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A realizagdo de entrevista ¢ exame fisico de 30 pacientes internados por mani-
festagoes de cardiopatia chagdsica crénica, utilizando a abordagem de padrées fun-
cionais de saide, forneceu dados para a formulagdo dos diagnésticos de enfermagem
desses pacientes.
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I. INTRODUCAO

O desevolvimento tecnolégico ¢ cientifico tem favorecido o controle:
das doencas transmissiveis, aumentando a expectativa de vida das po-
pulacdes, dando maior destaque ao padrido de morbidade e mortalidade
das doencas cronicas. Apesar de essa situacao também ocorrer no Brasil,
ainda ha véarias doencgas transmissiveis que constituem problemas de
saude puliblica no pais. Dentre elas destaca-se a doenca de Chagas que,
além de ser transmissivel, caracteriza-se como doenca crénica, de evo-
lucdo lenta, progressiva e que influencia a qualidade de vida do individuo
que a adquire, trazendo repercussoes sérias tanto no nivel individual
como no coletivo.

A doenca de Chagas esta distribuida por todo o continente america-
no, desde o sul dos Estados Unidos, incluindo a América Central e do
Sul. O Brasil é um representante importante dessa endemia, considerada
um grave problema de satde puablica, que atinge todo seu territério desde
o Piaui até o Rio Grande do Sul % 4 8 11, 33, 23, 29,

Existem no pais, de acordo com dados preliminares do “Inquérito
Sorolégico Nacional para Doenga de Chagas”, cerca de seis milhdes de
chagésicos 25 29, Conforme dados do Ministério da Satde o total de 6bitos
por tripanossomiase, em 1983, no Brasil, foi de 6016, sendo que no Es-
tado de Sao Paulo, esse total foi 14715.
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Embora seja uma endemia predominantemente rural, a doenga
apresenta atualmente problema grave para as zonas urbanas, em razao
principalmente do éxodo rural que ocorre nas regioes menos desenvolvi-
das da América Latina, decorrente da migragcio do homem do campo
para as grandes cidades a procura de melhores condi¢cdes de vida e de
trabalho, fazendo que as fases mais avancadas da historia natural da
doenca se desenvolvam nas zonas urbanas. Importantes contingentes de
chagasicos “importados” das areas endémicas situam-se na periferia das;
cidades. Com eles poder: vir triatomideos passivamente, as vezes consti-
tuindo focos de transmissio. Aspectos ecolégicos ligados ao vetor feliz-
mente parecem impedir uma verdadeira epidemia da doenca nas favelas;
e bairros semelhantes. Porém, a transmissio transfusional do 7. Cruzi
apresenta indices alarmantes em varias capitais brasileiras. Calculos in-
dicavam em 1979 a ocorréncia de, no minimo, 1200 casos novos por ano
na Grande Sdo Paulo e 20.000 no Brasil . 7 13 15, 18, 29, 32,

A cardiopatia representa a forma de cnvolvimento visceral mais;
importante, ndo s6 pecla freqiiéncia elevada em que ocorre, mas também
pelos problemas sociais que acarreta. Suas manifestagées sio decorrentes;

das lesdes do miocardio, des arritmias e dos fenémenos tromboembo6li-
cos 2 13, 29, 30, 33,

A doenca cronica faz que o individuo se submeta a um processo con-
tinuo de adaptagdo as mudancas que ocorrem no seu organismo que, por
sua vez, acarretam situacdes de estresse e alteragées no seu estilo de
vida % 10. 2. 2¢, Assim, sofrendo doengca cronica, o individuo com cardio-
patia chagasica apresenta declinio nas suas funcgées fisiolégicas com al-
teracOes nas suas capacidades, o que exige um longo periodo de obser-
vacao e controle. DIAS et alii * consideram que apesar da gravidade das
manifestagoes apresentadas pelos pacientes com cardiopatia chagasica.
cronica e da impossibilidade de cura da doenga eles poderdo ter uma.
qualidade de vida melhor se puderem diminuir os desconfortos que os
afetam no curso da doenca e tratamento.

A oportunidade de trabalharmos com pacientes acometidos por
complicacdes cardiacas decorrentes da doenca de Chagas permitiu-nos;
conhecer tais desconfortos que muitas vezes conduzem & relevante de-
pendéncia dos cuidados de enfermagem.

Acreditando que o conhecimento do perfil dos problemas de satde:
do paciente com cardiopatia chagasica cronica (CCC) possa direcionar a
assisténcia de enfermagem, a finalidade deste estudo foi identificar a
natureza dos problemas de satde atuais e potenciais desses pacientes uti-
lizando-se a terminologia dos diagndsticos de enfermagem proposta pela.
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) 2,

Segundo GORDON 2, a idéia de diagnéstico de enfermagem cobre:
a lacuna existente entre a coleta de informacées e o planejamento de
cuidados, pela insercdo do julgamento clinico e inferéncia feita pelo pro-
fissional sobre os dados coletados. Para essa autora, o diagnéstico de:
enfermagem descreve problemas de sadde atuais ou potenciais que os
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enfermeiros, em virtude de sua formacdo e experiéncia sdo capazes e
legalmente habilitados para tratar.

A opcdo pela utilizacdo dos diagnésticos de enfermagem tem a fi-
nalidade de contribuir com a discussao do assunto em nosso meio. Além
disso, acreditamos que, mesmo utilizando uma terminologia pouco difun-
dida, tal abordagem poderia subsidiar a assisténcia de enfermagem a.
pacientes com CCC.

O objetivo do estudo foi identificar os diagnoésticos de enfermagem
de pacientes internados por CCC.

II. METODO

O estudo foi realizado junto a pacientes internados em trés hospitais
governamentais de ensino de Sao Paulo, sendo dois especializados em
cardiologia.

A populacdo constitui-se de 30 pacientes internados por manifesta-
¢oes de CCC incluidos no estudo conforme critérios pré-estabelecidos.

Os dados foram obtidos por entrevista, exame fisico dos pacientes e
consulta de seus prontuéarios. Foram registrados num instrumento elabo-
rado especificamente para esse fim com base no guia para levantamento
de dados proposto por GORDON 19,

O instrumento consittuiu-se de trés partes: a primeira contendo da-
dos de identificagao do paciente e informagoes sobre o diagndstico médico
e a internacdo; a segunda constituiu-se de um formulario com pergun-
tas agrupadas em itens referentes aos padroes funcionais de satde e a
terceira constituiu-se um guia para levantamento e registro dos dados
de exame fisico. A segunda e a terceira partes completam-se para a.
avaliacio dos onze padrdes funcionais de saude 1° que refletem &reas basi-
cas tradicionais de coleta de dados que serviram para formular os diag-
nésticos de enfermagem.

Para estabelecermos os diagndsticos de enfermagem a partir dos;
dados coletados, utilizamos o “Manual of Nursing Diagnosis” 1986 -
1987 19, Nesse manual cada diagnéstico é seguido dos sinais e sintomas;
que o caracterizam ou de fatores de risco quando o diagnéstico indica
um problema potencial.

Com base nesse referencial, formulamos os diagnésticos de enferma-
gem das seguintes formas: quando os dados coletados indicavam sinais;
e sintomas sugestivos de alteracbes num determinado padréo, reporta-
vamo-nos aos diagndsticos agrupados nesse padrao e faziamos uma hip6-
tese diagndstica listando os sinais e sintomas apresentados pelo paciente:
que justificavam a hipétese feita. A confirmagdo da hipétese foi feita
mediante a comparagdio dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente
com as caracteristicas indicadas no referencial teérico utilizado.
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III. RESULTADOS E DISCUSSAO
31  Caracterizagdo da populagdo do estudo

Observa-se na Tabela 1 que a idade dos pacientes variou de 15 a
75 anos, havendo predominancia de pacientes com idades entre 30 e 49
anos e de pacientes do sexo masculino. Dados de literatura indicam que
a CCC é mais freqiiente no sexo masculino e na terceira, quarta e quinta
décadas da vida 2. Analisando dados de pacientes com CCC, BARRE-
TO ¢ verificou que a idade dos pacientes variou entre 16 e 70 anos, sendo
a média etaria para todo o grupo, de 39 anos. Observou também a pre-
dominincia de pacientes do sexo masculino.

TABELA 1
PACIENTES, SEGUNDO SEXO E IDADE. SA0 PAULO, 1987-1988.

Idade Sexo
Masculino Feminino Total
ne* % ne % nv %
156 — 29 6 20 2 6,7 8 26,7
30 — 59 12 40 4 133 16 53,3
60 —— 75 3 10 3 10 6 20
Total 21 70 9 30 30 100

DIAS & DIAS 13 ressaltam ser flagrante, em estudos longitudinais,
a tendéncia de agravamento da doenca com o aumento da idade nos
grupos etarios, dos 20 aos 50 anos de idade. Se considerarmos que o
agravamento da CCC leva ao aparecimento de novos sintomas e a exa-
cerbacdo dos ja existentes, aumentando a dificuldade de controle da
evolugdo da doenca, poder-se-ia esperar que neste estudo houvesse maior
concentracio de pacientes na faixa etaria de 30 a 49 anos.

A CCC pode levar a diferentes graus de incapacidade fisica e o cha-
gasico pode falecer subitamente em qualquer estagio da forma crénica
cardiaca 4 2. 2, Considerando a predominéncia de pacientes em idades
economicamente produtivas, as conseqiiéncias sociais de tal predominan-
cia se traduzem pelo desemprego, incapacidade fisica e laborativa, o
custo médico-hospitalar e a aposentadoria precoce. Configuram sempre
um lamentivel quadro: viuvez, orfandade, perda precoce de forga de
trabalho e de experiéncia de vida 13,

A tendéncia de agravamento da doenca com o aumento da idade
dos 20 aos 50 anos poderia sugerir que encontrassemos poucos pacientes
com idade superior a 60 anos. PESSOA & MARTINS 27 referem que em
1935, E. Chagas afirmava que os individuos afetados ndo sobreviveriam
além dos 50 anos. Apesar de aparentemente bastante difundida, essa
idéia tem sido modificada e segundo DIAS et alii 14, em pelo menos 40%

268 Rev. Esc. Enf. USP, S&o Paulo, £4(2):265-280, ago. 1990



dos pacientes com CCC a evolugdo é benigna e a vida do paciente pro-
longa-se para além dos 50, 60 anos, o que é condizente com o fato de
ter%los encontrado 20% dos pacientes do estudo na faixa etaria de 60
a anos.

Quanto a escolaridade, 10 (33,3%) pacientes nunca freqiientaram
escolas, 20 (66,7%) freqlientaram o primeiro grau, sendo que destes,
apenas 2 pacientes o concluiram. Esses dados caracterizam o baixo nivel
de escolaridade dos pacientes do estudo.

A faixa de renda mensal familiar predominante foi de Cr$ 800,00
a 10.000,00 onde se concentraram 15 (50%) pacientes do estudo. Dos
demais, 9 (30%) pacientes referiram renda mensal familiar entre Cz$
10.000,00 e Cz$ 25.000,00 e 06 (20%) nao souberam informar. No perio-
do em que a coleta de dados foi realizada, entre 1987 e 1988, o salario
minimo variou de Cz$ 1.969,92 a Cz$ 4.500,00 3,

Quanto a insercao dos pacientes do estudo no mercado de trabalho,
8 (26,7%) ndo tinham nenhuma ocupacao que produzisse algum rendi-
mento mensal, sendo que destes, 5 eram mulheres e exerciam atividades
de manutencdo do ambiente domiciliar. Sete (23,3%) pacientes estavam
aposentados sendo que 5 foram aposentados em decorréncia da enfermi-
dade. Os demais, 7 (23,3%) referiram ocupagbes do grupo de traba-
lhadores da producdo industrial, operadores de maquinas e condutores
de veiculos, 6 (20%) do grupo de trabalhadores agropecuarios, florestais
e da pesca e 2 (6,7%) do grupo de trabalhadores de servigos de turis-
mo, hospitalidade, serventia, higiene e beleza e seguranca 6.

Os resultados de escolaridade, renda mensal familiar e ocupacao
dos pacientes do estudo indicam condicdo social precaria, o que certa-
mente tem importante relagio com muitos dos diagnésticos de enferma-
gem formulados neste estudo e deve, portanto, ser considerada no pla-
nejamento da assisténcia de enfermagem para esses pacientes.

Quanto as manifestacoes que motivaram a internagcao dos pacientes
estudados, os resultados mostram predomindncia daqueles cujas mani-
festacbes foram as arritmias. Acreditamos que esse resultado foi favo-
recido pelo fato de que nos dois hospitais especializados em cardiologia,
onde os dados foram colhidos, o paciente era internado segundo grupos

TABELA 2
PACIENTES SEGUNDO O MOTIVO DA INTERNAGCAO. SAO PAULO, 1987-1988.

Motivo da Internacéio Ne %
. Arritmia 15 50
. Insuficiéncia cardiaca 9 30
. Arritmia e insuficiéncia cardiaca 6 20

Total 30 100
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de sub-especialidade, sendo que houve maior rotatividade de pacientes
nos leitos destinados aos grupos de “arritmias” do que nos leitos de “car-
diologia geral”, onde sio internados pacientes com insuficiéncia cardiaca
decorrente de miocardiopatias.

3.2 Diagnosticos de enfermagem
O estudo permitiu a identificacio de diagnédsticos de enfermagem
conforme apresentado a seguir.
TABELA 3

PACIENTES SEGUNDO A PRESENCA OU NAO DAS CATEGORIAS DE
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM. SAO PAULO, 1987-1988.

SIM NAO TOTAL
Categorias de Diagnésticos n* % ne % nt %

01. Potencial para diminuiclio do débito

cardiaco 30 100 — —_ 30 100
02. Alteragiio do desempenho de papel 22 73,3 26,7 30 100
03. Potencial para intolerAncia a ativi-

dade 21 70 9 30 30 100
04. Déficit de conhecimento da doenga 19 63,3 11 36,6 30 100
05. Alteragdo dos padrdes de sexualida-

de 16 53,3 14 46,7 30 100
06. Alteracfio da manutencfio da satde 14 46,7 16 53,3 30 100
07. Potencial para excesso de volume

o

hidrico 14 46,7 16 53,3 30 100
08. DistGrbio do padrfio de sono 13 43,3 17 56,7 30 100
09. Alteracfio do padrfo de eliminacdo

urinéria 12 40,0 18 60 30 100
10. Falta de adesfo ao tratamento 12 40,0 18 60 30 100
11, Déficit de atividade de lazer 10 33,3 20 66,7 30 100
12. Intolerancia & atividade (Nivel (III) 9 30,0 21 70 30 100
13. Alteracio da eliminacgféio intestinal:

obstipacéo 8] 26,7 22 73,3 30 100
14. Potencial para infecgédo 8 26,7 22 73,3 30 100

15. Déficit para o autocuidado (Higie-
ne, vestudrio, eliminac¢des) (Ni-

vel II) 4 13,3 26 86,7 30 100
16. Diminuicdo da mobilidade fisica

(Nivel III) 4 13,3 26 86,7 30 100
17. Déficit nutricional 3 10 27 90 30 100
18. Prejuizo da degluticéo 3 10 27 90 30 100
19. Medo 3 10 27 90 30 100
20. Resposta ineficaz ao estresse (indi-

vidual) 10 27 90 30 100

21. Alteracédo da auto-estima
22. Excesso de volume hidrico
23. Isolamento social

24. Potencial para leséio de pele

6,7 28 93,3 30 100
3,3 29 96,7 30 100
3,3 29 96,7 30 100
33 29 96,7 30 100

RN W
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A Tabela 3 mostra que foram formuladas 24 categorias de diagnés-
ticos, totalizando 233 diagnésticos a partir dos dados coletados junto aos
30 pacientes do estudo, sendo uma média de 7,7 diagnésticos por paciente.

Pode-se observar que 100% dos pacientes do estudo apresentou po-
tencial para diminui¢do do débito cardiaco e os outros diagnésticos mais
freqiientes foram: alteragio do desempenho de papel (73,3%), potencial
para intolerincia a atividades (70%), déficit de conhecimento da doen-
¢a (63,3%) e alteracdo do padrao sexual (53,3%). Ressalta-se que todos
os pacientes apresentaram alteracoes na tolerancia a atividade se con-
siderarmos os diagnésticos atuais e potenciais.

Chama ainda a atencgao, o fato de 40% a 46,6% dos pacientes terem
apresentado os diagnésticos de alteragdo da manutencio da saude, po-
tencial para excesso de volume hidrico, distirbio do padrdao de sono,
alteracdo do padrdo de eliminagdo urinaria e falta de adeséo ao trata-
mento.

Esses resultados indicam a seriedade da problematica enfrentada
por esses pacientes.

Um contato continuo com esses pacientes talvez nos levasse a for-
mulacdo de outros diagndsticos, pois possibilitaria o levantamento de
outros dados, que muitas vezes podem ndo ser identificados numa tUnica
entrevista e exame fisico, devido aos fatores que interferem no estabele-
cimento da interacdo enfermeiro-paciente. Sendo assim, acreditamos
que a problemAtica desses pacientes seja maior ainda do que a aqui
levantada. Além disso, temos de ressaltar que as situagdes experimenta-
das pelos pacientes sio dinAmicas em relagdo aos diagnésticos de enfer-
magem e essa diniAmica n3o pode ser refletida neste estudo.

O potencial para diminuicio do débito cardiaco foi o diagnéstico de
enfermagem mais freqiiente, sendo formulado para 100% dos pacientes
do estudo. O que fundamentou esse ciagndstico foi a presenga de condi-
cdes que podem interferir na regulagio do débito cardiaco, expressas
por arritmias ou insuficiéncia cardiaca.

O potencial para diminuicdo do débito cardiaco é o ponto de partida
biolégico da maioria das limitacées e dificuldades experimentadas pelos
pacientes com cardiopatia chagésica cronica. Muitas das implicaces
sociais da doenca, tanto no ambito individual como no dmbito de comu-
nidade, sdo decorrentes dessa potencialidade e agravadas & medida que
deixa de ser potencial para ser real. Talvez a rejeicio de empregos, ou a
aposentadoria precoce 26 de pessoas com sorologia positiva para a doenga
de Chagas, tenha relagdo com a potencialidade para diminuicdo do débi-
to cardiaco, o que caracterizaria o individuo como potencialmente limi-
tado e, conseqiientemente, potencialmente improdutivo e oneroso.

Chama a atencao, entretanto, que tal situacdo se reveste de carater
preconceituoso, pois é possivel que o individuo com sorologia positiva, ou
mesmo em estagios iniciais da CCC, seja tdo produtivo quanto qualquer
outro individuo.
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O diagnoéstico de potencial para diminuicdo do débito cardiaco as-
sume importincia por trazer consigo inimeros problemas sociais que
afetam o individuo acometido. E também importante porque, conhecendo
tal risco, o enfermeiro que presta assisténcia ao paciente com CCC, pode
indicar condutas preventivas evitando que o paciente exceda suas reser-
vas para a atividade fisica, estando também atento para as primeiras
manifestacées de desequilibrios nos mecanismos de compensacio do dé-
bito cardiaco.

O diagnoéstico de potencial para diminuicdo do débito cardiaco rela-
ciona-se diretamente aos de intolerancia & atividade real ou potencial e
ao déficit de atividades de lazer.

A tolerancia a atividade foi avaliada mediante informacoes dos pré-
prios pacientes quanto a suas reacbes aos esforcos. Assim, para os pa-
cientes que referiram nio sentir cansaco e/ou dispnéia aos esforcos mas;
que ja experimentaram essa situacio, foi formulado o diagnéstico de po-
tencial para intolerdncia & atividade, visto que a presenca de problemas
cardio-circulatérios, que é um fator de risco para respostas anormais ao
consumo Cde energia, ainda cestava presente nos pacientes com esse
diagnéstico.

Para os pacientes que referiram cansaco e dispnéia aos esforcos, foi
formulado o diagnéstico Ge intolerancia & atividade e o grau de intole-
rincia foi avaliado mediante as dificuldades referidas pelos proprios pa-
cientes para caminhar e subir escadas.

Quanto ao déficit de atividades de lazer, talvez pelas caracteristicas:
sociais destes pacientes, essa pratica ndo seja fregiiente. Isso é um fator
importante quando as atividades da pessoa se restringem as atividades;
de trabalho, que temporaria ou indefinidamente sio contra-indicadas ou
nao suportadas.

Acreditamos que quando a pessoa nao estd habituada a praticas de
lazer, dificilmente estara motivada a inicid-las ou a procurar atividades
que preencham o tempo de forma prazerosa e adequada aos recursos fi-
nanceiros de que dispde. Acrescenta-se a isso as possivelmente freqiientes:
situacbes de tensdo emocional causadas pcla doenga em si, suas exacer-
bagbdes e suas repercussoes individuais. E dificil que o individuo tenso e
preocupado consiga se envolver em atividades de lazer.

Considerando que trabalhamos com pacientes internados, é necessa-
rio observar que o que se oferece em termos de lazer para o paciente
internado é minimo, sendo que a busca e o envolvimento em atividades
diferentes das exigidas pela avaliacdo clinica e implementagao do trata-
mento, dependem quase que exclusivamente do interesse do paciente e
do suporte familiar que ele tem. E uma situacdo que deve ser trabalhada
efetivamente pelo enfermeiro, de forma que se oferegca ajuda para que
os pacientes possam lidar melhor com a “inatividade” imposta pela doen-
¢a e/ou tratamento, evitando que se sintam aborrecidos.

Ha de se considerar que, com respeito ao paciente internado, o sim-
ples fato de conversar com o paciente ao lado pode constituir-se em forma
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de lazer, dependendo do tipo de relacionamento, do desenvolvimento de
assunto etc. O que chama a atencdo, entretanto, é que entre os pacientes
com CCC é freqiiente observarmos uma atitude de relativo isolamento,
certa tristeza e muita passividade.

O diagnéstico de distirbio do padrido de sono, pode estar relacionado
ao déficit de atividades de lazer, tanto porque o paciente fica mais dis-
ponivel para fazer periodos curtos e irregulares de sono durante o dia,
como também por poder se concentrar mais nos problemas que nio tem
condigOes de resolver, mas que o deixam mais tenso e ansioso. Nenhum
dos pacientes com distarbio do padrido do sono referiu desconfortos fisi-
cos associados as alteragdes que o caracterizaram.

A diminuicdo da mobilidade fisica e o déficit para o autocuidado
nao foram decorrentes da intolerincia & atividade, mas sim das limita-
¢oes impostas pelo implantc de marca-passo, sendo, portanto, condicoes
transitérias.

Era de se esperar que a alteragao no desempenho de papel, caracte-
rizada peclas alteracées nos padrées usuais de responsabilidade apresen-
tada por 22 (73,3%) pacientes, fosse tdo freqgliente. O desempenho de
papéis liga-se estreitamente a capacidade para trabalho que, por sua
vez, esta alterada em decorréncia da enfermidade.

Observamos que as alteracbes no desempenho de papel estavam
diretamente relacionadas a capacidade de prover recursos financeiros.
Além dos beneficios previdenciarios que estes pacientes recebiam pelo
fato de estarem aposentados ou afastados serem insuficientes, havia
também uma limitacdo fisica que os impedia de exercer atividades que
pudessem render um “extra” a esses beneficios. Conforme as verbaliza-
¢bes dos pacientes, a incapacidade de gerar recursos interferia nos seus
padroes usuais de responsabilidade.

Dois pacientes mostraram sentimentos negativos quanto a si mesmos
decorrentes da incapacidade para o trabalho, o que, junto com o descon-
forto que sentem nos proprios procedimentos em situacdes sociais, ca-
racterizou o diagnéstico de alteracdo da autoestima. -

O diagnéstico de alteracdo da manutencdo da saide tem como um
dos indicadores o desconhecimento das praticas basicas de satde. O
conceito de praticas basicas de saide pode veriar de um individuo para
outro e também entre os enfermeiros. Neste estudo, consideramos que
desconheciam as praticas basicas de satde os pacientes que nio refe-
riram nenhuma pratica como mecanismo de manutencido da saude. Além
dos pacientes aqui incluidos, porém, houve outros que referiram uma ou
mais das seguintes praticas como formas de manutencdo da satide: boa
higiene, alimentacdo adequada, periodos de lazer, boas condigcbes de tra-
balho, exame ginecolégico e odontolégico periodicos, evitar fumo e be-
bidas alcodlicas, e fazer exames médicos periédicos mesmo sem sentir-se
doente.

O conhecimento de praticas basicas de manutencdo da saude exige
que as pessoas acreditem na existéncia de determinantes da satde e
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doencas possiveis de serem controlados, e os 14 pacientes que apresen-
taram o diagnoéstico de alteracdo da manutencio da saude parecem
percebé-la como um estado pré-determinado sobre o qual ndo se pode
ter nenhuma influéncia. Quando 09 (64,3%) desses pacientes referiram
falta de recursos financeiros para o controle da satide, foi relacionando-
a especificamente as dificuldades financeiras para adquirir os medica-
mentos necessirios ao tratamento que estavam seguindo, o que significa
que também nio relacionavam a questio da manutencio da satde com
a situacdo econdmica, que s6 passa a ser percebida quando relacionada.
ao controle de alteragOes da saulde.

Chama ainda a atencdo que 5 (35,7%) pacientes com esse diagnds-
tico, qualificaram a sua saude como sendo “boa” apesar das limitacdes.
para o trabalho e dos descorfortos que a enfermidade lhes condiciona.
Esse dado indica que a percepgdo do estar doente, ao nivel individual,
nem sempre resulta da interpretacio das sensagdes corporais como sin-
tomas morbidos.

SINGER et alii 33 apontam que as pessoas que tém melhores condi-
cbes sociais percebem a doenca como tendo uma historicidade e tempo-
ralidade contra as quais é possivel se preservar, o que as faz recorrer
mais facilmente & medicina preventiva e proporcionar ao corpo atengado
e cuidados constantes.

A percepciao dessa historicidade e temporalidade parece ndo ocorrer
entre os pacientes do estudo. Sem essa percepg¢éo, esses pacientes dificil-
mente estardo preocupados com praticas de manutencdo e controle da
saude, pois nio se conscientizam criticamente da realidade que estéo
vivenciando.

As caracteristicas do diagnéstico de déficit de conhecimento da
doenc¢a indicam que importante parcela dos pacientes estudados desco-
nhece algum aspecto relacionado a doenca e ao seu controle. Esse diag-
néstico é de importdncia fundamental na assisténcia de enfermagem,
pois acreditamos que ele tem efeitos na competéncia do préprio paciente
para exercer atividades que propiciem um melhor controle da evolugdo
da moléstia.

A simples informagio do paciente sobre aspectos da doenga e seu
controle certamente nio é suficiente para que ele desenvolva a referida
competéncia. E preciso que o enfermeiro no desempenho de seu papel
de educador promova a tomada de consciéncia e atitude critica dos
pacientes.

Talvez, em decorréncia da forma como captam as guestdes relativas
a saude e doenca, alguns pacientes deste estudo acreditavam no marca-
passo e no transplante cardiaco como a possibilidade de cura da doenca,
depositando neles toda sua esperanca de vida. Tal forma de apreensio
da realidade deve ser o ponto de partida para o ensino do paciente que
se submeters a esses procedimentos.

Nao pretendemos aqui discutir a indicagdo dos recursos terapéuti-
ccs para o paciente com CCC, mas sim a questdo da conscientizacao dos
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pacicntes quanto & sua satde, o que consideramos essencial para que
qualquer recurso possa ser adequadamente utilizado e para que o préprio
paciente seja também sujeito do seu tratamento e ndo exclusivamente
um receptor submisso da hegemonia tecnolégica.

Num contexto mais amplo, o enfermeiro deve considerar a influén-
cia exercida pelas corridas tecnolégicas no assisténcia & satide em geral
e o descompasso que elas podem refletir.

DIAS 12 afirma que a tecnologia basica para o controle da doenca:
de Chagas ha muito tempo foi desenvolvida, mas, na maioria dos paises
endémicos, ndo se concretizaram decisées efetivas para fazer face ao
problema. Paralelamente, ressalta a “verdadeira corrida tecnolégica no
que diz respeito aos instrumentos de diagnésticos e aos marca-passos,
impondo aos paises e comunidades pobres uma série de demandas adi-

cionais”, caracterizando um descompasso tecnolégico frente a transmis-
sdo da doenca e a atencdo médica ao chagasico.

Dos 1Y pacientes com déficit de conhecimento da doenca, 12 apre-
sentaram também o diagnéstico de falta de adesdo ao tratamento.

A pessoa com CCC que nao sabe que doenca tem, que nao sabe
como adquiriu, que nido sabe o que poderia ser feito para evita-la, que:
nao sabe que existem fatores mutaveis que determinam a doenca, é
como o oprimido de FREIRE 1¢ que nao se apropria da esfera espontinea.
de apreensdo da realidade, que é o ponto inicial para a conscientizagio
que poderia auxilia-lo a participar ativamente no seu préprio tratamento.

A falta de adesdo ao tratamento indica um aspecto importante do
ponto de vista assistencial de enfermagem, que se refere também ao
ensino do paciente. Apesar de ndo podermos afirmar que a exacerbacgio
dos sintomas da enfermidade seja decorrente cda falta dc seguimento das
recomendacoes terapéuticas recebidas, acreditamos que orientacdes ade-
quadas, partindo das recis dificuldades que esses pacientes tém em se-
guir o tratamento, talvez possam resultar em melhor controle da evolu-
¢do da doenga.

E claro que muitos fatores interferem no processo de ensino do
paciente e entre esses fatores esta o nivel de instru¢do que nesses pa-
cientes se revelou baixo. Isso mostra que as orientactes devem partir da.
identificacdo das causas da falta de adesdo ao tratamento e do modo
como os pacientes percebem a propria situacdo de satde.

A questdo financeira também é fundamental no que se refere a.
adesdo ao tratamento. A pessoa que mal ganha para alimentar-se, sem
discutir a qualidade dessa alimentacdo, tera sérias dificuldades em aten-
der suas necessidades terapéuticas no que se refere a compra de medi-
camentos e até mesmo ao que se refere ao transporte para “buscar” o
medicamento quando esse lhe é oferecido sem necessidade de pagamento.

Assim, fatores sociais que determinam a aquisicio da doenca, con-
tinuam agindo na sua evolucio. A pessoa é doente porque tem precarias
condicées Ge vida e mais doente se torna a medida que a assisténcia a
satide que recebe ndo atende a totalidnde das suas necessidades.
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Consideramos expressivo o nimero de pacientes que referiram pro-
blemas relativos & sexuclidade. E dificil avaliar, entretanto, a relacéo
desses problemas com a doenca em si. Alguns pacientes atribuiram a
freqliéncia de relagoes sexuais inferior a desejada, o repouso fisico re-
comendado, os periodos prolongados de internacdo € o medo de se sentir
mal durante o ato sexual, que sdo situacdes diretamente relacionadas a.
doenca e ao tratamento. Alguns pacientes referiram sentir cansa¢o que
impede a conclusao do ato sexual, o que estd diretamente relacionado a
doenca. A mesma associacdo poderia ser feita com a referéncia de que
o parceiro evita o relacionamento sexual por sentir medo que o préprio
paciente se sinta mal.

Parece claro, portanto, que a enfermidade provoca, direta ou indi-
retamente, problemas na sexualidade que necessitam ser avaliados em
si mesmos e nas stas possiveis repercussoes para o individuo.

Na verdade alguns problemas relativos & sexualidade, referidos.
pelos pacientes, sio decorrentes da intolerdncia a atividade, atual ou
potencial, e talvez por serem problemas cujas maiores repercussdes se
dao no nivel individual e familiar, eles ndo se tornam motivo de preo-
cupacido. A alta freqiiéncia de pacientes que referiram problemas na
sexualidade, contudo, reforca o desafio & capacitacdo do enfermeiro para
a assisténcia nessa area.

Outro diagnéstico de enfermagem bastante freqiiente nos pacientes
do estudo foi o de potencial para excesso de volume hidrico. Se conside-
rarmos que a insuficiéncia cardiaca constitui um dos estagios evolutivos
avancados da CCC, todos os pacientes com essa enfermidade, teriam
risco de excesso Ge volume hidrico. Apesar disso, caracterizamos essa
potencialidade nos pacientes que ja necessitavam da restricdo sédica e/ou
hidrica. O risco de excesso de volume hidrico é acentuado nos pacientes
que apresentam falia de adesfo as recomendacées terapéuticas que tém
por objetivo adequar o volume circulante.

Os desequilibrios hidricos no paciente com disfuncdo cardiovascular
sao complicacées comuns e que podem ser prevenidas 3. Assim, o poten-
cial para o excesso de volume hidrico é uma condicio que deve necessa-
riamente ser prevista pelo enfermeiro que presta assisténcia ao paciente
com cardiopatia chagasica, independentemente das manifestagdes prin-
cipais da doenca. O valor dos diagnésticos potenciais se encontra no fato
de se poder trabalhar ao nivel preventivo.

Sendo o potencial para excesso de volume hidrico uma condigao
freqiiente nos pacientes com CCC, os esforgcos do enfermeiro’ que assiste
esse tipo de paciente devem se voltar para os aspectos preventivos do
problema, cabendo também a ele, procurar desenvolver mecanismos para
estimular a motivagao e a participacdo do paciente no préprio tratamen-
to, ajudando-o a criar ou utilizar os recursos necessarios.

O excesso de volume hidrico, como uma situacdo real, foi caracte-
rizado para apenas um paciente, por presenca de edema, éxtase jugular
a 45 graus, balanco hidrico positivo e queixa de ortopnéia. A manifes-
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tagdo da doenga que motivou a internacio desse paciente e daqueles
com potencial para excesso de volume hidrico foi a insuficiéncia cardiaca
isolada ou associada a arritmia.

No que se refere ao diagnostico de alteracio da eliminacéo intestinal:
obstipagdo, as caracteristicas mais comuns foram a diminuicio na fre-
qliéncia das eliminacGes comparadas & habitual para o paciente, assim
como a dificuldade para evacuar, que sdo indicadores criticos do
diagnéstico.

Independentemente dessa questdo, a obstipacdo intestinal no pacien-
te com CCC é importante, visto que as respostas hemodinamicas 4 mano-
bra de Valsalva sdo alteradas nos pacientes comsinsuficiéncia cardiaca 17,
o que poderia fazer da eliminacfo intestinal um risco adicional para:
esses pacientes quando obstipados.

Quanto ao déficit nutricional ter sido identificado em trés pacientes,
queremos esclarecer que a caracteristica principal desse diagnéstico foi
a identificacdo de peso atual inferior a 80% do peso ideal, por ser esse:
o indicador critico para a formulacio desse diagnéstico9. Apesar disso,
outras alteracdoes nutricionais talvez pudessem ter sido identificadas se
a avaliagdo do estado nutricional fosse mais detalhada, Mesmo utilizando
apenas o indicador de porcentagem do peso ideal, a frequiéncia desse diag-
néstico pode estar subestimada porque, entre os pacientes do estudo, ha
os que apresentam insuficiéncia cardiaca que, com freqiiéncia provoca.
alteracoes de volume fluido extracelular, o que, por sua vez pode mas-
carar as alteragbes nos compartimentos tanto adiposos quanto muscula-
res, ao considerarmos o peso corporal 2L,

Mesmo assim, consideramos importante o fato de 10% dos pacientes,
do estudo terem apresentado esse diagnostico com essa caracteristica.

Nao observamos relacdo do diagnéstico de déficit nutricional com o
de degluticao prejudicada, formulado para trés pacientes do estudo. Fica
dificil ajuizar se esse diagnostico estd ou nao relacionado a manifesta-
cdes digestivas da doenca, pois é possivel que as suas diferentes mani-
festagbes apresentem-se associadas 20,

De qualquer forma, é importante que o enfermeiro que cuida do
paciente com CCC, considere a possibilidade de associacdes das diferen-
tes manifestacoes da doenca de Chagas.

O potencial para infeccao formulado para 8 pacientes do estudo teve:
como fator de risco a solucio de continuidade da pele, condicionada por
procedimentos inerentes ao proéprio tratamento.

O potencial para les2o de pele formulado para um paciente foi carac-
terizado pela presenca de fatores que predispunham a ocorréncia de
ulcera de decubito, entre eles, sinais que ja indicavam alguma alteracéo
da circulagao local. Apesar dessa situacdo ter sido identificada em ape-
nas um paciente, ndo podemos deixar de considera-la importante, tendo
em vista que esse paciente estava institucionalizado, e que a prevencao
da ulcera de decubito nao requer sofisticagdo de recursos e evita sérias
complicacoes ao estado do paciente.
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O medo, identificado em 3 pacientes teve como fonte percebida por
2 deles, a demora do transplante cardiaco. Para o paciente que vé nesse
procedimento a solucdo para sua doenga e estd internado a fim de espe-

rar um doador do 6rgio, é evidente que estara num constante nivel de
alerta e apreensao.

Além desses pacientes, outros também referiram saber que a doenca
nao tem cura, porém, nio mostraram indicativos de sentirem medo em
decorréncia disso. Perguntamos entio, porque razdées o transplante car-
diaco, percebido pelos pacientes como condi¢io de cura, os leva a senti-
rem-se ameagados pela possibilidade de morrerem antes de aparecer um
doacior compativel? Ou rgelhor, que mecanismos os protegem dessa sen-
sagdo enquanto ndo vislumbram uma possibilidade concreta? Quais
seriam as possiveis relacées da maneira como a possibilidade do
transplante cardiaco é colocada para o paciente com esse tipo de res-
posta? Como o enfermeiro poderia trabalhar com o medo sentido pelo
paciente? Em que medida o proprio enfermeiro e os outors profissionais
envolvidos sdo responsaveis por essa resposta?

Consideramos que essas questbes ndo podem ser respondidas por
este estudo e que necessitariam ser esclarecidas para que se pudessem
delinear melhor o problema.

Coincidentemente o diagnéstico de resposta ineficaz ao estresse foi
formulado para os mesmos pacientes com diagnéstico de medo. Dai po-
deriamos supor que, especificamente nesses pacientes, o primeiro diag-
noéstico pode ser a causa do Uultimo. A resposta ineficaz ao estresse seria.
entdo um fator etiolégico e nio propriamente um diagndstico., Apesar
disso, optamos por manté-la como diagndstico, pelo fato de ndo termos
trabalho com fatores etiolégicos.

Independentemente dessa questao, talvez se o paciente recebesse
ajuda no sentido de trabalhar com as situacgodes estressantes de uma for-
ma eficaz, a irritabilidade e as tensbes referidas pelos pacientes
pudessem scer amenizadas. As condutas do enfermeiro relativas a esses
diagnosticos constituem-se num desafio. Talvez eles ndo possam ser so-
lucionados num periodo de internacao, desde que recebem influéncias de
toda a historia de vida do paciente. Porém acreditamos que, no minimo,
sao informacbes importantes para o enfermeiro considerar ao abordar o
paciente. E o desafio estd em como ajudar o paciente a trabalhar com
as situacoes estressantes, de forma eficaz.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo indicam a diversidade e complexidade
dos problemas atuais e potenciais dos pacientes internados por manifes-
tagdes de CCC, constituindo-se num desafio para assisténcia de enfer-
magem a esses pacientes.

E preciso considerar, porém, que a situacdo do paciente é dinamica,
ela se modifica, ocorrem eventos, diagnésticos podem ser adicionados,
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excluidos ou revisados quando se mantém um contato continuo. A
apreensao dessa dindmica certamente mostraria uma problematica maior
do que a aqui identificada.

Consideramos que o uso de diagnoésticos de enfermagem favorece a
comunicagdo profissional no que sc refere as entidades trabalhadas pelo
enfermeiro, porém a sua utilizacio s6 tera significado na medida em
que contribua para meclhorar a qualidade do cuidado prestado pelo
enfermeiro.

CRUZ, D.ALL.M. da & ARCURI, EAM. Nursing diagnoses of in-hospital chagasic
ci‘gsr)(())nic cardiopatic patients. Rev. Esc. Enf. USP, Siao Paulo, 24(2):265-280, Aug.

The undertaking of an interview and physical examination in 30 in-hospital
chagasic chronic cardiopatic patients, taking in account the health functional patterns
approaci, led us to data for the making up the nursing diagnoses of these patients.

UNITERMS: Nursing diagnosis. Heart disease. Chagas’ disease.
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