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RESUMO

ANDRADE, Luiz Augusto Oliveira de. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM
PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: PERFIL
EPIDEMIOLOGICO, 2011. 84 f. Monografia — Unidade Académica de Ciéncias da Vida,
Curso de Bacharelado em Enfermagem, Universidade Federal de Campina Grande, Cajazeiras

de Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal de Campina Grande, Cajazeiras - PB,
2011.

As doengas cardiovasculares tém um papel preponderante nos indicadores de morbi-
mortalidade no Brasil, e a doenga isquémica do coragdo, incluindo o infarto agudo do
miocardio (IAM), ¢ o componente principal dessa mortalidade. O IAM refere-se ao
aparecimento de necrose de uma area miocardica, em conseqiiéncia da redugdo persistente e
completa de fluxo sanguineo por obstrucdo de uma artéria coronaria, causada principalmente
por trombose formada em uma placa aterosclerdtica. O objetivo do estudo ¢ tragar o perfil
epidemioldgico dos pacientes com IAM admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do
Hospital Regional de Cajazeiras (HRC). Para isso, optou-se por um estudo documental, do
tipo transversal, de carater exploratério, descritivo com abordagem quantitativa, desenvolvido
na UTI do HRC. Foram utilizados para a coleta dos dados, inicialmente o livro de registro
(admissao e alta), seguido dos prontuarios de todos os pacientes acometidos com [AM no
periodo de Janeiro a Dezembro de 2010, devidamente preenchidos e assinados pela equipe de
enfermagem. Os dados foram coletados por meio da técnica de pesquisa documental indireta,
em formulario especifico, por um tnico pesquisador. Os resultados revelaram que o sexo mais
atingido foi o masculino, com 74% e 26% o sexo feminino, sendo a faixa etdria mais
acometida de 61 a 70 anos. Quanto aos fatores de risco, 33% dos pacientes tinham como
doenga de base a Hipertensdo Arterial Sistémica. A dor foi relatada por 87% dos pacientes,
com incidéncia maior na dor precordial 67%, seguida de 20% toracica. O tempo de internagao
maior foi de 2 a 4 dias com 46%. A evolugdo destes pacientes demonstrou que 69% tiveram
alta da UTI, 10% foram transferidos e 21% ao Obito. Contudo, é necessario que 0s
profissionais de enfermagem deste setor organizem melhor as informacgdes obtidas dos
pacientes, ou seja, preencham todos os espagos no histérico de enfermagem destinados as
condigdes clinicas deste cliente, ja que em alguns prontudrios ndo foram encontrados os dados
por completo. Diante do exposto, conclui-se que a pesquisa forneceu dados para o diagndstico
situacional do IAM atendidos na UTI e para realizagio de estudos posteriores sobre estratégias
que minimizem os impactos que esse agravo gera na morbi-mortalidade da populagdo, assim
como nos gastos financeiros dos governos com a saude publica.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem. UTI. Infarto Agudo do Miocardio.
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ABSTRACT

ANDRADE, Luiz Augusto Oliveira de. MYOCARDIAL ACUTE HEART ATTACK IN
PATIENTS ADMITTED AT THE INTENSIVE UNIT THERAPY: AN
EPIDEMIOLOGIC STUDY. 2011. 84 f. Monograph - Academic Unit of Life Sciences,
B.Sc. in Nursing, Federal University of Campina Grande, Cajazeiras of Nursing, Federal
University of Campina Grande, Cajazeiras - PB, 2011.

The cardiovascular diseases have a preponderant function in the morb-imortality indicators in
Brazil, and the ischemic heart disease, including the myocardial acute heart attack (AHA)
which is the principal component of this mortality. The AHA refers to the appearing of a
necrosis in the myocardial area, in consequence of a persistent and complete reduction of
blood flow for an obstruction of a coronary artery, caused principally for thrombosis formed in
an atherosclerotic board. The purpose of this study is to construct an epidemiologic profile of
the patients with Myocardial Acute Heart Attack admitted at the Intensive Unit of the
Regional Hospital of Cajazeiras (HRC). For all these, it was opted an study documental, a
cross sectional, of charater exploratory, descriptive with a quantitative, developed at the IUT
of the HRC. It was for data collection, initially the register (admission and discharge),
followed by charts of all patients affected with AHA in the period from January to December
of 2010, well filled and signed for the nursery team. The data were collected by the research
indirect documental technic, with specific form, by only one researcher. The results revealed
that the male sex was the most reached, with 74% and 26% of female sex, and the age most
affected was from 61 to 70 years old. The risk factors, 33% of the patients had as a base
disease the Arterial Systemic Hypertension. The pain was reported by 87% of the patients,
with a bigger incidence in the precordial pain in 67%, followed by 20% thoracic. The bigger
period of hospitalization was from 2 to 4 days with 46%. The evolution of these patients
showed that 69% were discharged from IUT, 10% were transferred and 21% died. However, it
is necessary for nursing professionals of this sector to better organize information obtained
from the patients, in other words, fill all the spaces in the history of nursing clinical conditions
for this client, since some records were not found data in full. According to the exposed
information, we can conclude that the research gave data to the situational diagnosis of the
AHA met at the IUT also to the next researches about strategy that minimizes the impacts that
this problem cause in the morbi-mortality of the population, financial and government
spending on public health.

KEY WORDS: Nursery. [UT. Myocardial Acute Hear Attack.
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1 INTRODUCAO

Segundo Porto e Porto (2010), o infarto agudo do miocardio (IAM) refere-se ao
aparecimento de necrose de uma area miocdardica, em conseqiiéncia da redugdo persistente e
completa de fluxo sanguineo por obstru¢do de uma artéria corondria, causada principalmente
por trombose formada em uma placa aterosclerética. Para que esta area isquémica sobreviva, o
fluxo sanguineo para essa regido deva permanecer acima de 40% dos niveis existentes antes da
oclusdo.

O IAM ¢ uma das doengas mais freqlientes nos paises ocidentais e, a despeito do grande
conhecimento acumulado sobre sua etiologia, fisiopatologia, epidemiologia e sobre seus
diagnostico e tratamento, o infarto continua sendo uma importante causa de morbidade e de
mortalidade populacional, em especial a partir da quarta década de vida (ROCHA e SILVA,
2000).

As doengas cardiovasculares tém um papel preponderante nos indicadores de morbi-
mortalidade no Brasil, sendo a primeira causa de mortalidade proporcional no pais desde a
década de 60 do século XX. A doenga isquémica do coragdo, incluindo o IAM, ¢ o
componente principal dessa mortalidade nas cidades da Regido Nordeste (BRASIL, 2010).

O controle de certas condi¢Ges que aumentam o risco para doenca coronariana é
fundamental para diminuir a ocorréncia de infarto. Essas condi¢gdes podem ser divididas em
ndo modificaveis, como idade, hereditariedade e género, e em modificaveis, ou seja, aquelas
em que as medidas preventivas podem atuar, como tabagismo, dislipidemia, hipertensdo
arterial sistémica, diabetes, sedentarismo e obesidade. (ZORNOFF et al, 2003).

Esse evento agudo sempre requer internag¢do hospitalar, sendo a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) o principal setor para admissdo e acompanhamento dos pacientes infartados,
estabelecendo desde um diagnoéstico clinico inicial e evolugdo eletrocardiografica, até o
tratamento ¢ alta dos mesmos. Tornando a assisténcia prestada a esses pacientes mais efetiva
por se tratar de um ambiente que dispde de recursos necessarios para sua progressiva

recuperagdo. Assim, a UTI envolve um conjunto de elementos funcionalmente agrupados, a



16

fim de atender pacientes graves ou de nsco que precisam de cuidados médicos ¢ de
enfermagem ininterruptos, além de equipamentos e recursos humanos especializados.

Segundo Cheregatti e Amorim (2010), a UTT caracteriza-se por uma unidade complexa e
reservada, composta de monitorizagdo continua, suporte e tratamento intensivo, com
vigilancia 24 horas, equipamentos especificos e outras tecnologias destinadas ao diagndstico e
a0 terapéutico.

O trabalho em UTI € complexo e intenso, devendo a equipe multiprofissional, ¢
principalmente o enfermeiro, por ser o lider da equipe de enfermagem, cstar preparado para a
qualquer momento atender pacientes com alteragoes hemodindmicas importantes, as quais
requerem conhecimento especifico ¢ grande habilidade para tomar decisdes ¢ implementa-las
em tempo habil.

A partir desse entendimento surgiram alguns questionamentos: Qual o perfil
epidemiolégico dos pacientes admitidos, e diagnosticados com Infarto Agudo do Miocardio,
na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de Cajazeiras? E possivel identificar os
fatores de risco relacionados a estes usuarios? Qual foi o tempo de intermagdo e a evolugdo
destes pacientes?

Neste sentido, a escolha do tema se justifica pela observagdo, enquanto estudante da
graduacdo em enfermagem. sobre o elevado numero de pessoas portadoras de doengas
primarias: Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), entre outras, as
quais sdo responsaveis direta ou indiretamente na ocorréncia do episodio de IAM, assim como
a existéncia de outros fatores de risco, tais como sedentarismo, tabagismo, histona familiar e
idade. Bem como, a escassez de estudos epidemiologicos no setor de cuidados intensivos do
Hospital Regional de Cajazeiras (HRC).

Torna-se relevante tal estudo, pois vém a contribuir com novos conhecimentos, ndo
somente para os pesquisadores, mas também para a grande “massa” de profissionais da area, a
cerca do real perfil epidemioldgico dos usuarios com TAM desta unidade de saide, a qual
abrange uma vasta regifo do alto sertdo paraibano, sendo de suma importincia a realizagio
deste estudo, ja que serdo avaliados também os fatores de nisco ¢ cvolugdo dos pacientes em
questdo, servindo como dados importantes para o setor social, econémico ¢ de saude. Além
disso, quando pretendemos caracterizar os usudrios infartados buscamos melhorar a

compreensdo da epidemiologia desse evento, para assim permitir melhor atuag¢do no seu
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diagnoéstico e no seu tratamento, possibilitando uma evolug@o mais rapida do paciente e menor
morbi-mortalidade decorrentes do IAM.

Esse estudo teve como objetivo principal: Tragar o perfil epidemiolégico dos
pacientes com Infarto Agudo do Miocéardio admitidos na unidade de Terapia Intensiva do
Hospital Regional de Cajazeiras e como objetivos especificos: Identificar o perfil socio-
demografico dos pacientes infartados; Verificar fatores de risco, como: sexo, idade, estilo de
vida (histéria de saude), bem com local e intensidade da dor, condi¢des da pele, frequéncia
respiratoria, ritmo cardiaco, frequéncia cardiaca e pressdo arterial ¢ Averiguar o tempo de

internagdo e evolugdo dos pacientes.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 ANATOMOFISIOLOGIA DO CORACAO

O coragdo ¢ uma viscera muscular 6ca, qué segundo Smeltzer e Bare (2005) esta
localizado no meio do térax (mediastino) e repousa sobre o diafragma, onde 0 bombeamento
do sangue acontece pela contragdo e relaxamento ritmicos de sua parede muscular: contragio
do musculo (sistole), relaxamento do musculo (diastole). Segundo os autores supracitados, o
coracdo pesa 300 gramas e que, durante a contra¢do seus compartimentos tornam-se menores a
medida que o sangue ¢ ejetado, visto que no relaxamento as camaras cardiacas enchem-se com
sangue na prepara¢do para ejecdo subseqiiente.

Este orgdo ¢ dividido em 4 camaras, dois atrios e dois ventriculos, e os septos interatrial
e interventricular separam atrios e ventriculos uns dos outros, os impulsos para contragdes sao
iniciados pelas células nodais, também conhecida por ser o marcapasso do coracdo, e este
orgio € revestido por uma bolsa chamada de pericardio (GUYTON; HALL, 2006).

As camaras ocas do cora¢do sdao chamadas de atrios e ventriculos, sendo subdividido
em: atrio direito (AD), ventriculo direito (VD), atrio esquerdo (AE) e ventriculo esquerdo
(VE). O AD recebe o sangue que vem dos tecidos através das veias cavas, superior ¢ inferior e
segue para o VD, o VD manda o sangue para os pulmdes pela artéria pulmonar, ¢ os pulmdes
empurram o sangue oxigenado de volta para o coragdo através das veias pulmonares direto
para o AE, o AE envia o sangue para o VE passando por uma valva muito importante (valva
mitral), e o VD distribui o sangue para o corpo passando pela valva adrtica entrado na artéria
aorta e passando para os capilares e tecido para recomegar o ciclo (WOODS, 2005).

Cada vez que o coragdo do adulto bate, bombeia cerca de 70 mililitros de sangue. Em
condigdes de repouso, o coragdo bombeia aproximadamente 4,7 litros de sangue por minuto.
Durante a pratica de exercicios fisicos, o coragio pode bombear até aproximadamente 35 litros
por minuto. O volume de sangue no corpo humano esta em torno de 70 ml’kg, em uma pessoa
de 68 kg terd um volume sanguineo de aproximadamente 4,7 litros (AHA, 2005).

Tortora e Grabowski (2002) afirmam que, o miocérdio ¢ estriado, composto por trés
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musculos cardiacos: atrial, ventricular ¢ as fibras musculares especializadas, excitatérias e
condutdrias, onde o coragfo direito bombeia sangue para os pulmdes, e o coragiio esquerdo
bombeia sangue para os orgaos periféricos. O atrio funciona como uma fraca bomba, ajudando
a movimentar o sangue para o ventricule. Os ventriculos, direito e esquerdo, fornecem a forca
principal que impulsionam o sangue para a circulagdo pulmonar ¢ para a circulagdo periférica.

O coragdo bate na auséncia de quaisquer conexdes nervosas, por que a atividade elétrica
(marcapasso) que gera os batimentos reside no proprio musculo cardiaco. Apds seu inicio, a
atividade elétrica se dissemina pelo coragdo, atingindo, rapidamente todas as células cardiacas,
com sincronizagdo correta. Isso enseja a contragdo coordenada das células individuais
(RHOADES; TANNER, 2005).

Trés caracteristicas fisiologicas das células de condu¢io cardiaca contribuem para essa
coordenagdo: automaticidade, que € a capacidade de Iniciar um impulso elétrico;
excitabilidade, que € a capacidade de responder a um impulso elétrico; e condutividade, que ¢
a capacidade de transmitir um impulso elétrico de uma célula para outra (SMELTZER; BARE,
2005).

Segundo Rhoades e Tanner (2005), a atividade eléinica cardiaca, ¢ iniciada ¢
disseminada de¢ maneira ordenada. O coragao € considerado um sincicio funcional, por que a
excitagdo de uma célula cardiaca, eventualmente, leva a excitagdo de todas as outras.

Estc sincronismo elétrico descrito acima é uma conseqiéncia do movimento de ions
(particulas carregadas com sodio, potdssio e calcio) através da membrana celular. Quando em
repouso as células musculares cardiacas estdo polarizadas, o que significa que existe uma
diferenga elétrica entre o interior da membrana celular negativamente carregado e exterior
positivamente carregado. Logo que um impulso ¢ gerado, a permeabilidade da membrana se
modifica e o sodio desloca-se para dentro da célula, enquanto o potéssio se exterioriza. Essa
troca idnica comega a despolanizagiio, que ¢ a ativagdo elétrica da célula. A contragdo do
miocardio sucede esta despolarizagio. A repolarizagdio ¢ o retorno da célula ao seu estado de
repouso, ocorrendo & medida que esta volta ao seu estado basal; isso corresponde ao
relaxamento do musculo miocardico (SMELTZER:; BARE, 2005).

A excitagdo cardiaca, normalmente, tem inicio no nodo sinuatrial (NSA), que esta
localizado na jungdo da veia cava superior com o atrio direiro, assim o potencial do

marcapasso desse tecido atinge o limiar antes do potencial do nodo atrioventricular (NAV), o
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qual esta localizado na parede atrial direita proximo a valvula tricuspide. A frequéncia dos
batimentos do nodo SA, normalmente, ¢ de 60 a 100 batimentos por minuto, contra 40 a 55
batimentos por minuto de nodo AV (RHOADES; TANNER, 2005).

O nodo AV coordena os impulsos elétricos que chegam dos atrios e, depois de um
pequeno retardo retransmite o impulso para os ventriculos. Em seguida, esse impulso ¢
conduzido através de um feixe de condugdo de células especializadas (feixe de His) fazendo
trajeto nos septo que separa os ventriculos esquerdo e direito. O feixe de His divide-se no
ramo direito (que conduz os impulsos para o ventriculo direito) e no ramo esquerdo (que
conduz os impulsos para o ventriculo esquerdo). Os impulsos percorrem os ramos até alcangar
o ponto terminal no sistema de condug¢do, chamado de fibras de Purkinje. Esse € o ponto em
que as c¢lulas miocardicas sio estimuladas, provocando a contragdo ventricular (SMELTZER;
BARE, 2005).

Aires et. al (2008), descreve que o débito cardiaco representa a quantidade de sangue
que cada ventriculo lanca na circulagdo (pulmonar ou sistémica) em determinada unidade de
tempo, ou seja, este débito ¢ computado ao se multiplicar o volume sistolico pela frequéncia
cardiaca. Em geral, ¢ expresso em litros de sangue por minuto. Em um adulto em repouso ¢ de
aproximadamente 5 1/m, porém varia muito dependendo das necessidades metabdlicas do
individuo. Sendo assim, este é uma variavel que deve ajustar-se de modo muito eficiente ao

consumo de Oz pelo organismo.

2.2 INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

As doengas cardiovasculares prevalecem como a principal causa de mortalidade no
Brasil e no mundo. Além de conhecer o panorama mundial do IAM, ¢ fundamental conhecer o
perfil da doenga de forma regional e nacional. No Brasil, a exemplo do mundo, o infarto
agudo do miocéardio possui relevante impacto em termos de mortalidade e numero de
hospitalizagdes. Os individuos com maior risco devem ser precocemente identificados para
intervengdes de estilo de vida e, quando apropriado, para intervengdes farmacologicas
(GUIMARAES; AVEZUM:; PIEGAS, 2005).

Segundo Pesaro et al. (2004), o [AM significa basicamente a morte de cardiomidcitos

causada por isquemia prolongada, onde uma por¢do menor dos infartos miocardicos esta
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associada a erosdo da placa aterosclerotica, e a maior parte dos eventos ¢ causada por rotura
subita e formacgdo de trombo sobre placas vulneraveis, inflamadas, ricas em lipidios e com
capa fibrosa delgada.

A concepgdo tradicional ¢ de que a imensa maioria dos casos de IAM resulta de doenga
aterosclerotica coronariana (DAC). Outros exemplos de possiveis mecanismos sdo: doenga
arterial coronaria ndo-aterosclerdtica (arterite, trauma, espasmo, dissec¢do, espessamento
intimal), émbolos para a artéria coronaria (endocardite), anormalidades congénitas (origem
andmala das coronarias), alteracdes hematologicas (hipercoagulabilidade), drogas (cocaina) e
aumento no consumo de oxigénio (estenose aortica, insuficiéncia aortica e hipertireoidismo)
(ZORNOFF et al., 2003).

De acordo com Brasil (2009), a dor do paciente com IAM ¢ localizada geralmente na
regido precordial, tem durag@o superior a 20 minutos, geralmente do tipo aperto, as vezes do
tipo peso ou queimor e, dificilmente relatada do tipo pontada. Em geral, € irradiada para o
membro superior esquerdo e, as vezes, para o dorso ou mandibula. A presenca de sudorese
fria, palidez, nduseas ou vOmitos como sinais e sintomas concomitantes ¢ comum. Em
presen¢a da suspeita clinica, o paciente devera ter um ECG realizado nos primeiros 10
minutos do atendimento.

Goldman e Ausielo (2005), afirmam que as manifestacdes clinicas do IAM consistem na
triade: desconforto toracico, anormalidades do eletrocardiograma (ECG) e marcadores
cardiacos séricos elevados; sendo que os dois ultimos desses sintomas apresentados
consideram-se sugestivo de lesdo cardiaca. O desconforto toracico ¢ considerado o sintoma
mais comum entre os pacientes acometidos, caracterizado por: qualidade, localizagdo
(retroesternal), duragdo, irradia¢@o (na parte anterior do pesco¢o, na mandibula, nos bragos e
/ou epigastrio), fatores precipitantes e de alivio.

Corroborando com isso, Smeltzer ¢ Bare (2005) compreendem que outros sintomas
podem ser apresentados como: falta de ar, ansiedade, pele fria, pdlida e Gmida além de
frequéncias cardiaca e respiratoria mais rapida do que o normal podendo estar presente em um
curto intervalo de tempo ou ainda ocorrer apenas um deles podendo ser confundida com
angina instavel.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude, o diagndstico de IAM ¢ feito com base no

encontro de pelo menos dois dos seguintes critérios: presenca de dor precordial, alteragdes do
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eletrocardiograma (ECG) e elevagdo e queda de marcadores cardiacos séricos de injuria
celular (BRASIL, 2010).

Para diagnostico do IAM alguns exames s3o essenciais. No eletrocardiograma (ECG)
sdo geralmente identificadas as derivagdes que figuram a superficie comprometida do coragdo
como a inversdo da onda T, elevagdo do segmento ST e desenvolvimento de uma onda Q
anormal que se altera a medida que o infarto evolui. Adicionalmente, tem a vantagem de ser
um recurso de rapida obtengdo e de baixo custo (SMELTZER: BARE, 2005).

Outro exame utilizado no diagndstico do IAM sdo os marcadores séricos creatina-cinase
(CK total), creatina-cinase fragdgo MB (CK-MB) e a troponina, enzimas liberadas pelos
miocitos que estdo presentes no soro. A CK ¢ liberada pelos musculos esqueléticos, sendo
assim ndo especifica para o IAM, ja que até um trauma minimo como uma injecdo
intramuscular pode elevar seus niveis. A presenca da CK-MB ¢ especifica para o diagnostico
do IAM por ser liberada pelo musculo cardiaco. As troponinas sdo indicativas do progndstico
do paciente com sindrome isquémica aguda sendo solicitada na admissdo entre 3 a 4 horas do
inicio da sintomatologia do cliente e apos 8 a 12 horas de evolucdo por ndo ser detectavel em
pessoas saudaveis (BRANDAO; SANTANA; CASTRO, 2009).

Uma das mais importantes considera¢des do cuidado no paciente com IAM ¢ o histdrico.
Ele estabelece a linha de base para o paciente, de modo que quaisquer desvios possam ser
identificados, fornece sistematicamente as necessidades do paciente ¢ ajuda a determinar a
prioridade dessas necessidades. A colaboragio entre o paciente, a equipe de enfermagem e o
médico é primordial na avalia¢@o da resposta do paciente a terapia e na modifica¢do adequada
das prescri¢des (BRANDAQO; SANTANA; CASTRO, 2009.)

Via de regra, sdo solicitados outros exames complementares tais como: glicemia,
hemograma, ionograma, ecocardiograma, gasometria arterial e radiografia do torax. Visto que,
a confirmagdo clinica da necrose miocardica pode ser feita pelo eletrocardiograma, e dosagens
das enzimas séricas ou por técnicas de imagens, como as isotopicas ecocardiograficas,
tomografia computadorizada, ressonincia nuclear magnética ou cinecoronarioangiografia.
Apesar da multiplicidade dos métodos existentes, 0 ECG e a dosagem das enzimas séricas sdo
os exames mais utilizados, pela conveniéncia do custo, sensibilidade, especificidade e
possibilidade de serem repetidos com facilidade (WANDERLEY, et. al. 2009).

Nesse sentido Smeltzer e Bare (2005), afirmam que a meta do tratamento médico
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consiste em diminuir a lesdo miocardica, e evitar as complicagdes. Essas metas sdo alcangadas
através da reperfusdo da area com o uso emergencial de medicamentos tromboliticos ou
através da técnica de angioplastia transluminal percutinea (PTCA). Minimizar a lesdo
miocardica também se alcanga ao reduzir a demanda miocardica de oxigénio e aumentar o
suprimento deste gas no organismo com a oxigenoterapia, associado ao repouso no leito. A
resolucdo da dor e das alteragdes do ECG sdo principais indicadores clinicos de que a
demanda e o suprimento estdo em equilibrio; eles também podem indicar a reperfusdo. A
visualizag@o do fluxo sanguineo através de um vaso aberto no laboratério hemodindmico de
cateterismo € a evidéncia de reperfusdo.

Conforme o autor supracitado, a terapia farmacoldgica deve ser utilizada durante toda a
hospitalizag¢do, e mantido seu uso apos a alta hospitalar, tendo como base os tromboliticos, cuja
a finalidade ¢ dissolver e romper o trombo em uma artéria coronaria, acdo denominada de
trombolise, permitindo que o sangue flua novamente através desta artéria corondria
(reperfusdo), minimizando o tamanho do infarto e preservando a fun¢do ventricular. Ainda que
os tromboliticos possam dissolver o trombo, eles ndo afetam a lesao aterosclerdtica subjacente.
O paciente pode ser referido para um cateterismo cardiaco e para outras intervengdes
invasivas.

De acordo com Wanderley et al. (2009), um agente trombolitico utilizado com grande
freqiiéncia € a estreptoquinase, pois aumenta a quantidade de ativador de plasminogénio, que,
por sua vez, aumenta a quantidade de plasmina circulante ligada ao coagulo. Este agente ¢
uma proteina sintetizada por estreptococos, que se combina com pré-ativador plasminogénio.
O mesmo catalisa a conversdo do plasminogénio inativo em plasmina ativa. Quando infundida
por via intravenosa (I'V), reduz a taxa de mortalidade no JAM.

O efeito anticoagulante da heparina ¢ considerado de ampla evolug¢do no quadro clinico
do IAM associado ao uso do acido acetil-salicilico (AAS). Apresenta efeito de 1 a 2 horas a
partir da administra¢do, com dose de 5.000 unidades internacionais (UI) subcutaneo e efeito
imediato na administragdo IV em bolus na dose de 5.000 UI seguida de 1.000 U/hora em
infusdo continua em 48 horas (BRANDAO; SANTANA; CASTRO, 2009).

Outros farmacos utilizados sdo os inibidores da enzima conversora de angiotensina
(ECA) que evitam a conversdo de angiotensina I para II. Na auséncia de angiotensina II, a

pressdo arterial diminui e os rins excretam pouco sddio e liquido. O uso de inibidores da ECA
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nos pacientes depois de um infarto diminui a taxa de mortalidade e evita o inicio da
insuficiéncia cardiaca. E importnte garantir que o paciente nio fique hipotenso, hiponatrémico,
hipovolémico ou hipercalémico antes da administracdo da ECA-I. A pressdo arterial, débito
urinario e niveis de sodio, potassio e creatinina séricos precisam ser monitorados com rigor
(SMELTZER; BARE, 2005).

Outra modalidade de tratamento ¢ a angioplastia transluminal percutdnea (PTCA), a qual
foi citada anteriormente, podendo ser utilizada para abrir a artéria corondria ocluida e assim
promover a reperfusdo para a area que ficou privada de O2. A PTCA trata a lesdo
aterosclerética subjacente. Como a duragdo da privagdo de oxigénio estd diretamente
relacionada ao numero de células que morrem, o intervalo de tempo entre a chegada do
paciente no setor de emergéncia até o momento em que a angioplastia ¢ realizada deve ser
inferior a 60 minutos, devendo haver disponibilidade de um laboratério de cateterismo e
equipe especializada (SMELTZER: BARE, 2005).

Em virtude do IAM resultar da obstrugdo trombdtica das coronarianas, na maioria das
vezes a cirurgia de revascularizagdo aparece como alternativa terapéutica mais ldgica,
entretanto, deve ocorrer em uma fase em que a lesdo miocardica ainda pode ser revertida,
quando feita precocemente se torna responsavel por limitar a necrose miocérdica, reduzindo
assim a mortalidade nesses pacientes (WANDERLEY, et al. 2009).

Fazendo referéncia ao tratamento da dor, o analgésico de escolha para o paciente
infartado ¢ o sulfato de morfina, um opidide administrado em bolus intravenosos (IV).
Definida por Branddo, Santana e Castro (2009), e pelo formulario terapéutico nacional como
um analgésico narcotico de escolha para dor intensa, aguda e cronica, dor relacionada ao
céncer, adjuvante anestésico ou analgésico pos-operatorio, age no SNC e na musculatura lisa
em administragdo IV em 5 a 10 min. Ela diminui a pré-carga, o que reduz a carga de trabalho
do coragdo, também relaxa os bronquiolos para aumentar a oxigenag¢do. A resposta
cardiovascular relacionada a morfina ¢ monitorada com rigor, principalmente a pressdo
arterial, que pode estar diminuida, e a freqiiéncia respiratoria, que pode estar deprimida.

Contudo podem surgir complicagdes deste evento necrotico, as quais sdo citadas por
Cintra, Nishide ¢ Nunes (2008), como sendo o aumento da area infartada (extensdo), pode
ocorrer também o adelgagameno da area do infarto, acompanhado de uma dilata¢do cavitaria

regional significativa, sem nova necrose, observadas ja nas primeiras 24 horas, onde pode
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determinar conseqiiéncias imediatas na func¢io e estrutura cardiacas, levando a eventos
adversos eletrofisiolégicos ¢ hemodindmicos tardios (expansdo), como, por exemplo, o
reinfarto ou instabilidade elétrica, ocasionando arritmias, ou ainda anormalidades mecéanicas,
como a ruptura do septo interventricular, insuficiéncia valvular por ruptura dos musculos
papilares e ruptura miocardica e tamponamento cardiaco.

Outra alternativa menos nociva ao organismo do paciente sdo os nitratos e o 02, sendo
utilizados para alivio dos sintomas, embora ndo diminua a mortalidade por IAM. O dinitrato
de isossorbida pode ser usado sublingual para alivio imediato da dor e para afastar espasmo
coronariano, a nitroglicerina endovenosa deve ser usada, especialmente em casos de sintomas
congestivos associados ou hipertensdo. O oxigénio deve ser administrado em pacientes com
dispnéia, hipoxia, choque ou edema pulmonar. Eventualmente devera ser associado as
mascaras de ventilagdo ndo invasiva (CPAP), ou intubagdo orotraqueal, dependendo do grau
de congestdo pulmonar (PESARO, et al. 2004).

Ribeiro (2009) afirma que o estabelecimento de tratamento eficaz para o IAM foi uma
das conquistas médicas mais importantes da segunda metade do século XX. A mortalidade
hospitalar caiu de alarmantes 30% a 40% nas décadas de 1950 e 1960 para menos de 5% em
2006, em decorréncia da introdu¢do de varias estratégias terapéuticas, entre as quais se
destacam a instalagdo das unidades de tratamento intensivo (UTI) cardiovascular, as unidades
coronarianas, ¢ a introdugdo da terapia de reperfusio (quimica ou percutinea).

Estas unidades de cuidados intensivos possuem como objetivo geral proporcionar uma
terapéutica mais complexa e especifica para o quadro clinico do paciente, buscando um
melhor prognostico através das condutas (procedimentos) realizadas e ag¢Oes desenvolvidas

direta ou indiretamente para este cliente.

2.3 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) teve sua origem paralela a evolugdo dos avangos
tecnologicos, alcangados pela medicina moderna e que de acordo com Silva (2009), foi través
da italiana Florence Nightingale que surgiu o proposito e a filosofia da UTI, onde apesar de
ndo possuir conhecimentos cientificos extensos, ja se preocupava em prestar maiores cuidados

aos pacientes gravemente enfermos e também em subdividi-los em enfermarias conforme sua
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gravidade, assim como o risco de infecgdo e contaminagdo, para entdo submeter-se aos
cuidados intensivos.

Para autoras como Nishide, Malta ¢ Aquino (2005), o avango dos procedimentos
cirirgicos € a necessidade de maiores cuidados no pds-operatério imediato impulsionaram o
desenvolvimento das unidades especiais de terapia. Inicialmente, o tratamento ocorria em
salas especiais proximas as de cirurgias e o acompanhamento era conduzido pelo cirurgido e,
posteriormente, pelo anestesista. Depois de algum tempo, o enfermeiro e sua equipe passaram
a se responsabilizar diretamente pela observagdo e tratamento clinico dos pacientes de risco.

Atualmente a UTI encontra-se presente no contexto hospitalar e destina-se ao
atendimento de pacientes potencialmente graves ou com descompensacdo de um ou mais
sistema organicos, fornecendo suporte ventilatério e tratamento intensivo, monitorizacdo
continua, vigilancia por 24 horas, equipamentos especificos e outras tecnologias destinadas ao
diagnostico e ao terapéutico (ABRAHAO,2010).

Baseado em Knobel (2006), a UTI deve ser usada para prestar cuidados freqiientes ao
paciente gravemente enfermo, impedindo que evolua para uma situagdo critica, desta forma
deve ser usado os recursos técnicos combinados, como conhecimento cientifico dos
profissionais de saude, de forma a proporcionar um suporte avangado para que haja o pronto
restabelecimento do paciente em questao.

O cuidado intensivo estd baseado na proposi¢do de que, enquanto ha centenas de
doengas, o mecanismo de morte encontra-se limitado a pequeno numero de eventos que
podem ser manipulados, controlados e revertidos. Este cuidado se fundamenta em trés
questdes basicas que sdo o paciente grave, equipamentos de alta tecnologia e equipe
multiprofissional especializada, com conhecimento e experiéncia para operacionalizar a
aparelhagem, de forma a proporcionar uma terapéutica qualificada e eficiente ao paciente
(RATTON; SERUFO, 2005).

Com propriedade, Inoue et al. (2009) retrata a assisténcia desenvolvida em terapia
intensiva como umas das mais complexas do sistema de saude, isto porque os pacientes mais
graves das unidades hospitalares sdo alocados nas UTI’s, demandando o uso inevitavel dos
diversos recursos disponiveis neste setor.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) ¢ responsavel pelo

estabelecimento das normas para estrutura basica e instalagdo das UTI’s e exige que este setor
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disponha de materiais, aparelhagem, equipamentos € cquipe multiprofissional (GIMENEZ;
REINERS, 2007).

Knobel (2006) menciona a participagdo de uma equipe interdisciplinar na elaboragao do
projeto de estruturagdo e organizacdo da UTI, esta equipe compde-se por médicos,
enfermeiros, arquitetos, engenheiros ¢ administradores que deverdo analisar todas as
caracteristicas que sdo peculiares deste setor. Os servigos que serdo oferecidos, os crtérios de
admissdo e alta, a demanda e a taxa esperada de ocupagdo. Faz-se necessdria tambeém a
avaliagdo dos recursos humanos, das equipes médica, de enfermagem, fisioterapia, farmacia,
nutrigdo e psicologia, entre outras, analise essa dependente de caracteristicas da unidade e da
disponibilidade de servigos de apoio.

Em relacdo ao mumero de leitos, Knobel (2006) afinma que, para fornecer uma cobertura
segura ¢ adequada para pacientes gravemente doentes, o hospital depende da populagio
atendida neste hospital, do nimero de cirurgias, numero de médicos e enfermeiros, ¢ dos
recursos institucionais. Porém existe um método empirico, frequentemente relatado, onde o
hospital deve destinar 10% da sua capacidade de leitos para a UTI. Na pritica, o nimero
minimo de leitos para o funcionamento € cinco, instalagdes menores tornam-se impraticaveis e
muito onerosas, com rendimento insatisfatorio.

O grupo multiprofissional deve avaliar critérios como: avaliagdo dos pontos de origem
de seus pacientes, nos critérios de admiss?o ¢ alta ¢ na taxa esperada de ocupagio, do fluxo de
visitantes ¢ funcionarios. Sdo necessarios analise dos recursos médicos, pessoal de suporte
{enfermeiro, fisioterapeuta, psicologo e assistente social), disponibilidade dos servigos de
apoto (laboratorio, radiografia ¢ farmdcia), como também instalages de apoio (posto de
enfecrmagem, armazenamento, parte burocratica, exigéncia administrativas e educacionais) e
servigos que sfo peculiares a instalagdo (CINTRA; NISHIDE,; NUNES, 2008).

Os ambientes de apoio podem ou ndo estar dentro da drea da umdade, as salas de
utensilios limpos, onde ficam materiais esterilizados e roupas limpas, e a sala de matenais
sujos (expurgo) devem ser separadas; esta fica localizada fora da area de circulacio da
unidade, pode ter uma pia ¢ um tanque, ambos com torneiras misturadoras de 4gua fr1a e
quente para desinfeccdo ¢ preparo de materiais. Deve ser projetada para abrigar roupa suja
antes de encaminhar ao destino e dispor de mecanismos para descartar itens contaminados

com substancias ¢ fluidos corporais. Recipientes especiais devem ser providenciados para
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descartar agulhas e outros objetos perfuro-cortantes. Os pisos devem ser cobertos com
materiais sem emendas ou jungdes, para facilitar a limpeza (MALTA; NISHIDE, 1997).

Para Cintra, Nishide e Nunes, (2008) o sucesso de uma UTI depende de fatores tais
como espago fisico, tecnologia e nimeros de profissionais qualificados para atender as
necessidades dos pacientes. Torna-se fundamental que o trabalho seja realizado em equipe,
desde o planejamento e execugdo até a avaliagdo dos resultados. Direcionando todos os
esforcos para a assisténcia ao paciente, e também a administragdo, pesquisa e educagao.

De acordo com o autor supracitado a unidade deve possuir banheiro para pacientes,
localizado na unidade de internagdo e conter duchas higiénicas e chuveiros, assim como uma
copa destinada aos servigos de nutri¢do e dietética, sendo receptor e distribuidor de dietas dos
pacientes da unidade; a sala de servigos gerais ¢ destinada a guarda de materiais e solugdes
utilizadas na limpeza e desinfec¢do da unidade. Deve ser provida de tanque e prateleiras
suspensas. Uma sala de procedimentos especiais ¢ util, devendo estar localizada dentro ou
adjacente a UTI. Deve ser de facil acesso, com area suficiente para acomodar os equipamentos
¢ as pessoas; uma area de descanso dos funciondrios ¢ fundamental, constituindo um local
privado, confortavel e com um ambiente descontraido. A unidade também deve possuir uma
recepgao destinada a informagdes e controle do acesso de visitantes.

No projeto da UTI um ambiente que minimize o estresse do paciente e dos funcionarios
deve ser planejado, incluindo iluminagdo natural e vista externa. As janelas sdo aspectos
importantes de orientagdo sensorial, e o maior niimero possivel das salas deve ter janelas para
indicacdo de dia/noite, podendo ser utilizadas cortinas, toldos externos, vidros pintados ou
reflexivos, com o objetivo de controlar o nivel de iluminagdo, no entanto, outros recursos para
melhorar a orientagdo sensorial dos pacientes podem ser estabelecidos, como, incluir a
provisdo de calendario, relogio, radio e televisdo. As consideragdes de conforto devem incluir
métodos para estabelecer a privacidade destes usudrios, como o uso de persianas, cortinas,
biombos e portas para controlar o contato do paciente com a drea ao redor. Uma poltrona deve
estar disponivel a beira do leito para visita de familiares. A escolha das cores das paredes
proporciona descanso e propicia ambiente tranqiiilo (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2008).

Em relagdo aos materiais e equipamentos, Machado (2004) afirma que € preconizado:
aspirador a vacuo com dreno; aparelho moével de raio X; bomba de infusdo, uma por leito;

leitos com grades de protecdo laterais; carro de ressuscitagdo contendo, desfibrilador, material
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para intubacdo endotraqueal (Ambu com mascara e reservatorio de O2, canulas de
traqueostomia, canulas de Guedel, fixador de tubo, laringoscépios, mascara de Oz e fio guia),
fios de sutura, torneirinhas de trés vias, cateter para acesso vascular, seringas, equipos,
agulhas, fitas adesivas e sondas de aspiragdo; cilindro de O2/ar comprimido; eletrocardidgrafo;
glicosimetro; estetoscopio. esfigmomandémetro e termometro; inaladores com mascara;
mascara de nebulizacdo; materiais disponivel 24 horas para: acesso venoso, curativo, didlise
peritoneal, drenagem toracica, flebotomia, implante de marcapasso temporario, pun¢do
liquorica, sondagem vesical, nasoenteral e nasogastrica, traqueostomia, monitor cardiaco a
beira do leito, negatoscopio, oximetro de pulso, aparelho para ventilagdo artificial, medicagGes
de urgéncia e/ou de estoque minimo.

A literatura preconiza o papel do enfermeiro, ndo somente na UTI, mas também em
outros setores, como de provisdao, promoc¢do, manuten¢io e restauracdo do conforto. A
centralidade deste conceito, para muitos pesquisadores nacionais e estrangeiros, pode ser
estabelecida desde os primdrdios da profissdo. Além disso, na pratica hospitalar, pode-se
perceber que o conforto € algo esperado pelo paciente no processo de tratamento e, a0 mesmo
tempo, preocupagdo e meta da enfermagem. Parecem coincidir, assim, a busca do enfermeiro e
a expectativa do paciente: conforto faz parte tanto dos referenciais tedricos quanto praticos da
profissdo (MUSSI, 2004).

No entanto, baseado em Nascimento e Trantini (2004), o cuidado de enfermagem ¢
oferecido nesse conturbado ambiente de aparelhagens multiplas, desconforto, impessoalidade,
falta de privacidade, dependéncia da tecnologia, isolamento social, dentre outros. A UTI ¢é
totalmente diferente de outras unidades de internagdo e, sobretudo, do ambiente residencial do
sujeito doente e seus familiares.

Sabe-se que a internagdo na UTI rompe bruscamente com o modo de viver do sujeito,
incluindo suas relagdes e seus papéis. A sua identidade fica fortemente afetada e devido ao
grau de gravidade de seu estado, geralmente ni3o ¢ considerado como sujeito capaz de
escolher, decidir, opinar, dividir, com direito a expressdo ¢ a informagdo. Muito pouco ou
nunca exerce sua autonomia, nem mesmo em relag@o as atitudes proprias de cada um, como
higiene pessoal, alimentacdo, eliminagdes, entre outras. Trata-se de uma sujei¢do total ou
quase total aqueles que dele cuidam (NASCIMENTO; TRANTINI, 2004).

Ao assistir o cliente acometido por infarto, ¢ fundamental que os profissionais de satde
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tenham uma visdo abrangente, valorizando os aspectos biopsicossociais que integram a vida
do ser humano. O enfermeiro esta insenido na equipe multiprofissional e cabe ao mesmo
compreender que cada paciente ¢ singular, necessitando uma abordagem de uma forma
individualizada. Outro aspecto que confere qualidade 4s praticas da equipe de enfermagem
junto a este cliente € a sistematizagdo da assisténcia. Realizando o processo de enfermagem ¢é
possivel identificar as necessidades do paciente e, a partir disso, estabelecer prioridades nas
intervengdes, assim como realizar avaliagdo periddica da evolugao do paciente (LEITE, et al.

2006).

2.4 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO IAM

Guimardes (2010) afirma que o enfermeiro de terapia intensiva, deve ter um
compromisso continuo com seu proprio desenvolvimento profissional, sendo capaz de atuar
nos processos educativos dos profissionais da equipe de saide, em situagdes de trabalho,
proporcionando condigdes para que haja beneficio mutuo entre os profissionais,
responsabilizando-se ainda pelo processo de educagdo cm saude dos individuos e familiares
sob seu cuidado, reconhecendo o contexto de vida e os habitos socioeconémico e cultural
destes, contribuindo com a qualificagdo da pratica profissional, construindo noves habitos e
desmistificando os conceitos inadequados atribuidos a UTIL.

Ao assistir o clienle acometido por infarto, ¢ fundamental que o enfermeiro tenha uma
visdo abrangente, valorizando os aspectos biopsicossociais que integram a vida do ser
humano. Qutro aspecto que confere qualidade as praticas da equipe de enlermagem junto a
este cliente ¢ a sisternatizag@o da assisténcia. Realizando o processo de enfermagem ¢ possivel
identificar as necessidades do paciente e, a partir disso, estabelecer prioridades nas
intervengdes, assim como realizar avaliagdo periddica da evolugdo do paciente (LEITE, et al.
2006).

A avaliaco sistematica da dor toracica, da dispnéia, das palpitagdes, entre outros sinais
e sintomas, possibilita o estabelecimento de pardmetros para acompanhamento, que facilitam a
detecgdo precoce de complicagdes. Por isso, ¢ fundamental o registro dos achados tanto no

historico de enfermagem quanto nas evolucdes diarias (DANTAS, ct al. 2006).
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O enfermeiro deve zelar para que sua equipe esteja em condiges para o atendimento
desta cnfermidade cardiologica, buscando a reciclagem ¢ treinamento destes profissionais
através da educagdo continuada. TAo importante quanto saber e aplicar 0s conhecimentos
sobre IAM ¢ onentar o cliente que possul pre-disposicdo para este acontecimento ou o0s que ja
sofrcram, a fim de evitar novos episodios. Cada sintoma deve ser avalitado em relagio ao
tempo, duragdo, localizagio, intensidade e fatores que o precipitam ou aliviam (LEITE, et al.
2006).

Bernardino, et. al. (2002), definem que em suas atribui¢cdes independentes, a equipe de
enfermagem pode realizar cuidados padronizados aos pacientes, baseando-se em protocolos de
forma a sistematizar a assisténcia e obter maior eficiéncia e eficacia por meio da
racionalizacdo do tempo € da uniformizagdo das acles. Nos estudos que envolvem a
implementacdo de um tratamento sdo elaborados protocolos formais, ou especificagdes para as
intervengdes. Estas sdo planejadas para especificar a agdo da equipe de enfermagem,
promovendo, assim, a conquista da estabilidade fisioldgica do paciente.

Como medidas gerais o enfermeiro na UTI deve obter a histéria do paciente (anamnese),
fazer exame fisico, geral ¢ especcifico, executar tratamento voltado para este cliente,
aconsclhando ¢ ensinando a manutencdo da saude e orientando para uma continuidade do
tratamento ¢ medidas, devendo cuidar do individuo nas diferentes situagdes criticas, de forma
integrada e continua com os membros da equipe de saide (GUIMARAES, 2010).

Guimardes (2010), ainda complementa afirmando que compete ainda a este profissional
avaliar, sistcmatizar ¢ decidir sobre o uso apropriado de recursos humanos, fisicos, materiais e
de informacdo no cuidado ao paciente de terapia intensiva, visando o trabalho em equipe, a
eficécia e custo-efetividade.

Segundo Bernadino, et. al. (2002), sdo intervengdes especificas de enfermagem para um
paciente acometido com IAM, e usuario desta unidade: acomoda-lo no leito em posigdo semi-
Fowler mantendo em repouso absoluto nas primeiras 12 horas; conversar calmamente com o
paciente, identificando-se, enquanto da inicio aos procedimentos basicos; sempre observar o
local, tipo e freqiiéncia da dor; retirar os pertences do paciente € entregar para a familia; na
auséncia desta, entregar para a supervisio de enfermagem, ou ao servigo social; substituir

roupas pessoais pelo vestudrio da unidade.
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E importante manter constante monitorizagio cardiaca para detectar possiveis arritmias,
assim como verificar sinais vitais (SSVV), instalar o oximetro, verificando saturagdo de Oz;
frequentemente realizar o ECG; atentar para dispnéia, caso aparega, instalar imediatamente
oxigenoterapia com catéter nasal a 3 I/min apenas nas trés primeiras horas, persistir com O2
apenas em pacientes com saturagdo abaixo de 90%; puncionar acesso venoso periférico em
membro superior esquerdo, de preferéncia com catéter calibre n.° 20, instalando soro
fisiologico a 0,9% 1000 ml. 12gts/min.; coletar sangue para exames laboratoriais de rotina;
caso o paciente tenha sintomas de sudorese, vomitos, ou esteja fazendo uso de diuréticos,
averiguar sinais de hipovolemia (BERNADINO, et al. 2002).

Ainda segundo o mesmo autor, é dever do enfermeiro manter-se ao lado do paciente,
avaliando seu estado mental, observando o nivel de consciéncia através da escala de Glasgow;
manter dieta zero nas primeiras horas; aferir pressdo arterial (P.A.) antes de administrar
qualquer medicamento prescrito com agdo hipotensora, comunicando ao meédico se P.A.
sistOlica estiver abaixo de 100 mmHg; deixar sempre no mesmo local o carrinho de
emergéncia, a fim de evitar transtornos durante os procedimentos; e realizar tricotomia em
regido inguinal bilateral.

Sendo assim, de acordo com Silva, Pires e Rodrigues (2008), o individuo internado num
leito de UTIL, mesmo de forma provisdria ou a espera da morte, sob a responsabilidade dos
profissionais de saude, mais especificamente dos cuidados de enfermagem, deve ser percebido
ndo de forma fragmentada, reconhecido, muitas vezes, como um leito, uma patologia ou um
agravo, a exemplo do IAM. Estes profissionais, especificamente a equipe de enfermagem,
deve entender que o ser humano internado em um leito de UTI precisa de aten¢do ndo so
embasada em procedimentos técnico-cientificos, mas também no reconhecimento da sua
valorizagdo como individuo que teve um “rasgo na sua trajetéria de vida” e precisa de
conforto, acolhimento e respeito de toda a equipe para, entdo, reconstrui-la.

E preciso ser capaz de identificar o que representa o cuidar/cuidado para a pratica dos
profissionais de saude, especialmente os de enfermagem, pois ¢ o foco da profissdo, sendo
assim, acreditamos que, deste modo, sera possivel contribuir para a qualidade e a valorizagdo
do cuidado, trazendo repercussdes positivas para o doente e para a satisfagdo do profissional

de enfermagem na terapia intensiva.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

A pesquisa ¢ um processo de construcdo que tem como objetivo principal gerar
conhecimentos novos corroborando ou ndo com outros saberes. Vista como atividade regular,
esta pode ser definida de outra forma, sendo um conjunto de agdes orientadas e planejadas em
busca do conhecimento (SOUZA, 2007).

Sendo assim, os objetivos desta pesquisa foram alcangados com base em uma
metodologia de carater exploratério, descritivo com abordagem quantitativa, sendo o estudo
transversal do tipo documental, no qual foi identificado o perfil epidemiologico de pacientes
acometidos com [AM e internados na UTI do HRC. Conforme Salomon (2004), pesquisa
exploratoria e descritiva sdo as que tém por objetivo definir melhor o problema, proporcionar
as chamadas intuigbes de solugdes, descreverem comportamentos de fendmenos, definir e
classificar fatos e variaveis.

Uma pesquisa € exploratoria quando seu objetivo inicial € caracterizar o problema, assim
como sua classificagdo e defini¢do, ou seja, constitui-se o primeiro estagio de toda a pesquisa
cientifica, proporcionando assim uma maior familiaridade com o problema, através de um
levantamento bibliografico, entrevistas ou estudo de caso (RODRIGUES, 2007).

Baseado no autor supracitado, ela ¢ descritiva quando os fatos s3o observados,
registrados, analisados, classificados e interpretados, sem interferéncia do pesquisador através
do uso de técnicas padronizadas de coleta de dados (questionario e observagdo sistematica).

A Pesquisa € quantitativa quando parte do principio de que tudo pode ser quantificavel,
ou seja, que opinides, problemas, informagdes, serdo bem entendidas se traduzidas em forma
de nameros. Sua melhor aplicagdo é quando se pretende garantir a precisdo dos resultados,
evitando distor¢des de andlise de interpretagdo ¢ possibilitando, em conseqiiéncia, uma
margem maior de seguranca. Os resultados foram obtidos e comprovados pelo numero de
vezes em que o fendmeno ocorreu com a exatiddo em que ocorre. A resposta que se busca na
investigagdo deve ser obtida de forma numérica e exata. Na pesquisa quantitativa, o

pesquisador descreve, explica e prediz (MICHEL, 2009).
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De acordo com Lakatos e Marconi (2008), a pesquisa € chamada de documental porque
procura os documentos de fonte primdria, provenientes de drgdos publicos ou particulares que
realizaram as ac@es, e € importante porque analisa e interpreta fatos ja existentes tentando

soluctonar um problema presernte.

3.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTT) do Hospital Regional de
Cajazeiras - PB, o qual esta localizado no extremo oeste do estado da Paraiba, alto Sertdo.
Essa unidade ¢ parte integrante do hospital, que oferece 143 leitos, onde 7 leitos sdo
destinados a UTI. Oferece um atendimento generalista, ¢ financiado pelo Estado e apresenta
gestdo tripartite (Estado, Municipio e Universidade Federal). Servindo de referéncia para 15
cidades circunvizinhas e conveniadas ao Sistemna Unico de Saude.

A assisténcia ¢ realizada por uma equipe multidisciplinar composta pelos profissionais
de Enfermagem, Médica, Fisioterapia sendo complementada por Psicologia, Nutricionista e
Assisténcia Social. A equipe de Enfennagem ¢ composta por Enfermeiros ¢ técnicos de
Enfermagem.

A escolha por este local de estudo se deu devido ao interesse em que os pesquisadores
tém em adquinr conhecimentos sobre o perfil epidemiolégico de pacientes admitidos no
referido setor hospitalar assim como os fatores de risco, tempo de intemagio e evolucdo destes

usuarios.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

De acordo com Gil (2002), populagdo € um conjunto de todos os elementos que possuem
determinadas caracteristicas em comum. A amostra constitui um subconjunto da populagio e
através dela se permite estabelecer ou estimar as caracterfsticas da mesma.

A populagdo do referido estudo foram todos os pacientes admitidos na UTI no periodo
de Janeiro a Dezembro do ano de 2010. Dentro deste universo a amostra foi composta por
todos os pacicntes diagnosticados com [AM e internados naquela unidade de cuidados,

totalizando 58 pacientes.




3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na referida pesquisa todos aqueles usudrios da UTI que foram
diagnosticados com IAM no periodo dos meses de Janeiro a Dezembro do ano de 2010. Sendo
excluidos aqueles pacientes que sofreram o episdédio de infarto no periodo anterior ou

posterior a €poca citada acima.

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Foi utilizado um instrumento de coleta (apéndice D), para agrupamento dos dados
levantados a partir do livro de registro (admissdo, transferéncia, obito e alta) da UTI, seguido
do historico de enfermagem (anexo) do referido setor, o qual integra o prontuario do usuério,

sendo as informagdes colhidas modificadas a partir dos objetivos propostos.

3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada conforme aprovagdo do comité de ¢tica em pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), ntmero de protocolo: 0168.0.133.000-11, ¢
autorizacdo da diretora do hospital em estudo. O presente trabalho realizou-se mediante o
acesso aos livros de registro da unidade e aos prontudrios dos pacientes admitidos na UTI no
periodo de Janeiro a Dezembro de 2010, mas especificamente baseada na ficha padronizada do
historico de enfermagem. Os dados foram coletados pelo pesquisador participante, nos turnos

da manha e da tarde.
3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
Os dados foram analisados quantitativamente através da determinacdo de percentual, e

para uma melhor visualiza¢do foram transformados em graficos e tabelas através do programa

Microsoft Excel 2010, e posteriormente confrontados com a literatura pertinente.
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3.8 POSICIONAMENTO ETICO

O referido estudo foi realizado com base nos pressupostos estabelecidos na Resolu¢do
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS) — Ministério da Satude (MS), que dispde sobre
pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2000). Assim, a diretora do referido hospital recebeu
as informagdes sobre o projeto de forma verbal e escrita, garantindo os esclarecimentos em
qualquer aspecto que desejar. Vale ressaltar que a mesma assinou o Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UEPB para
autorizagdo da coleta dos dados, sendo informada que foi livre para recusar-se a participar do
estudo, retirar seu consentimento ou interromper a participa¢do em qualquer momento, € que a
sua contribui¢do ndo acarretou custos e nao foi disponivel nenhuma compensagdo financeira;
foi informado ainda que a participagdo ¢ voluntdria e sua recusa ndo acarretou qualquer
penalidade, que a identidade dos participantes foi tratada com padrdes profissionais de sigilo,
ética, anonimato, beneficéncia e ndo maleficéncia, assim pertinentes as pesquisas que

envolvem seres humanos de acordo com a resolugdo supracitada.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste capitulo seré feita uma abordagem acerca da analise dos dados referentes ao perfil
epidemioldgico dos pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva com diagndstico
médico de Infarto Agudo do Miocardio.

De acordo com a coleta de dados realizada mediante os prontuarios e livro de registro de
admissdo e alta da UTI, pode-se afirmar que foram estudados os dados de 58 pacientes, sendo
estes analisados quantitativamente, organizados em graficos e tabelas e confrontados a luz da

literatura pertinente, conforme os objetivos supracitados.

B Masculino

® [enmmno

GRAFICOI: Distribuigio de amostra segundo o sexo.
FONTE: Propria Pesquisa/2011.

Conforme o gréfico acima, que representa a distribuigdo da amostra de pacientes vitimas
de IAM, observou-se que 74% (43) eram do sexo masculino e 26% (15) sdo do sexo feminino,
resultados que se assemelham aos dados evidenciados pelo DATASUS, BRASIL (2007) no
estado da Paraiba, onde revelou também que as doengas isquémicas do aparelho circulatdrio,
tiveram uma maior prevaléncia no sexo masculino 60,3% (254), em relagdo ao feminino
39,7% (167), sendo nesta unidade da federagdo, documentados 421 ébitos, na qual a taxa de
mortalidade foi de 61,6% no referido ano, onde 79,2% foram do sexo masculino e 46%

feminino.
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Na maioria dos paises a doenca isquémica do coragio representa uma das principais
causas de Obito em homens e mulheres acima de trinta anos de idade. Apesar da tendéncia de
declinio observada a partir da década de 80 em vdrios paises, devido ao aumento de unidades
coronarianas e intensivas, a mortalidade por doenga isquémica permanece elevada no Brasil.
Cabe destaque a elevada propor¢do de Obitos precoces por doenca isquémica do coragdo no
Brasil, muito superior a de paises também subdesenvolvidos como Cuba, Argentina e
Portugal, assim como, de paises desenvolvidos a exemplo de Estados Unidos, Inglaterra,
Espanha, Franga e Dinamarca (MELO; CARVALHO; TRAVASSOS, 2006).

Este fator justifica-se possivelmente a fatores ambientais cabendo destacar o papel do
desenvolvimento sdcio-econdmico, do processo de urbanizagdo e seu impacto sobre o estilo de
vida das populagdes, ou seja, as condigdes de renda, escolaridade, classe social, dificuldade de
acesso aos servigos de saude preventiva e atuag@o inadequada dos governos federal, estadual e
municipal, na saiude coletiva.

De acordo com o grafico acima, o sexo masculino foi o mais acometido, fator justificado
pelo fato dos homens buscarem menos os servi¢os de satde, ocasionado possivelmente pelo
tipo de ocupag¢@o ou carga de trabalho excessiva ou até mesmo a resisténcia “machista”, assim
como, a procura tardia de clinicas especializadas em exames preventivos ndo sé de doengas
cardiovasculares, mas de outras enfermidades.

A auséncia na pratica de exercicios fisicos com regularidade (sedentarismo),
alimentagdo inadequada, ou seja, hipersodica, hiperlipidica, rica em agucar e outros
carboidratos, ou até mesmo ndo ter o habito de ingerir frutas, legumes e verduras em
quantidades recomendadas diariamente, somado ao alcoolismo e/ou tabagismo, predispoe a
ocorréncia ndo s6 do evento isquémico cardiaco, como também contribui para outras
patologias supracitadas.

Menos casos foram evidenciados no sexo feminino, justificado possivelmente ao fato
das mulheres terem menor carga horaria de trabalho ou tipo de ocupagdo, ou seja, elas
possuem um maior tempo livre que os homens, onde parte deste é ocupado em tarefas
domésticas, na pratica de exercicios fisicos (caminhada didria), nas visitas em unidades de
aten¢do primdria (Estratégia Saude da Familia), sendo de suma importancia, pois contribui
para a promogio de saiude e preven¢do de doengas, através de atividades educativas em satde,

exames preventivos de doengas, imunizagdo, assim como, a existéncia de um menor nimero
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de mulheres tabagistas e/ou etilistas. E neste sentido que se reflete os casos evidenciados

acima.
35
®30a 40 anos
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GRAFICO 2: Distribuigio da amostra segundo a faixa etaria.
FONTE: Propria Pesquisa/2011.

O Grafico 2 enfatiza a distribui¢do da amostra de pacientes admitidos em relagdo a faixa
etaria, onde 3,4% dos pacientes tem a idade entre 30 e 40 anos, 13,7% tem de 41 a 50 anos,
24.1% de 51 a 60 anos, 33,3% de 61 a 70 anos, 16% de 71 a 80 anos, e 9,1% pacientes sdo
acima de 81 anos de idade. A aterosclerose aumenta com a idade. Quanto mais velha a
populagdo, maior o risco cardiovascular, sendo mais evidente em homens e em pessoas de raca
negra (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2008).

Segundo DATASUS, Brasil (2007), a partir de dados retrospectivos revelou que em
pacientes de 0 a 29 anos houveram 2 (0,47%) 6bitos no estado da Paraiba, de 30 a 39 anos 4
(0,95%), de 40 a 49 anos, 31 (7,36%), de 50 a 59 anos, 59 6bitos (14%), de 60 a 69 anos, 90
(21,3%), de 70 a 79 anos, 111 (26,3%), e de 80 anos em diante 124 (29,4%) pacientes
evoluiram ao obito, totalizando 421 mortes, evidenciando uma taxa de Obitos maior em
pacientes com mais de 80 anos de idade.

Um estudo realizado por Melo, Carvalho e Travassos (2006), no municipio do Rio de
Janeiro, apresentou uma taxa bruta de mortalidade por IAM, para o municipio, de 62,4 por 100

mil habitantes. Os homens apresentaram taxas mais elevadas do que as mulheres (75,8 e 50,7
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por 100 mil habitantes, respectivamente). Cerca de 42% dos Obitos masculinos ocorreram
antes dos 65 anos de idade, entre as mulheres essa proporgédo foi mais baixa (22,7%). A idade
mediana de morte foi de 67 anos para os homens e 75 para as mulheres.

Os dados do grafico acima revelaram uma maior prevaléncia de ocorréncia de IAM em
pacientes entre 61 e 70 anos, dados ndo muito diferencidveis das estatisticas apresentadas nos
estudos descritos acima. Este fato € justificado ao comprometimento de vasos sanguineos
(resisténcia vascular periférica, endurecimento desses vasos) ocasionado pela idade avangada,
associado ndo so a doengas de base (fatores de risco), as quais serdo descritas adiante, mas
também a fatores ja4 mencionados, a exemplo do nivel de escolaridade, condi¢des financeiras e
de moradia.

= ® Doengas Cardiovasculares
30 1 = Diabetes
25 1 m Etilismo
20 | = Tabagismo
45 B Uso de Drogas
® Hipertensio

T ® DoencaRenal

5 1 = Distirbios sangunineos

0 - — W Nio Informado

16% 16% 8% 12% 1% 33% 2% 2% 10%

GRAFICO 3: Distribui¢io da amostra de acordo com os fatores de risco.
FONTE: Propria Pesquisa/2011.

O gréfico acima evidencia a historia de saide dos clientes admitidos na UTI, sendo
utilizado o histérico de Enfermagem para uma investigacdo a respeito dos seus fatores de
risco, contudo mais de um paciente pode ser referidlo com um ou mais fator de
comprometimento para sua saide, ou seja, permitia mais de uma resposta. Pode-se afirmar que

a HAS acometia grande parte destes pacientes, sendo responsavel por 33% destes, 16% dos
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pacientes tinham como fator de risco para o IAM algum comprometimento cardiovascular,
sendo 0 mesmo numero para o diabetes, ou seja, 16%, 12% eram tabagistas. Ja em 10% nao
foram informados os dados no histérico de enfermagem, contribuindo para que as condutas
clinicas-terapéuticas ndo sejam realizadas de forma adequada para este paciente, cabe neste
caso que os profissionais de Enfermagem que atuam neste setor preencher na integra o
referido histérico de Enfermagem, pois € subsidio para a tomada de decisdes, assim como, a
devida assisténcia médica, com o objetivo de um melhor prognostico.

De acordo com Goldmeier e Castro (2005), a HAS ¢ considerada um dos principais
fatores de risco da morbi-mortalidade cardiovascular. Estima-se que, apesar da prescrigdo de
drogas anti-hipertensivas, apenas 27% dos hipertensos tém a PA adequadamente controlada. O
tratamento farmacolégico anti-hipertensivo ¢ uma medida eficaz e capaz de diminuir em 38%
a ocorréncia de IAM e um acidente vascular encefélico, por exemplo.

Para Guimaraes, Falcdo e Orlando (2008), o tabagismo, diabetes, dislipidemia e HAS
promovem uma disfun¢do endotelial, e, além disso, o fluxo sanguineo turbulento &
considerado um fator de agregacdo para este endotélio, contribuindo diretamente para o
episddio de necrose miocardica.

No entanto, Smeltzer e Bare (2005), afirmam que também fazem parte destes fatores de
risco, os ndo modificaveis, sendo a historia familiar positiva para a doenca da artéria coronaria
prematura, a idade avangada, o sexo (homens e mulheres pds-menopausa) ¢ a raga, onde a
incidéncia € mais elevada nos afro-americanos.

Pacientes com DM tipo 2 tém maior morbidade e mortalidade por doenga microvascular
(retinopatia, nefropatia e neuropatia) e por doenca macrovascular (acidente vascular
encefalico, doenga arterial periférica e doenga cardiovascular), particularmente a doenga
arterial coronariana. Estudos epidemioldgicos tém demonstrado que estes pacientes tem risco
de mortalidade cardiovascular 2 a 3 vezes maior em homens e 3 a 4 vezes maior em mulheres
quando comparados com individuos ndo-diabéticos. Vale ressaltar que a doenga
cardiovascular é responsavel por 70% dessa mortalidade. Além disso, a presenca de DM,
assim como outras condigdes clinicas (HAS, tabagismo, sedentarismo, etilismo, doenga renal)
influencia desfavoravelmente o curso evolutivo de portadores de DAC, em todos os seus

aspectos (PIEGAS, et. al 2004).
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Embora ndo sendo citado no referido instrumento de coleta de dados, assim como no
historico de enfermagem, o sedentarismo, associado a historia familiar positiva para a DAC, as
dislipidemias, o sobrepeso/obesidade, constituem fatores de risco para o desenvolvimento de
varias doengas cardiovasculares, contribuindo em importante relevincia para o aumento da
morbi-mortalidade destes pacientes.

O profissional de Enfermagem deve atuar diretamente na promog¢do da saude e
prevengdo de doengas, contribuindo desta forma para uma melhor qualidade de vida através de
atividades educativas em saude publica, conscientizagdo da populagdo no que se refere a
reeducagdo alimentar, praticas regulares de atividades fisicas, orientagdes quanto ao uso e

efeitos de medicagdes, sobre sua condigdo clinica e doenga, causa e complicagdes.
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GRAFICO 4: Distribuigio da amostra segundo o registro da dor.
FONTE: Propria Pesquisa/2011.

Segundo o gréfico 4 que descreve o registro da dor, 87% (50) pacientes referiam sentir
dor e 13% (8) apenas, ndo sentiram episodios dolorosos.

Conforme Guimardes, Falcdo e Orlando (2008), estes pacientes freqiientemente
aparecem ansiosos e angustiados, podendo estar inquietos e se movimentar com esforgo para
encontrar uma posi¢do confortavel, consegiientemente massageiam ou seguram o peito e
descrevem a dor com o pulso fechado mantido sobre o esterno. Esta dor tem inicio gradual e
rapidamente torna-se intensa e constante, sendo, na maioria das vezes de forma difusa. Na
maioria das vezes é acompanhada de irradiagdo para o membro superior esquerdo, pescogo,

mandibula inferior, dorso e regido epigéstrica.
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No entanto, para alguns pacientes a dor pode ndo ser um incomodo suficiente para
induzi-los a procurar aten¢iio médica, e quando procuram, muitas vezes nio sdo encaminhados
para hospitalizagdo, seja por negligéncia médica ou falta de vagas nos nosocémios. Somado a
isso, muitas vezes, vem a falta de conhecimento, por parte do paciente, sobre estes sintomas,
ou até mesmo o medo do ambiente hospitalar seguido do medo de internagdo, dos
profissionais, do seu progndstico, ou de morte. Neste caso cabe a atengdo basica de saude
atuar, principalmente através de campanhas educativas, colaborando para um maior
entendimento da populagdo sobre sua satde.

Para autores como Smeltzer e Bare (2005), nem todo desconforto toracico esta
relacionado com a isquemia miocérdica, embora devemos focar na diferenciagéo entre uma
condigdo grave, com risco de vida, como o IAM, e as condigdes menos graves, como a angina
instavel, entretanto os seguintes pontos devem ser lembrados quando avaliamos pacientes com
sintomas clinicos cardiacos: pessoas idosas e aquelas com diabetes podem ndo ter dor devido a
neuropatias, porém, a fadiga e a falta de ar podem ser sintomas predominantes nestes
pacientes. O paciente pode ter mais de uma anormalidade clinica ocorrendo ao mesmo tempo,
assim como em um cliente com uma historia de doenga arterial coronariana devemos suspeitar

que este desconforto toracico seja secundario a isquemia até que se prove ao contrario.

= Precordial
= Epigéastrica
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GRAFICO 5: Distribuigsio da amostra segundo o local da dor.
FONTE: Propria Pesquisa/2011.

O grafico 5 apresenta a localizagdo da dor referida pelos pacientes acometidos com

1AM, entretanto, o niimero destes pacientes diminui em concordancia com o relato daqueles
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que sentiram ou ndo a dor, porém o mesmo paciente pode referir mais de uma localizagdo do
episodio doloroso, mostrando que em 65% (35) a dor foi precordial, ndo diferindo muito do
que referencia a literatura pertinente, em 20% (11) a dor foi toracica, ou seja, em regido
retroesternal, 11% (6) afirmaram que a dor foi epigastrica e apenas 4% (2) disseram que
sentiram dores no dorso.

Segundo Cintra, Nishide e Nunes (2008), a dor da insuficiéncia coronariana tem origem
no comprometimento do fluxo sanguineo coronario, surgindo de uma relagdo desproporcional
entre o consumo e a oferta de O2 ao miocardio. Esta dor ¢ em geral na regido esternal ou
precordial, no entanto outros locais podem ser referidos, como, regido epigastrica ou dorsal.

Caracteristicamente, os pacientes com IAM referem dor precordial e/ou retroesternal,
apresentando durag@o superior a 20 ou 30 minutos e ndo ha alivio ap6és o repouso,
administragdo de nitratos por via sublingual, ou de analgésicos por via oral. Esta dor ¢
constrictante, onde o paciente esta muito ansioso, pois muitas vezes desconhece a causa, assim
como, 0 seu prognodstico, seguida da sensagdo de morte iminente. Entretanto, uma parcela
destes pacientes ndo apresenta o episodio doloroso tipico, ou seja, na regido precordial, pois ha
variagdes entre um caso e outro, dependendo de qual artéria coronaria foi obstruida, sua
localizagdo na regiio miocardica, se o paciente seja portador de neuropatias, decorrentes da
idade ou de DM, ou seja, ha um série de fatores para esta diferenciacéio entre a localizagdo da

dor.

® hidratada
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GRAFICO 6: Distribuigio da amostra segundo as condigdes e coloragdo de pele.
FONTE: Propria Pesquisa/2011.
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O grafico 6 apresenta as condigdes e coloracdo da pele dos pacientes acometidos com
IAM no momento da admiss@o na UTI, no entanto este permitia mais de uma resposta, sendo
um total de 117, revelando que 31% (36) deles apresentavam a pele hidratada, 26% (30) com a
pele corada, 22% (26) com a pele descorada, 10% (12) com a pele sudoréica, 8% (9) com a
pele fria e 3% (4) com a pele desidratada.

A pele descorada ¢ devido a falta de oxiemoglobina, secundaria a anemia ou da ma
perfusdo arterial diminuida. A hipoxemia durante episodios de isquemia miocardica decorre de
alteracdes da relacdo ventilagao-perfusao, em consequéncia do aumento da pressao diastolica
final do ventriculo esquerdo ¢ & formagdo de edema intersticial e/ou alveolar. Esta palidez é
mais percebida ao redor das unhas, ldbios € mucosa oral (PIEGAS. et. al. 2004).

Nio foi constatado nenhum caso de hipertermia nas condigdes de pele descritas acima,
mas de acordo com Guimardes, Falcdo e Orlando (2008), os pacientes com infarto extenso
podem desenvolver um quadro clinico de febre, como resposta inespecifica a necrose tissular,
sendo de 24 a 48 horas apds o inicio do infarto. A febre geralmente € resolvida por volta do
quarto ou quinto dia apos o [AM.

Aparéncia palida, fria, pegajosa e sudoréica, decorrente da estimulagdo simpatica por
perda da contratilidade, pode indicar o choque cardiogénico. O edema por agdo da gravidade
também pode estar presente devido & contratilidade deficiente. Contudo o paciente infartado
pode apresentar uma perfusdo ineficaz dos tecidos cardiopulmonares relacionada ao fluxo
sanguineo diminuido em conseqiiéneia do trombo corondrio ou placa aterosclerotica, assim
como uma perfusdo tissular periférica alterada relacionada com o débito cardiaco diminuido
ou pode apresentar um potencial para realizar a troca gasosa, estando relacionade a disfungdo

ventricular esquerda (SMELTZER; BARE, 2005).
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GRAFICO 7: Distribui¢io da amostra segundo a frequéncia respiratoria.
FONTE: Propria Pesquisa/2011.

De acordo com o grafico acima, que demonstra a amostra da freqiiéncia respiratoria
segundo o historico de enfermagem, em 48% (28) dos pacientes foi constatado que as
incursdes respiratorias oscilaram entre 10 e 20 r.p.m., em 41% foi evidenciado um padrdo de
anormalidade respiratéria para a faixa etaria apresentada, ou seja, acima de 21 r.p.m., € em
11% (6) destes, os dados ndo foram informados no histérico de enfermagem.

A freqiiéncia respiratoria pode estar ligeiramente elevada ndo somente apds o evento
isquémico miocardico como afirma Guimarédes, Falcdo e Orlando (2008), mas também em
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, por exemplo, onde essa freqiiéncia
respiratoria correlaciona-se com a faléncia ventricular esquerda, assim como em pacientes
acometidos com edema agudo de pulmdo podem apresentar falta de ar, dispnéia, taquipnéia e
estertores, como também ventilagdes respiratérias que podem ultrapassar as 40 r.p.m.

Corroborando com isso, Cintra, Nishide e Nunes (2008), relatam que esta freqiiéncia
respiratoria pode estar ligeiramente elevada nos pacientes vitimas de IAM, mesmo sem
insuficiéncia cardiaca, como resultado da ansiedade e da dor, que volta ao nivel de
normalidade com o tratamento do desconforto fisico e psicolégico.

De acordo com Smeltzer e Bare (2005), quando o paciente se encontra em repouso, a
freqiiéncia respiratoria é da ordem de 10 a 15 movimentos por minuto, sendo esta respiragdo

controlada automaticamente por um centro nervoso localizado no bulbo. Desse centro partem
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os nervos responsaveis pela contragdo dos musculos respiratorios, que sdo o diafragma e os
masculos intercostais.

Existem algumas ocasides em que a concentragio de oxigénio nos alvéolos cai a valores
muito baixos. Isso ocorre, especialmente, quando se sobe a lugares muito altos, por exemplo,
onde a concentragdo de O2 na atmosfera ¢ muito baixa ou quando uma pessoa contrai
pneumonia ou alguma outra doenga que reduza esse O2 nos alvéolos. Sob tais condig¢des, como
em alguns casos de IAM, quimiorreceptores localizados nas artérias cardtida e aorta sdo
estimulados e enviam sinais pelos nervos vago e glossofaringeo, estimulando os centros
respiratérios no sentido de aumentar a ventilagdo pulmonar (SMELTZER; BARE, 2005).

Seguindo a afirmagdo supracitada, este pode ser um fator justificadvel para os casos do
grafico citado acima, onde em 41% dos pacientes foram verificados um padrdo de

anormalidade na freqiiéncia respiratoria, somados a ansiedade e angustia do paciente.

m Regular
™ [iregular

® Nio Informado

GRAFICO 8: Distribuigio da amostra segundo o ritmo cardiaco.
FONTE: Propria Pesquisa/2011.

No gréfico 8 esta apresentado a distribui¢do da amostra quanto ao ritmo cardiaco nos
pacientes admitidos com IAM na UTI, demonstrando que grande parte destes apresentaram o
ritmo cardiaco regular, ou seja, 40% (23), em 29% (17) este ritmo foi irregular e em 31% (18)
destes pacientes infartados ndo foi informado o ritmo cardiaco no histérico de enfermagem.

A avaliagdo do ritmo cardiaco é tdo importante quanto a da freqiiéncia, onde de acordo

com Smeltzer; Bare (2005), nota-se uma discrepéncia entre as contragdes ouvidas e os pulsos
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sentidos. Com freqiiéncia os distirbios do ritmo, chamado de disritmias, resultam em um
deficit de pulso, uma diferenga entre a freqiiéncia apical, que ¢ a freqiiéncia cardiaca ouvida no
apice do coragio, e a freqgiiéncia periférica.

Cintra, Nishide e Nunes (2008), afirmam que a deteccdo precoce das arritmias permite a
adocdo, em tempo apropriado, de medidas terapéuticas. A freqiiéncia cardiaca tende a oscilar
bastante nesses pacientes: desde uma bradicardia acentuada até uma taquicardia regulares ou
irregulares, dependendo do ritmo subjacente e do grau de insuficiéncia ventricular esquerda.
Esta freqiiéncia cardiaca, assim como o pulso € inicialmente rapido e regular, em tomo de 100
a 110 b.p.m., tomando-se mais lento & medida que a dor e a ansiedade do paciente sdo
aliviadas, no entanto em conseqiiéncia as alteragdes do ritmo ¢ da frequéncia cardiaca, pode
ocorrer com relativa frequéncia a queixa, por parte do paciente, de palpitagdes. a qual pode ser
rapida ou regular, desordenada, passageira ou repetida, de comego € término bruscos, que tem
as alteracGes emocionais como causa mais constituinte desse sintoma.

E importante a atuacdo da Enfermagem no que diz respeito ao cuidar do paciente
cardiopata em ambiente de terapia intensiva, principalmente no que diz respeito as vitimas de
1AM, ja que possuem um fator agravante e desencadeador da amitmia ou de elevagio de
frequéncia cardiaca, sendo fundamental que se busque proporcionar um ambiente tranquilo,
inclusive durante as intervengdes terapéuticas relacionadas com seu quadro clinico,
fomecendo as informagdes necessdrias ¢ transparecer total seguranga, afim de minimizar o
medo de morte iminente, assim como sua ansiedade e temor do ambiente intensivo,
objetivando ndo s6 o ritmo cardiaco regular e normal (normocardico), mas 0s sinais vitats

como um todo, contribuindo para um methor prognéstico através das condutas realizadas.
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GRAFICO 9: Distribuigio da amostra segundo os batimentos cardiacos por minuto.
FONTE: Prépria Pesquisa/2011.

O grafico acima refere-se ao nimero dos batimentos cardiacos por minuto dos pacientes
acometidos com IAM e internados em UTI, segundo o histérico de enfermagem, onde foram
informados os dados de 54 pacientes, estando ausentes os dados em 4 deles. Este revela um
alto percentual de clientes com padrdo de normalidade quanto aos batimentos do coragdo para
sua faixa etaria, ou seja, 48% (28) dos pacientes se encontravam entre 51 ¢ 80 b.p.m., no
entanto 12% (7) deles apresentaram entre 20 e 50 b.p.m., de 111 b.p.m. em diante foi aferido
em 16% (9) dos pacientes, entretanto, os dados de 7% (4) destes ndo foram encontrados no
histérico de enfermagem.

A diminui¢do dos batimentos cardiacos (ritmo cardiaco) pode ser de forma fisiologica
ou provocada por doengas infecciosas, nervosas ou cardiacas, como foram os casos de 12%
dos pacientes referidos acima, pois apresentaram valores de batimentos cardiacos abaixo de 50
b.p.m., ou seja, inferiores aos padrdes de normalidade, constituindo desta forma a bradicardia.
A taquicardia é o aumento da freqiiéncia dos batimentos cardiacos, podendo ser também de
causa fisiolégica ou patologica; no primeiro caso, ocorre apds a pratica de exercicios fisicos,
estados psiquicos (emogdes) ou durante a digestdo. A patologica esta ligada a fatores toxicos
(cafeina, nicotina, cocaina), estados febris, colicas, sindromes psiquicas ou por afecg¢des
cardiacas (IAM).
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TABELA 1: Distribui¢do da amostra dos pacientes vitimas de IAM de acordo com a pressio
arterial sistolica.

Pressdo Arterial Sistolica (PAS) n° %

|- 100 mmHg 10 17,24%
101 |- 120 mmHg 19 25,86%
121 |-140 mmHg 13 22,41%
141 |- 160 mmHg 6 10,30%
161 |- 180 mmHg 3 5,17 %
181 mmHg |- 1 1,72 %
nio informado 10 17,24%

FONTE: Propria Pesquisa/2011.

A tabela 1 revela a amostra entre as pressoes arteriais sistolicas (PAS) dos pacientes
acometidos com IAM e internados na UTI, evidenciando que grande parte destes apresentou
variagdes dentro dos padrdes de normalidade, no entanto, a pressdo arterial sistolica tende a
ser mais elevada com a idade, devido a fatores ja citados anteriormente. Em 25,86% (15) foi
verificado uma PAS entre 101 ¢ 120 mmHg, no entanto, em 5,17% (3) ficou entre 161 e 180
mmHg, em 1,72% (1) foi de 181 mmHg e em 17,24% (10) os dados ndo foram informados no

historico de enfermagem.

TABELA 2: Distribuigdo da amostra de pacientes vitimas de IAM de acordo com os valores
da Pressdo arterial diastolica.

Pressdo Arterial Diastolica (PAD) i %

|70 mmHg 22 37,93%
71 |- 90 mmHg 15 25,86%
91 |-110 mmHg 11 18,96%
ndo informado 10 17,24%

FONTE: Propria Pesquisa/2011.
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A tabela 2 demonstra os valores da pressdo arterial diastolica (PAD) entre os pacientes
acometidos com IAM e internados na UTI, revelando que esta PAD esteve presente em
37,93% (22) dos pacientes, com valores de até 70 mmHg, e de 71 a 90 mmHg em 25,86% (15)
dos clientes, em 18,96% (11) destes esteve entre 91 e 110 mmHg, em 17,24% (10) dos dados
ndo foram informados no histérico de enfermagem.

De acordo com Smeltzer ¢ Bare (2005), a pressdo arterial (PA) € afetada por fatores
como 0 débito cardiaco, a distensdo das paredes ¢ o volume, velocidade e viscosidade do
sangue. Geralmente a PA € expressa como a propor¢do da pressdo sistolica em relagio a
pressdo diastolica, sendo os valores normais no paciente adulto variando de 100/60 a 140/90
mmHg, entretanto, de acordo com o DATASUS (2007), o Ministério da Saude afirma que
uma PA a partir de 140/90 mmHg ¢ considerada hipertensio leve.

Em pacientes vitimas de JAM a PA pode estar elevada devida a causa da estimulagio
simpdtica, ou diminuida em decorréncia da contratilidade diminuida, choque cardiogénico
iminente ou até mesmo por medicamentos. O deficit de pulso pode indicar a fibrilagdo atnal,
além de alteragdes do segmento ST e da onda T, 0 ECG pode mostrar taquicardia, bradicardia
e disrritmias (SMELTZER; BARE, 2005).

Segundo Porto e Porto (2010), a hipertensdo arterial ndo tratada ou inadequadamente
controlada constitui um fator de risco para doenga arterial periférica e coronariana (IAM),
acidente vascular encefalico, insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal. Esta hipertensdo
arterial pode ser assintornatica ou oligossintomatica, sendo as manifestagdes clinicas apos 0s
primeiros 15 a 20 anos de evolugio, associadas a complicagdes, que podem se manifestar com
cefaléia, zumbido, tontura, palpitagdes, poliuria, nicttria, dispnéia de esforgo, alteragdes do

sono e diferengas semiologicas dos pulsos de membros superiores ¢ inferiores.
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GRAFICO 10: Distribuigiio da amostra segundo o tempo de internago.
FONTE: Propria Pesquisa/2011.

Conforme o referido grafico que aponta a distribuicdo da amostra dos pacientes em
relagdo ao tempo de internagdo na UTI, evidenciou-se que 19% dos pacientes permanecerdo
até 1 dia no ambiente de terapia intensiva, onde evoluiram rapidamente para o 6bito ou
transferéncia para outra unidade hospitalar, 46% (25) ficaram entre 2 e 4 dias, 28% (19) entre
5 e 7 dias de internagdo no centro de cuidados intensivos.

Vale ressaltar que o tempo de permanéncia em que este paciente permaneceu no referido
setor ¢ somente para estabilizar seu quadro clinico de acordo com a terapia dispensada, ou
seja, com o tratamento especifico para sua enfermidade, sendo o cliente referenciado
posteriormente para o setor de clinica médica masculina ou feminina, conforme o sexo, para
entdo ser dada continuidade a terapéutica. Como a unidade disponibiliza um reduzido nimero
de leitos (7), o paciente pode receber alta deste setor para que o leito seja ocupado por outro
paciente que aguarda uma vaga em outra unidade de internagdo (clinica médica), proveniente
de uma cirurgia de grande porte, ou até mesmo em decorréncia de uma emergéncia clinica
com risco de vida.

E importante a sensibilizagio da gestdo hospitalar, assim como do poder publico
(Estado), ou até mesmo da Universidade Federal, no que concerne a amplia¢do da estrutura
fisica desta unidade, do numero de leitos e consequentemente de recursos financeiros,
materiais ¢ humanos, objetivando a ampliagdo do atendimento, contribuindo para a maior

expectativa de vida ndo so de pacientes vitimas de IAM, mas também de outras patologias.
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pode ser transferido para uma outra unidade hospitalar onde disponibiliza de recursos
materiais, tecnoldgicos e humanos mais complexos e especificos para seu caso clinico, assim
como, podera evoluir para o 6bito de acordo com suas condig¢des clinicas (idade, sexo e fatores
de risco reversiveis e ndo reversiveis).

E de suma importancia que o paciente interno em unidade de cuidados intensivos
permanega em dieta zero nas primeiras horas apos o evento isquémico, prosseguindo com
dieta leve, assim como repouso absoluto no leito nas primeiras 24 a 48 horas, com o objetivo
de evitar uma sobrecarga de trabalho cardiaco. De acordo com a avaliagdo médica e com o
quadro clinico do paciente ¢ que poderfio ser realizadas angioplastia transluminal percutinea
de emergéncia (PTCA), embora seja um procedimento de escolha em centros que tenham
laboratério de hemodindmica para rapida reperfusdo miocardica, como também poder ser

realizada a reperfusdo miocardica por revascularizagdo cirurgica. (PORTO e PORTO, 2010).

B Alla
10%

® Transferéncia

= Obito

GRAFICO 11: Distribuigiio da amostra segundo a evolugio da doenga.
FONTE: Propria Pesquisa/2011.

O gréfico acima aborda sobre a amostra de pacientes de acordo com a evolugédo de seu
quadro clinico, revelando que 69% (40) destes internos na UTI evoluiram para alta deste setor
de internagdo para as enfermarias de clinica médica masculina ou feminina, 21% (12) para o
obito e 10% (6) foram transferidos para outros servigos de assisténcia tercidria, ou seja, para
um atendimento mais especializado e com maior arsenal tecnolégico para tratamento de sua
patologia.

A alta hospitalar tem constante relagdo com o tempo de retardo no atendimento

hospitalar, a dimenséo e localidade da 4rea cardiaca lesada e a resposta orgénica do paciente
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em decorréncia do tratamento instituido. O progndstico deste paciente depende da gravidade
da obstrugdo das corondrias, portanto da extensdo da drea cardiaca lesada, sendo o periodo
mais critico as primeiras 72 horas, pois sdo decisivos para a redugdo ou aumento da édrea
cardiaca lesada.

No Brasil, as doengas cardiovasculares sdo responsaveis por até 32% das mortes
segundo o DATASUS (2010), com um aumento na prevaléncia em 22% nos ultimos 19 anos,
onde a DAC ¢ responsavel por pelo menos 80% dos casos de morte subita em todo mundo,
muitas vezes sendo a manifestagdo inicial do IAM, ja tendo sido demonstrado que 50% dos
obitos no infarto agudo do miocardio ocorrem na primeira hora de evolugdo, chegando a 80%
nas primeiras 24 horas.

O O&bito hospitalar esté relacionado a inimeros fatores de risco, os quais foram descritos
em paginas anteriores, tais como: presenca de doencas de base, como a HAS ou DM,
dislipidemias (aumento de taxas de lipideos, como o colesterol LDL, redu¢do do HDL e
triglicerideos), sedentarismo, sobrepeso, obesidade, uso de anticoncepcionais hormonais orais,
tabagismo, alcoolismo, sendo estes reversiveis, ja4 o sexo, a idade avangada e fatores
hereditarios, como a histéria familiar de doenga arterial coronariana (DAC), sdo tidos cdmo
fatores irreversiveis, ou ndo modificaveis.

A transferéncia deste paciente se deve em virtude da unidade de saude ndo dispor de
recursos tecnoldgicos e/ou humanos para o seu tratamento clinico ou cirirgico (se necessario),
sendo assim, este € referenciado para uma unidade de procedimentos e recursos tecnologicos

mais complexos e especializados, contribuindo para um melhor prognoéstico.

UNIVERSIDADE FEDERA

DE CAMPINA GRANDE

CENTRO DE FORMAGAO DE PROFESSORES

BIBLOTECA SETORIAL
CAJAZFIRAS PARAIBA



55

5 CONCLUSAQO

A grande contribuicio deste estudo € o fato de representar uma amostra aleatdria de
todas as intemagdes registradas no Hospital Regional de Cajazeiras - Pb, especificamente na
Unidade de Terapia Intensiva, no periodo de Janeiro a Dezembro de 2010, com diagnostico
médico de infarto agudo do miocérdio, assim estabelecendo um retrato do real perfil
epidemiologico dos pacientes acometidos com essa patologia, fornecendo um embasamento
teorico acerca do sexo mais acometido, a faixa etéria, a historia de saide, ou s¢ja, os fatores de
risco (doengas dc base), como lambém, se o paciente sentiu dor e qual sua localizacio, as
condigdes de pele, a frequéneia respiratona, a frequéncia cardiaca, o ritmo cardiaco, a pressio
arterial, o tempo de internagdo e evolucio deste paciente, sendo estas informagdes obtidas no
histérico de enfermagem, embora ndo obtidas todas com éxito.

Neste sentido, € preciso que os profissionais de enfermagem desta unidade de satde
adote novos métodos de organizagdo e armazenamento de todas as informagdes, referentes aos
pacientes que ali foram internos para tratamento de sua doenga, assim como o preenchimento
mtegral do histérico de enfermagem, pois os dados servirio de base nfio somente para as
intervengdes e condutas dos profissionais de enfermagem, médicos, nutricionistas, psicoélogos
€ assistentes soclais, mas também servira de subsidio para coleta de informagdes posteriores,
que irdo embasar futuros estudos e trabalhos a exemplos deste.

A sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAFE) € realizada neste setor baseada
nas informagdes contidas no historico, pois este faz parte do processo de enfermagem, que
visa levantar as necesstdades e resolver problemas dos individuos assistidos, seguindo etapas,
estabelecendo metas e alcangando objetivos. Contudo é de suma importincia a coleta € a
anotagio do maximo de informacdes possivels que possam auxiliar as etapas subseqientes:
anamnese ¢ exame fisico.

E importante a atuagio da equipe de sade na atengio preventiva, pois ¢ considerado o
alicerce da constru¢éo em busca da prevengdo das doengas cardiovasculares, incluindo o IAM.
Porgue se ndo existir uma boa interagfo entre os profissionais da saude, principalmente na
atengdo basica, com os individuos, de todas as idades e sexos, alertando sobre os fatores de
riscos ¢ medidas preventivas, os indices dessas patologias ndo vao parar de crescer € 0s

hospitais estardo fadados a receber um amontoado de pessoas infartadas, que com um bom



56

servi¢o de prevengédo seriam minimizadas, contribuindo para reduzir a morbi-mortalidade e os
gastos financeiros dos hospitais com estes pacientes.

A construgdo e efetivagd@o de politicas pablicas € um aspecto importante na promogdo da
salide uma vez que, ao aperfeicoar uma melhora na qualidade de vida dos sujeitos haja
também beneficios que possam colaborar com uma maior expectativa de vida da populagdo.

O IAM, por ser uma importante doenga com indice mais elevado de letalidade dentre as
doengas cardiovasculares, ja levanta medos, angustias e inseguranga dentre os pacientes e os
profissionais de saude. E a grande prevaléncia dos fatores de risco para doenga coronariana na
populagdo de pacientes infartados reforga a sua importdncia e a necessidade de controla-los,
através de as agdes preventivas de saude, indicando a necessidade do esclarecimento da
populagdo quanto ao reconhecimento dos primeiros sintomas de infarto e relembrar a
importdncia da implementagdo de uma rede que facilite o transporte € o acesso dos pacientes
aos pontos especificos do sistema de satide providos de pessoal treinado e com equipamento
necessario para lidar com os eventos cardiacos isquémicos agudos.

Para minimizar a letalidade torna-se fundamental o investimento no diagndstico precoce
do IAM. Isto poderia ser alcangado, por exemplo, por meio do emprego do sistema de tele-
eletrocardiografia, e, também, pela preparagdo das equipes de saide, treinando-as para
propiciarem um tratamento adequado. Esse preparo requer a implementagdo de protocolos
consensuais, a adogdo de uma conduta clinica adequada e o acesso aos recursos de saude
necessérios ao tratamento mais recomendado podem modificar para melhor os resultados que
estamos identificando. O conhecimento epidemiolégico de um problema de saide publica
torna-se importante para a prevengdo e previsdo de agdes voltadas no combate e controle dos
agravos.

A prestagdo de cuidados ao paciente coronariopata requer do enfermeiro multiplicidade
de conhecimento e versatilidade na atuagdo, porém tais necessidades remetem a uma
possibilidade peculiar de crescimento e amadurecimento profissional, que tornam o longo
caminho a ser percorrido, tanto pelo paciente quanto pelo enfermeiro — um instigante desafio a
ser percorrido.

No mais, espera-se que esses resultados possam oferecer subsidios para o direcionamento
das a¢des na pratica do cuidado auténtico aos pacientes vitimas de IAM e que, a partir destes,

sejam desmembrados novos estudos para enriquecer esta tematica.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO
DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO PESQUISADOR
RESPONSAVEL

Eu, Maria Berenice Gomes Nascimento Pinheiro professora da Universidade Federal
de Campina Grande, responsabilizo-me pela orientagdo do aluno Luiz Augusto Oliveira de
Andrade, do Curso de Graduagdo em Enfermagem cujo projeto de pesquisa intitula-se
“INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA: um estudo epidemiologico” e comprometo-me a assegurar que sejam
seguidos os preceitos éticos previstos na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde e
demais documentos complementares.

Responsabilizo-me também pelo projeto de pesquisa, pelo fiel acompanhamento das
atividades de pesquisa, pela entrega do relatério final ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba e pelos resultados da pesquisa para sua posterior divulgacao
no meio académico e cientifico.

Cajazeiras, de 2011

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE-B
TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO
DO PESQUISADOR PARTICIPANTE
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TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO PESQUISADOR
PARTICIPANTE

Eu, Luiz Augusto Oliveira de Andrade, aluno do Curso de Graduagio em
Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, responsabilizo-me, junto com a
minha orientadora, a professora Esp. Maria Berenice Gomes Nascimento Pinheiro a
desenvolver o projeto de pesquisa intitulado “INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM
PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: um estudo
epidemiologico”, e comprometo-me a assegurar que sejam seguidos os preceitos éticos
previstos na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide e demais documentos
complementares.

Responsabilizo-me também pelo zelo com o meu projeto de pesquisa, pelo fiel
cumprimento das orientagdes sugeridas pela minha orientadora nas atividades de pesquisa e,
junto com a mesma, pela entrega do relatorio final ao Comité de Etica da Universidade
Estadual da Paraiba e pelos resultados da pesquisa para sua posterior divulgacdo no meio
académico e cientifico.

Cajazeiras, de 2011

Assinatura do Pesquisador Participante

INIVERSIDADE FEDER,
DE CAMPINA GRA NDE
CENTRO DE FORMACA0 DE PROFESSORE:
BIBUOTECA SETORIAL
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadora Responsavel: Maria Berenice Gomes Nascimento Pinheiro

Pesquisadora Participante: Luiz Augusto Oliveira de Andrade

Nome da Pesquisa: INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM PACIENTES ADMITIDOS
NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: um estudo epidemioldgico

Informacgdes sobre a pesquisa: Esse projeto de pesquisa objetiva tracar o perfil
epidemioldgico dos pacientes com Infarto Agudo do Miocardio admitidos na Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital Regional de Cajazeiras, PB. Para desenvolvé-lo sera necessdria
a autorizagdo do hospital e a assinatura deste documento por parte do diretor (a).

Torna-se relevante tal estudo, pois vém a contribuir com novos conhecimentos, ndo
somente para os pesquisadores, mas também para a grande “massa” de profissionais da area, a
cerca do real perfil epidemiologico dos usuarios com IAM desta unidade de saude, a qual
abrange uma vasta regido do alto sertdo paraibano, sendo de suma importancia a realiza¢do
desta pesquisa, ja que serdo avaliados também os fatores de risco e evolugdo dos pacientes em
estudo, servindo como dados importantes para a questdo social, econémica e de satde.

Eu, , tendo
recebido as informagdes acima, concordo em participar da pesquisa, pois estou ciente de que
terei de acordo com a Resolugdo 196/96 Cap. IV inciso IV. 1 todos os meus direitos abaixo
relacionados:

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario antes e
durante o transcurso da pesquisa, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o
desejar, bem como esta assegurando o absoluto sigilo das informacdes obtidas. A seguranga
plena de que nio serei identificado mantendo carater oficial da informagdo, assim como, esta
assegurada que a pesquisa ndo acarretara nenhum prejuizo individual ou coletivo. A seguranca
de que ndo terei nenhum tipo de despesa material ou financeira durante o desenvolvimento da
pesquisa, bem como, esta pesquisa ndo causara nenhum tipo de risco, dano fisico ou mesmo
constrangimento moral e ético ao entrevistado. A garantia de que toda e qualquer
responsabilidade nas diferentes fases da pesquisa sio das pesquisadoras, bem como, fica
assegurado que podera haver divulgacdo dos resultados finais em o6rgdos de divulgagéo
cientifica em que a mesma seja aceita.

A garantia de que todo o material resultante serd utilizado exclusivamente para a
construgdo da pesquisa e ficara sob guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitado pelo
entrevistado em qualquer momento.

Tenho ciéncia do exposto acima e desejo participar da pesquisa.

Cajazeiras, de 2011



Assinatura do entrevistado

Assinatura da pesquisadora responsavel

Contato com a Pesquisadora Responsavel:
Maria Berenice Gomes Nascimento Pinheiro
Tel: (83) 9313.0600/8630.7080

Email: berenice pinheiro@hotmail.com

Contato com o Pesquisador Participante:
Luiz Augusto Oliveira de Andrade

Rua. Juvéncio Lette de Andrade. 494
CEP: 58940-000

S#ao Jos¢ de Piranhas - Paraiba

Tel: (83) 3552.1173/9158.4197

Email: lutzufeg@hotmail .com
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
CONSOLIDACAO DE DADOS

Sexo:
( ) Masculino ( ) Feminino
Idade:

Historia de Saude (fatores de risco)

( ) Doenga Cardiovascular ( ) Diabetes () Etilismo

( ) Tabagismo ( ) Uso de drogas ( ) Hipertensdo

() Doenga Renal () Distarbios Sanguineos ( ) Nio informado
Dor

( )Sim ( ) Nao

Local

Pele

( ) Corada ( ) Descorada ( ) Hipertermia () Ictericia
( ) Desidratada ( ) Fria ( ) Hidratada ( ) Sudoréica
Frequéncia Respiratéria r.p.m. () ndo informado

Ritmo Cardiaco

( ) Regular ( ) Irregular ( ) ndo informado

Frequéncia Cardiaca b.p.m. ( ) ndo informado
Pressdo Arterial mmHg ( ) ndo informado
Tempo de Internagio? dia(s)

Evolugio do paciente

( )Alta () Transferéncia  ( ) Obito

JNIVERSIDADE FEDc:..,
DE CAMPINA GRANTI)+
CENTRO DE FORMACAD DE PROFESSOR
BIBUOTECA SETORIAL
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DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM O
PROJETO DE PESQUISA
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DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM O PROJETO DE PESQUISA

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA: um estudo epidemiologico

Eu, Maria Berenice Gomes Pinheiro Nascimento, enfermeira, docente da Universidade
Federal de Campina Grande, portadora do RG: 1761693, SSP-PB declaro que estou ciente do
referido Projeto de Pesquisa e comprometo-me em verificar seu desenvolvimento para que se
possam cumprir integralmente os itens da Resolu¢do 196/96, que dispde sobre Etica em
Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Orientadora Orientando

Cajazeiras, de 2011
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ANEXO-B
TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS
EM ARQUIVO
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TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA: um estudo epidemiolagico

Pesquisadores: Luiz Augusto Oliveira de Andrade
Maria Berenice Gomes Pinheiro Nascimento

| Os pesquisadores do projeto acima identificados assumem o compromisso de:
I. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;
IT. Assegurar que as informagoes serdo utilizadas Ginica e exclusivamente para a execugdo do
projeto em questdo;
111 Assegurar que as informagdes somente serao divulgadas de forma andénima, ndo
sendo usadas inicials ou quaisquer outras indicagdes que possam identificar o sujeito da

pesquisa.

Cajazetras, de 2011

Nome do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador responsavel

Nome(s) de todos pesquisador(es) participante(s) Assinatura(s) de todos pesquisador(es) participante(s)
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ANEXO-C
INSTITUICAO ONDE FORAO COLETADOS OS
DADOS
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INSTITUICAO ONDE FORAO COLETADOS OS DADOS

HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS
RUA: TABELIAO ANTONIO DE HOLANDA S/N
BAIRRO: CENTRO
MUNICIPIO: CAJAZEIRAS, PB
UF: 25
CNPJ: 08778268002023
CNES: 2613476

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da inten¢do da realizagdo do projeto intitulado “INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO EM PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA: um estudo epidemiologico” desenvolvida pelo aluno Luiz Augusto Oliveira
de Andrade do Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, sob a
orientagdo da professora Maria Berenice Gomes Pinheiro Nascimento.

Cajazeiras, de 2011

Assinatura ¢ carimbo do responsavel institucional
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HISTORICO DE ENF ERMAGEM
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HISTORICO DE ENFERMAGEM

Estado da Paraiba UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Hospital Regional de Cajazeiras HOSPITAL REGONAL DE CA IAZERAS
HISTORICO DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: Box:
Procedécia: Data: / / Hora:
idade: Sexo: ( ) M ( YF Religia Ocupagio:

2. MOTIVO DA INTERNACAO/ QUEIXA PRINCIPAL:

Estado Emocional -
)Calmo ( ) Ansioso ( ) Irritado ( ) Inquieto ( ) Falante ( ) Triste ( ) Agitado ( ) Coma

HISTORIA DE SAUDE

(
3.
( ) Reposigio Hormonal ( )ConvulsGes/ Desmaios ( )Céncer
( )Doenca Respiratéria ( )Doenca Renal ( )Doenga auto-imune
( )Doenca Cardiovascular ( )Doenca a ( )Distirbios Comportamento
( )Diabetes ( )Doenca Infecto-contagiosa ( )Disturbios gastrintestinal
( )Etilismo ( )Hipertens3o ( )Distirblos Sanguineos
{ ) Uso de Drogas
DOR ( )Sim ( ) Néo.
Local Intensidade (0a10) ( )Leve ( ) Moderada ( )Severa
Quando iniciou? Com que controla?
ALERGIAS ( ) Sim ( ) Néo
Uso de Medicagbes ( ) Sim ( ) Ndo
4. EXAME FisIico
Nivel de Consciéncia: ( ) Consciente ( ) Orientado ( ) Desorientado
( ) Sedado ( ) Comatoso ( ) Letargico
ESCALA DE COMA DE GLASGOW: Total:
Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora
Esponténea 4 Fala coerente S Obedece comando 6
Comando verbal 3 Desorientado, conversando 4 Localiza a dor 5
Estimulo doloroso 2 Resposta inapropriada 3 Flex3o inespecifica 4
Ausente 1 Inarticulado (geme) 2 Decorticio 3
Sem resposta 1 Descerebraciio 2
Ausente 1
ESCALA DE SEDACAO DE RAMSAY
Ansioso, agitado ou relaxado 1
Cooperativo, orientado, tranquilo 2
Responde apenas com ordens verbais 3
Dormindo, com resposta tatil 4
So responde a estimulo doloroso [ ]
Resposta ausente a qualquer tipo de estimulo 6
Pupilas: Sedaca
Pele: ( ) Corada { ) Descorada ( ) Hiperemiada ( ) Ictérica ( ) Anictérica
( ) Desidratada { ) Hidratada ({ ) Sudoréica ( ) Fria « ) Ulcera de presséo
Grau:
FR irpm O2suplementar____I/m ( ) Cateter nasal ( ) Ventury
( ) Macronebulizacdo ( )VMA ( )WVNI {( )TOT
( )T ( ) Eupnéico ( ) Dispnéico
Expansibilidade toracica preservada: ( )Sim ( ) N&o Local:
Dreno Torécico: ( )Sim ( ) Néo Drenagem:
Murmidrios vesiculares: ( ) Presentes ( Ausente_ = ( ) Diminuido,

81



ANEXO-E
PARECER DO COMITE DE ETICA

82




83

"W
>

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA - UEPB

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA - PRPGP
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
FORMULARIO DE PARECER DO CEP - UEPB

PROJETO: CAAE N: 0168.0.133.000-11

PARECER

X APROVADO
NAO APROVADO
PENDENTE

TITULO: INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO EM PACIENTES ADMITIDOS NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: um estudo epidemioldgico

PESQUISADOR: MARIA BERENICE GOMES NASCIMENTO PINHEIRO
ORIENTANDO: LUIZ AUGUSTO OLIVEIRA DE ANDRADE

DESCRICAO:

Considerando que o projeto de pesquisa atende as exigéncias listadas no check-list do
CEP/UEPB, somos de parecer favoravel ao desenvolvimento da pesquisa pelo cumprimento
das consideragdes éticas necessarias.

Campina Grande, 25/05/2011 Relator: 21.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIB/
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAOC E PESQUIS
GOMITE DE ETI PESQUISA

Prof® Dra. Doralticia Pedrosa de Aratic
Coordenadora do Comit8 de Etica em Pesquisa



