Sim Frequéncia Causa

Néuseas: 1. () Néo
2.( ) Sm Frequéncia Causa

* Atual
Condicéo atual do apetite
() Aumentada 2.( )Diminuida  3.( ) Conservada
Sensibilidade gustativa: 1. () semalteracbes 2. ( ) diminuida
Dificuldade para mastigar osalimentos. 1.( ) Sim 2.( )Né&o

Dificuldade para engolir osaimentos. 1.( ) Sim 2.( )Né&o
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Episddio de émese: 1. ( ) Néo
2.( ) Sim Frequéncia Causa

Nauseas: 1. ( ) Néo

2.( ) Sim Frequéncia Causa
Queixas: 1. ( ) Pirose 2. ( ) Solugo 3. ( ) Sensacdo de plenitude 4. ( ) Boca amarga
5.( )Ouitras.

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:

Célculo: Peso

(Altura)

4.1 CLASSE 5: HIDRATACAO

* Anterior
Ingesta tipica de liquidos:
Quantidade ingeridal dia:

* Atual

Turgor dapele: 1. ( ) Hidratada 2. ( ) Desidratada 3. ( ) Fria 4. ( ) Peggosa
Turgor das mucosas: 1. ( ) Hidratada 2. ( ) Desdratada

Sede: 1.( ) Sm 2.( )Né&o

Ingesta de liquidos:
Quantidade ingeridal dia:
Maior concentragdo: 1. ( )Manhd 2. ( ) Tade 3.( ) Noite

5) DOMINIO 3: ELIMINACAO

5.1 CLASSE 1: SISTEMA URINARIO
() Fradas
Diurese: 1. () Espontanea <

2.( ) SvD Mativo:
3. ( ) Cistostomia Motivo:
Freguiéncia de micgbes/dia:
Periodo das micgoes:

1. ( ) Maisfreqlente dia 2. () Mais freguente noite 3.( ) Indiferente
Desconforto urinario:

1.( )Nenhum2.( ) Incontinéncia3.( ) Retencdo 4. ( ) Distria 5. ( ) Bexigoma
6.( )Urgéncia 7.( )Hestacdo 8.( ) Outro:

() Aparadeira/ ( ) Papagaio




5.2 CLASSE 2: SISTEMA GASTRINTESTINAL

* Anterior

Freguéncia de evacuagbes/dia:

Uso delaxantes 1. ( ) N&o:
2.( )Sm Qual: Freqiéncia:

*Atual
Freguéncia de evacuagbes/dia:
Caracterigticas:

1.( )Norma 2 ( )Pastosa 3.( )Diarreicass 4.( )Endurecida

5 ( )Meenab.( )Edeatorréica 7.( ) Outro:

Desconforto/ AlteracOes:

1.( )Nenhum(a 2.( )Tenesmo 3.( )Hematoquezia 4.( ) Hemorrdida
5. ( )Cdlica 6.( )Doreoevacuar 7.( ) Hatulénciaexcessiva

8. ( ) Ouitros:
Abdome:
1.( )Pano 2.( )Globoso 3.( )Fléacido 4.( )Escavado 5.( ) Distendido
6. ( ) Presencaderuidos hidroaérios 7. ( ) Ausénciade ruidos hidroaérios

8.( ) Resistenteapalpacdo 9.( )Indolor 10.( ) Massaabdominal palpavel
11. () Ouitros:

5.3 CLASSE 3: SISTEMA TEGUMENTAR

* Anterior
Sudoreseexcessiva: 1. ( )Ndo 2.( ) Sim
Odores:1.( )Né&o 2.( )Sm

* Atual
Sudoreseexcessiva: 1. ( )Ndo 2.( ) Sim
Odores:1.( )Né&o 2.( )Sm

6) DOMINIO 4: ATIVIDADE/REPOUSO
6.1 CLASSE 1: SONO/REPOUSO

* Anterior

Horas de sono/dia:

Horério de sono:

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

1.( )Ininterrupto 2. ( )Interrompido 3.( )Agitado 4.( ) Acordadescansado

5.( ) Demoraparadormir 6.( )Insonia 7.( ) Outros:

Causas.

Remédio paradormir: 1. ( ) N&o
2.( ) SmQual: Freqiéncia:

* Mudanca atual:
1.( )Ndo 2.( )SimQuais:
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Causas.

6.2 CLASSE 2: ATIVIDADE/EXERCICIO

* Anterior

Disposicdo pararedizar atividadesdiarias: 1. ( ) Sim 2.( )Né&o
Realiza alguma atividade fisica? 1.( )Sm 2( )Né&o
Qual: Freguéncia

Limitagdes para realizar atividades fisicas di&rias.

1.( )Subirescada 2.( ) Lavarroupa 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.( )Vigar 2.( )Conversar 3.( )Passear 4.( ) Outros
Atividade que gostaria de fazer e ndo pode:

1.( )Sm Qual:
2.( )N&

* Atual
Disposicéo pararedizar atividade 1.( )Sm 2. ( )Né& Causas

Deambula 1.( )Sm 2.( )Néo 3. )Comaguda

Claudica 1.( )Sm 2.( )Né&o

Habilidade demonstrada para :

Alimentagdo () 0 — Completamente independente

Higiene corporal () 1 — Requer uso de aparelho ou artefato

Higiene intima( ) 2- Requer ajuda de outra pessoa para auxilio, supervisdo ou ensino
Vestir-se( ) 3 - Reqguer guda de outra pessoa e aparelho ou artefato
Arrumar-se () 4 - Dependente

Mobilidade no leito ()

Mobilidade geral ()

Restricdo demovimento 1. ( ) Né&o

2.( )Sm ( )Presencadabanha ( )<6hsderetiradadabainha( ) Marcapasso
() Arritmia( )Sopro ( )Angina ( ) Palpitagdes ( ) Uso de cardiotonicos

Membros superiores:

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

6.( ) Outros:
Membros inferiores:

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

6.( ) Outros.

6.3 CLASSE 4. RESPOSTAS CARDIOVASCULARES/PULMONARES

Pressdo arterial: mmHg / mmHg (D) mmHg / mmHg (E)
Pressdo de pulso: mmHg PAM: mmHg
Pulso: Freguiéncia: bat/min (D) / bat/min (E)



Ritmo: Intensidade: Elasticidade:

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

Ritmo: Intensidade: Elasticidade:
Turgénciadeveiajugular 1.( )Né&o 2.( )Sm

Ausculta cardiaca: FC apical bat/min Ritmo: 1.( ) Regular 2. ( )lrregular
Anormalidades1.( )N& 2.( )Sm Qual

Torax:

1. ( ) Semalteragdes anatdOmicas 2. ( ) Com alteragdes anatomicas

3. () Expansio torécica normal 4. () Expansdo torécica diminuida
Respiragéo: Freguéncia: rpm  Amplitude: Ritmo:

Tosse1.( )N&o 2.( )Sm ( )Produtiva ( )Seca ( ) Ineficaz

Ruidos pulmonares: 1. () Vesicular 2. ( ) Sibilos 3. ( ) Estridor 4. () Crepitagdes
5.( )Atritopleural 6.( ) Roncos

Movimentos respiratérios: 1. () Normais 2.( ) Uso damusculatura acessoria
Ventilagdo: 1. ( ) Semsuportede O2 2.( ) Com suporte de O2

() Cateter nasal I/min. ( ) Mascara de Venturi % ( ) Tenda

( )Outro

7) DOMINIO 5: PERCEPCAO/COGNICAO

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

7.2 CLASSE 3: SENSACAO/PERCEPCAO

Visdo

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

Audicéo

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

3. () Uso de protese auditiva 4. ( ) Outros:
Sensibilidade tétil: 1. ( ) Semalteracbes 2.( ) Diminuida 3.( ) Ausente
Sensibilidade térmica: 1. ( ) Semalteracbes 2. ( ) Diminuida 3.( ) Ausente
Nariz:

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

Sensibilidade olfativa: 1. ( ) Semalteracbes 2. ( ) Diminuida 3.( ) Ausente
Sensibilidade gustativa: 1. ( ) Sem alteragbes 2. Mudancas

7.3 CLASSE 4: COGNICAO

* Anterior

Capacidade de decidir sozinho sobre:
1.( )Formadepassar odia 2.( ) Fazer compras3. ( ) Receber pagamentos
4.( ) Fazer pagamentos 5.( )Irasconsultas 6.( ) Outros.

*Atual

Sintomas. () Mudancas nameméria () Dificuldade paratomar decisdes ( )Sincope
() Vetigem () Dificuldade para aprender coisas novas

() Incapacidade de raciocinio légico
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Conhecimento sobre seu estado de salide:

Conhecimento sobre as causas da alteracéo de sua salde:

Considera importante aprender sobre:

1.( )Suadoenca 2.( ) Autocuidado 3.( ) Seutratamento 4. ( ) Outros:

Relacionado a angioplastia cor onariana
Sabe que tipo de procedimento realizou: 1. ( ) Sim 2.( ) N&o

Se sim, 0 que entende por angioplastia:

E por stent:

Recebeu orientagdes sobre 0 procedimento: 2. ( ) Nado 2. ( ) Sim Qual:

Sentimentos/percepcdes acerca do procedimento:
1. Pré-angioplastia( )

2. ( ) Trans-angioplastia

3. ( ) Pés-angioplastia

Significado do procedimento em sua vida:

6.4 CLASSE 5: COMUNICACAO

Linguagem 1.( ) Semalteragdes 2.( ) Disfonia 3.( ) Afasia 4.( ) Didalia
5.( )Disatria 6. )Gagueira 7.( )Apraxia 8.( ) Dislexia

9. ( ) Outras alteracOes

8) DOMINIO 6: AUTOPERCEPCAO

8.1 CLASSES 1E 2: AUTOCONCEITO E AUTO-ESTIMA
Visdo do paciente sobre si mesmo

Desgja ser diferente:
1.( )Nado 2.( )Sm Jdustifique

Voceé contribui de alguma forma para o seu tratamento:
1.( )Sm

2.( )N&

Como:
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Visdo do paciente sobre seu futuro:

8.2 CLASSE 3: IMAGEM CORPORAL
Modificag&o no corpo relacionados a doenca:
1.( )Nédo 2.( )Sm Justifique

Satisfagdo com a aparéncia, estilo de vida e realizagoes:
1.( )Sm 2.( )Né& Justifique:




9) DOMINIO 7: RELACIONAMENTO DE PAPEL

9.1 CLASSE 1: PAPEISDO CUIDADOR
* Anterior
Com quem vive:

E cuidador:
1.( )Sm 2.( )N& Dequem:

Satisfacdo com o papel de cuidador:
1.( )Sm 2.( )Né& Justifique:

Recebe cuidado:
1.( )Sm 2.( )N& Dequem:

Satisfacdo com a posi¢ao de ser cuidado:
1.( )Sm 2.( )Né& Justifique:

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

Relacionamento Afetivo Conflituoso | Indiferente
Familiar
Conjugal
Amigos
Vizinhos
Trabalho

A doenca afetou:

1.( )Suafamilia 2.( )Seulazer 3.( ) Suasfinancas 4.( ) Outros:
Vocé sente falta de algum membro especial?l. ( ) N&o 2.( ) Sim Quem
Por que

Vocérecebevisita?l. ( )N& 2. ( ) Sim Dequem?

Qual afregliéncia das visitas?

10) DOMINIO 8: SEXUALIDADE

10.1 CLASSE 2: FUNCAO SEXUAL

* Anterior

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

Geniturin&rio:

1.( ) Semalteragdes 2.( ) Lesdesnosbdrgdosgenitais

3. ( ) Queixas:

11) DOMINIO 9: ENFRENTAMENTO/ TOLERANCIA AO ESTRESSE

11.1 CLASSE 1: RESPOSTAS POS-TRAUMA
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Mudanca recente na vida (Ultimos 2 anos):
1.( )Sm 2.( ) Néo Jdustifique:

Reacbes a mudanca:
1.( )Alegria 2.( )Tristeza 3.( )Preocupacdo 4.( ) Outros
Sentimentos negativos: 1. ( ) Medo Causa
2. () Soliddo Causa
3. () Desesperanca Causa
4. ( ) Ansiedade Causa
) Tristeza Causa
) Frustracéo Causa
) Preocupacdo Causa
) Raiva Causa

) Culpa Causa
10. () Pessimismo Causa
11. () Insatisfagdo Causa
12. () Outros Causa
Nervosismo 1. () N&o 2.( )Sm Causa
Agressividade 1. () N&o 2.( )Sim Causa

5. (
6. (
7.(
8. (
0. (

12) DOMINIO 10: PRINCIPIOS DE VIDA

12.1 CLASSE 2 E 3: CRENCAS E CONGRUENCIA ENTRE VALOREY CRENCAY
ACOES

Sentimentos de fé&

1.( )Sm 2 ( )N&oJdustifique:

Contribuicilo da fé religiosa no enfrentamento dos problemas da vida
didria

13) DOMINIO 11: SEGURANCA/PROTECAO

13.1 CLASSE 1: INFECCAO

ACEssD Venoso: Permanéncia
Caracteristicas

Outros catéteres.

Caracteristicas

Procedimentos invasivos realizados

13.2 CLASSE 2: LESAO FiSICA
Boca
1.( ) Semalteragdes 2. ( ) Prétese 3. ( ) Falhasdentarias 4. ( ) Alteragdes

Crénio:

1.( ) Normal 2. () LesBesno couro cabeludo 3.( )Cefadéia
Pescoco:

1.( )Semateracbes 2.( ) Comalteracbes Quais
Pele/tecido:




1.( )Semateracdo 2.( )Palidez 3.( ) Cianose 4.( ) Ictericia 5. ( ) Anasarca
() LesbesLocais:.
7. () Enchimento capilar normal 8. ( ) Enchimento capilar lento
9.( ) Outros:
Higiene:

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

1.( )Sm Justfique
2.( )N&

Tonturag/ vertigem ao mudar de posicéo:

1.( )Sm 2 ( )N&

Temem casa:

1.( ) Tapete 2.( ) Pisoescorregado 3.( ) Ambiente pouco iluminado
4.( ) Banheiroforadecasa 5.( ) Outros:.

13.3 CLASSE 6: TERM ORREGULACAO
T: °C

14) DOMINIO 12: CONFORTO

14.1 CLASSE 1: CONFORTO FiSICO

* Anterior

Dor:1.( )N& 2.( ) Sim Locais
Freguéncia Duracéo:
Caracteristica:

Fatores desencadeantes:

Fatores de dlivio:

* Atual
Desconforto/ dor:
1.( ) Nenhum
2.( )Aguda Frequéncia Duragéo:
Caracteristica: Local:
Fatores desencadeantes:

Fatores de dlivio:

3.( ) Crbnica Haquanto tempo: Locadl:

Intensidade da dor: Escala Visual Numérica:

Escala deIntensdade da Dor

SEM DOR MEDIA DOR PIOR DOR
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Exames Laboratoriais
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Valores encontrados Valores dereferéncia
1. Uréa 10-50mg/dl
2. Credtinina 0,4-1,3 mg/dl
3. Sodio 135-147 mEq/|
4. Cdlcio 1,0-1,3 mEqg/dl
5. Potassio 3,5-5,5 mEq/I
6. Hemoglobina Homens: 13,5 a 18,0 g/dl
Mulheres: 11,5 a 16,4 g/dl
7. Hematécrito Homens: 40,0 a 54,0 %

Mulheres: 36,0 a47,0%

Adulto: 4.000 a 10.000/ul

8. Leucocitos
9

. Plaguetas 130.000 a 400.000/ul
(130 —400x 10e/ul)
10. Glicose 70-110mg/dI
11. CPK
12. CK-MB
13. Troponina

Resultados de exames complementares.

Raio X:

Ecocardiograma:

Outros.
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APENDICE C

MEDIDASE AVALIACOES FiSICAS PARA REALIZAGCAO DO EXAME FiSICO

1. Pressdo arterial: obtida por meio do aparelho esfignomandmetro anerdide e estetoscopio.

A

medida da pressdo arterial foi realizada conforme preconiza a IV DIRETRIZES

BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL (2004):

10.

e Certificou-se se 0 paciente ndo estava com a bexiga cheia. Pernas descruzadas e
bracos na altura do coragéo;
e Usou-se manguito de tamanho adequado (bolsa de borracha com largura = 40%
e comprimento = 80% da circunferéncia do braco);
e Palpou-se 0 pulso radial e insuflou-se até seu desaparecimento para estimar a
Sigtdlica;
e Posiciou-se a campéanula do estetoscopio sobre a artéria braguial;
¢ Inflou-se rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da presséo
sistélica. Desinflou-se lentamente;
e Determinou-se a sistélica no aparecimento dos sons e a diastdlica no
desaparecimento dos sons. Os valores ndo foram arredondados.
Temperatura: 0 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 0 bragco sobre o termOmetro e permanecesse nessa posicdo durante 5
minutos,
Freqliéncia respiratdria: contada com o paciente na posicéo supina, colocou-se a mao
diretamente no abdome do paciente e contou-se 0 nimero de respiracGes durante 1
minuto, sem que o paciente percebesse;
Ritmo, amplitude e ausculta dos ruidos respiratérios. analisados com o paciente em
posicd0 supina, avaliando por 1 minuto os movimentos respiratdrios e, depois, foi
feito a ausculta pulmonar em regido torécica anterior e lateral, utilizando o
estetoscopio;
Ausculta cardiaca: feita com o paciente em posi¢cdo sentada ou deitada, utilizando o
estetoscopio;
Pulso arterial: foi verificado com o paciente deitado ou sentado. Colocou-se as polpas
digitais do indicador e médio sobre a artéria, comprimiu-se suavemente para que o
pulso tornasse palpavel. Apds o pulso ser sentido, iniciou-se a contagem durante um
minuto;
Peso e altura: foram obtidos através de dados contidos no prontuario, tendo em vista
gue, rotineiramente, o paciente da clinica € pesado no periodo da manhd e que é
mensurada a altura no momento da admiss&o;
Intensidade da dor: foi avaliada através da Escala Numérica Visual (ENV), criada por
Carvalho (2005). O paciente foi orientado quanto ao uso da escala e explicado que a
mesma encontra-se graduada de zero a dez, sendo o zero indicativo de auséncia de
dor, e 0 dez indicativo da pior dor imaginavel. A escala esteva presente no roteiro de
entrevista;
Avaliagdo da turgéncia jugular: o paciente foi colocado em posicdo semi-sentada
formando um angulo de 45° entre o dorso e o leito. Inspecionou-se cada lado do
pescoco com a cabeca do paciente ligeiramente voltada para o |ado oposto;
Circunferéncia do brago: foi mensurada com o paciente sentado ou deitado com o
braco esticado ao longo do corpo. A fita métrica foi passada em torno do braco, no
ponto médio entre 0 acrébmio e 0 processo oleocraniano;
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11. Circunferéncia da cinturac foi medida na menor circunferéncia abaixo da caixa
torécica e acima do umbigo;
12. Circunferéncia do quadril: foi medida na maior circunferéncia das nadegas,

Os valores dos sinais vitais (temperatura, frequiéncias respiratoria e cardiaca) considerados
variagdes normais para adultos foram: Temperatura axilar: 36,5°C; Pulso: 60 a 100
batimentos/minuto; Respiragdo: 12 a 20 respiragdes/minutos (POTTER; PERRY/, 1998).

A presséo arterial foi considerada segundo os valores estabelecidos no quadro abaixo.

Classificagao da Pressdo arterial (>18 anos)

CLASSIFICACAO SISTOLICA DIASTOLICA
Otimo <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo Egtagio 1(leve) | 140-159 90-99
Hipertenséo Esagio 2|160-179 100-109
(moderado)

Hipertensdo Estagio 3 (grave) | >180 >110

Fonte: DIRETRIZES brasileiras de hipertensdo arterial, 4., 2004.
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ANEXO A- Aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa



