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RESUMO

Realizou-se um estudo transversal histérico para descrever (a) a
prescricdo de manejo nao-farmacolégico (restricdo de sal, restricao hidrica,
controle de peso, balanco hidrico e controle de diurese) a pacientes internados
por insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada em unidade de emergéncia e
(b) a efetividade da realizacao desses cuidados. Incluiram-se 256 pacientes
com idade média de 63 + 13 anos; maioria homens, 153 (60%); € brancos, 196
(77%). O cuidado nao-farmacol6gico mais prescrito foi a restricdo de sal, 240
(95%), seguido de controle de peso, 135 (53%). Restricdo de liquidos e
balanco hidrico foram os cuidados menos prescritos, com 95 (37%) e 72 (28%),
respectivamente. Apenas 38 (54%) dos balangos hidricos, 89 (67%) dos
controles de peso e 69 (57%) controles de diurese foram realizados. Quanto ao
conhecimento prévio dos pacientes a respeito das medidas nao-
farmacoldgicas, 229 (90%) receberam orientagdo para controle de sal e 163
(64%) para o controle da ingesta hidrica. Controle de peso foi a medida menos
conhecida, com 117 (46%). Na comparagao entre o numero de internagdes e o
conhecimento da combinagcdo de trés medidas nao-farmacoldgicas (restricao
de sal, hidrica e controle de peso), aqueles que nunca internaram nao a
conheciam, 64 (80%); pacientes com 5 ou mais internacées possuiam maior
dominio da combinacao desses cuidados, 21 (60%), P < 0,001. Esses dados
permitem concluir que, a excecao da prescricdo da restricdo de sal, medidas
como restricao hidrica, controle de diurese e balanco hidrico foram prescritas
em pouco mais da metade da amostra, além de ser insatisfatoria a efetividade

da realizacao por parte da equipe.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca. Manejo Nao-farmacol6gico. Reinternagdes.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica crénica e
progressiva que € evidenciada por um conjunto de sinais e sintomas de
congestdo pulmonar e sistémica, sendo caracterizada como o ultimo estagio de
todas as doencas cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2002; GRADY et al, 2000). Essa sindrome afeta 1,5% a 2% da
populacdo mundial e sua incidéncia vem aumentando nas Ultimas trés
décadas, especialmente em individuos com mais de 65 anos (GOMBERG-
MAITLAND; BARAN; FUSTER, 2001). Entre os fatores que contribuiram para
esse aumento estao a maior expectativa de vida da populagdo e a melhora na
taxa de sobrevida dos pacientes, principalmente devido aos avangos no
conhecimento da fisiopatologia da IC e do aprimoramento de suas técnicas
terapéuticas (GRADY et al, 2000).

Apesar dos beneficios alcangados com a evolugéao no tratamento da IC,
essa sindrome ainda € responsavel por altas taxas de mortalidade e pela
diminuicdo da capacidade funcional de seus portadores (SCATTOLIN; DIOGO;
COLOMBO, 2007). Um recente estudo que avaliou os indices de mortalidade
por IC mostrou que os pacientes continuam apresentando alta taxa de morbi-
mortalidade. Neste estudo, um terco dos pacientes morreu no primeiro ano de
seguimento apos a alta (BARRETO et al, 2008).

Considerada um dos maiores problemas de saude publica, a IC gera
altos custos para o sistema de saude, contribuindo de forma significativa para o
aumento das taxas de internacdes. No Brasil, a IC foi responsavel por 239.160
internacées no ano de 2007, sendo que 204.570 dessas internacdes foram de
pacientes com idade igual ou maior que 60 anos (BRASIL, 2008). Estima-se
que em 2025 16% da populacdo brasileira sera composta por idosos e a IC
responderd pela primeira causa de mortalidade por doenga cardiovascular
(TAVARES et al, 2004).

As taxas de readmissOes hospitalares apds a primeira internagdo por
descompensacao da IC sédo bastante elevadas, principalmente no periodo de
30 a 90 dias apods a alta (BOCCHI et al, 2005).



Um estudo observacional prospectivo que comparou as hospitalizagcoes
por IC entre hospital universitario no Brasil e nos Estados Unidos apontou que
as taxas de readmissdes dentro desse mesmo periodo sdo, respectivamente,
de 36% e 51% (ROHDE et al, 2005).

Entre os objetivos do tratamento da IC estdo manter a estabilidade
clinica dos pacientes, diminuir a morbi-mortalidade e estimular a adeséo a
terapéutica prescrita, a custa de um tratamento considerado bastante complexo
(VILAS-BOAS; FOLLATH, 2006).

Diversos ensaios clinicos randomizados tém demonstrado os inUmeros
beneficios alcancados com a terapia farmacoldgica e com a implantacao de
dispositivos eletrbnicos, como marcapasso multissitio, cardiodesfibrilador
implantavel — tratamentos esses com impacto em sobrevida (EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2008).

Além da otimizacao do tratamento farmacolégico, metandlises recentes
que avaliaram o acompanhamento de pacientes por equipes multidisciplinares,
que enfatizam a utilizacdo de medidas nao-farmacolégicas, indicaram
beneficios na reducdo de mortalidade, morbidade, taxas de readmissdes,
periodos menores de hospitalizagdo, melhora do padrao funcional e,
principalmente, melhora da qualidade de vida (GWADRY-SRIDHAR et al, 2004;
HOLLAND et al, 2005; DUCHARME et al, 2005).

O manejo nao-farmacolégico na IC se configura como uma ferramenta
essencial. O importante papel do enfermeiro nessa aborgagem inclui o controle
de peso, a restricido de sal e de liquidos, o exercicio fisico regular e a
monitorizacdo do uso regular das medicacdes, além do reconhecimento
precoce de sinais e de sintomas de descompensacado (GRADY et al, 2000;
RABELO et al, 2007). Evidéncias da literatura reforcam que tais medidas séao
fundamentais para o tratamento e o acompanhamento da evolugado clinica,
trazendo beneficios para esse grupo (EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2008; KRUMHOLZ et al, 2002; D’ALTO; PACILEO; CALABRO,
2003).

Um estudo realizado pelo grupo de IC do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), entre agosto de 2000 e junho de 2003, avaliou 283 internagdes
de 239 pacientes com o objetivo de descrever o manejo nao-farmacolégico de
pacientes com IC hospitalizados em unidade de internagdo. Os resultados
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desse estudo indicaram que a prescricdo dos cuidados nao-farmacolégicos, a
excecgao de sal, foi sub-6tima e que, embora presentes nas prescrigdes, alguns
desses cuidados nao foram realizados com a mesma continuidade com que
foram prescritos. Sendo assim, esse estudo demonstrou que essa abordagem,
mesmo em um hospital universitario, ndo esta totalmente incorporada a pratica
clinica (RABELO et al, 2006).

Considerando que muitos pacientes admitidos por IC descompensada
permanecem na emergéncia por falta de leito em unidades de internagéo, e
que muitas vezes recebem alta hospitalar direto dessa unidade, buscamos
avaliar com este estudo a prescricdo e a realizagdo do manejo nao-
farmacologico nesse cenario, visando otimizar a implementacdo dessas

medidas.
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2 OBJETIVO

Descrever o manejo nao-farmacolégico prescrito para pacientes
internados por IC descompensada na unidade de emergéncia do HCPA e a
efetividade da realizagao desses cuidados pela equipe de enfermagem.
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3 PACIENTES E METODOS

A seguir sera apresentada a metodologia utilizada neste estudo.

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal histérico em banco de dados pré-
existente sobre o perfil da prescricaio do manejo nao-farmacoldgico de
pacientes internados por descompensacdo da insuficiéncia cardiaca em
unidade de emergéncia.

Para Hulley et al (2003), em um estudo transversal, todas as medicdes
sdo feitas em um Unico momento, sem a necessidade de um periodo de
acompanhamento, e este tipo de delineamento serve para descrever a
prevaléncia de determinadas varidveis e seus respectivos padrdes de
distribuicdo, como também para examinar associagcdées entre variaveis

preditoras e de desfecho.

3.2 Local de realizacao

A presente investigacdo integra o Projeto EMBRACE-IC (Estudo
multicéntrico brasileiro para identificar os fatores precipitantes de internacao e
re-internagdo de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca), realizado na unidade
de emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, hospital escola da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), aprovado pelo Grupo de
Pesquisa e P6s-Graduacgao dessa instituicdo (ANEXO A).
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3.3 Populacao e amostra

A populagdo do estudo constituiu-se de pacientes que internaram na
emergéncia HCPA com o diagnéstico médico de insuficiéncia cardiaca e que
foram incluidos no referido projeto.

A amostra foi selecionada de forma aleatéria por meio do banco de
dados do projeto acima referido. Foram utilizadas as variaveis de interesse
para este estudo, que serdo abordadas posteriormente.

Considerando uma prevaléncia de 61% de prescricdo de controle de
peso, conforme Rabelo et al (2006), com uma margem de erro de 6 pontos
percentuais e nivel de confianca de 95%, estimou-se para o estudo uma

amostra de 256 pacientes.

3.4 Critérios de elegibilidade

Os critérios de elegibilidade do presente estudo seguem os mesmos
estabelecidos pelo projeto acima, descritos a seguir:

Critérios de inclusdo: pacientes internados com diagndstico de
insuficiéncia cardiaca classe lll e IV, conforme classificacdo de New York Heart
Association (NYHA); de qualquer etiologia; com fragcdo de ejecao < 45%; idade
> 18 anos; de ambos 0s sexos; concordarem em participar do estudo.

Critérios de exclusao: pacientes com IC apoés infarto agudo do miocardio
nos ultimos 3 meses; pacientes com IC secundarias a um quadro de sepse;
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacado do miocardio nos ultimos
30 dias; pacientes que tiveram seqlelas neurologicas; ndo concordaram em

participar do estudo.
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3.5 Coleta de dados

A coleta de dados se fez por meio do banco de dados. Para este estudo
foram selecionadas as variaveis de interesse relativas a prescricao de restricao
de sal, de controle de diurese, de balango hidrico, de controle de peso, de
restricdo hidrica e as respectivas variaveis de realizacdo desses cuidados.
Além disso, foram selecionadas as variaveis relacionadas as caracteristicas

demogréficas e clinicas da amostra (ANEXO B).

3.6 Analise dos dados

Os dados foram inseridos em uma tabela do Programa Excel for
Windows. As andlises foram realizadas utilizando o pacote estatistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 14.0. As variaveis continuas foram
expressas como média + desvio padrao para aquelas com distribuicdo normal e
mediana e intervalo interquartilico (percentis 25 e 75) para dados nao
paramétricos. As variaveis categéricas foram expressas como percentuais.
Para as comparagdes entre dados nao-paramétricos, utilizou-se o coeficiente
de correlacdo de Spearman, e para dados paramétricos, o coeficiente de
Pearson. Um valor de P bicaudal menor que 0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.

3.7 Aspectos éticos

O estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, procurando

proteger os direitos dos participantes da pesquisa, em atencdo as
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determinag¢des dos 6rgaos que legislam sobre a pesquisa com seres humanos
no pais, estabelecidas pela Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 1996), e submetido a Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem e posteriormente ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Para a analise das variaveis deste estudo, foi
assinado o Termo de Compromisso de utilizagdo de dados (ANEXO C).
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4 RESULTADOS

Incluiram-se neste estudo 256 pacientes com diagnéstico de IC
descompensada. A idade média dos pacientes foi de 63 + 13 anos; a maioria
do sexo masculino, 153 (60%); e predominantemente brancos, 196 (77%). A
mediana dos anos de estudo foi de 5 (2-8), e a mediana da renda familiar de 2
(1-3) salarios minimos. A fracao de ejecao do ventriculo esquerdo média foi de
29 + 9 %, € a etiologia mais evidenciada, a isquémica 85 (34%). Segundo os
critérios estabelecidos pela New York Heart Association (NYHA), 168 (66%)
dentre os pacientes encontravam-se em classe funcional Ill. Esses e demais

dados encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas.

Pacientes, n n = 256
|dade, anos’ 63 + 13
Sexo, masculino 153 (60)
Cor, branca 196 (77)
Escolaridade, anos 5 (2-8)
Renda Familiar, salarios T 2 (1-3)
Fracédo de ejecdo do VE, % 29 + 9
Classe funcional Ill (NYHA) 168 (66)
Etiologia
Isquémica 85 (34)
Hipertensiva 80 (32)
Idiopética 43 (17)
Alcodlica 27 (11)
Outras 31 (12)

Nota: VE: ventriculo esquerdo; NYHA: New York Heart Association. Dados categéricos
apresentados com n (%); ~Variavel expressa com média *+ desvio-padrdo. T Variavel
expressa em mediana e percentis 25-75. Fonte: Pesquisa direta: proprios autores.
Porto Alegre (RS), 2008.
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Na Tabela 2 estd descrita a frequéncia da prescricdo do manejo nao-
farmacolodgico. Dos cuidados que compdem esse manejo, a restricdo ao sal foi
o cuidado com maior percentual de prescri¢céo, totalizando 240 (95%), seguido
do controle de peso, com 135 (53%). O balancgo hidrico e a restricdo hidrica

foram os cuidados menos evidenciados nas prescricoes.

Tabela 2. Freqiiéncia de cuidados nao-farmacolégicos prescritos.

Cuidados nao-farmacolégicos n = 256
Restricao de sal 240 (95)
Restricao hidrica 95 (37)
Controle de diurese 124 (48)
Controle de peso 135 (53)
Balancgo hidrico 72 (28)

Nota: Dados categoricos apresentados com n (%). Fonte: Pesquisa direta: proprios
autores. Porto Alegre (RS), 2008.

Embora os cuidados nao-farmacoldgicos estivessem contemplados nas
prescricdes, verificou-se que estes ndao foram realizados com a mesma
freqiiéncia com que foram prescritos. Apenas 38 (54%) dos balangos hidricos,
89 (67%) dos controles de peso e 69 (57%) dos controles de diurese foram
efetivamente realizados pela equipe de enfermagem (P < 0,001 para todas as
comparacoes). A figura 1 representa o percentual de cuidados n&o-

farmacologicos prescritos, seguido do percentual de realizagdo desses.
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Controle Diurese Balango Hidrico Controle Peso

Figura 1 — Cuidados nao-farmacolégicos prescritos e realizados. Fonte: Pesquisa
direta: proprios autores. Porto Alegre (RS), 2008.

Embora um percentual elevado de pacientes apresentasse, na chegada
a emergéncia, sinais e sintomas que indicam congestao — a saber: dispnéia,
com 233 (91%); dispnéia paroxistica noturna, com 223 (87%); cansago, 173
(68%); e edema, 164 (64%) —, a prescricao das medidas nao-farmacoldgicas,
que guiam a terapéutica do manejo de congestao foi considerada insatisfatéria.

Esses resultados estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3. Sinais e sintomas na chegada a emergéncia.

Paciente, n n = 256

Sinais e Sintomas

Dispnéia 233 (91)
Dispnéia paroxistica noturna 223 (87)
Cansaco 173 (68)
Edema 164 (64)
Ortopnéia 141 (55)
76 (

Turgéncia venosa jugular

Nota: Dados categéricos apresentados com n (%); T Variavel expressa em mediana e
percentis 25-75. Fonte: Pesquisa direta: préprios autores. Porto Alegre (RS), 2008.
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Em uma andlise especifica, buscamos relacionar o numero de
internacdes prévias com o conhecimento das medidas n&o-farmacolégicas
pelos pacientes. No que se refere ao numero de internagdes, 80 (31%) dos
pacientes nunca havia internado por descompensacao da IC no periodo de
doze meses, 58 (23%) apresentavam pelo menos uma internagcao e 117 (46%)
dos pacientes ja haviam internado pelo menos duas vezes no mesmo periodo.

Na correlagdo do conhecimento sobre as medidas nao-farmacolégicas
(restricao de sal, restricdo de liquidos, controle de diurese, balanco hidrico e
controle de peso) com o numero de internacbes prévias por descompensacao
da IC, identificamos uma correlacao fraca, com rg = 0,3 (P < 0,001).

Ao analisarmos as orientacbes prévias fornecidas aos pacientes por
algum profissional da area da saude sobre as medidas nao-farmacolégicas,
observamos que quase a totalidade dos pacientes recebeu recomendacgao para
controle da ingesta de sal, 229 (90%). Em relacdo ao conhecimento de outras
medidas nao-farmacoldgicas, 181 (71%) receberam orienta¢des voltadas para
a pratica regular de atividade fisica, 163 (64%) para controle da ingesta hidrica,
117 (46%) dos pacientes haviam recebido orienta¢des sobre a importancia do
controle do peso diario.

No entanto, ao analisarmos o conhecimento prévio da combinacao de
trés medidas nao-farmacoldgicas (restricdo de sal, restricdo de liquidos e
controle de peso), cotejado com o numero de internacdes por IC no ultimo ano,
verificamos que o0s pacientes que nunca haviam internado por
descompensagado dessa sindrome tinham pouco conhecimento sobre essas
medidas. Por seu turno, os pacientes com 5 ou mais internagées no mesmo
periodo possuiam dominio da combinacdo desses cuidados. Dos 256
pacientes do estudo, 80 (31%) nunca haviam internado por IC descompensada.
Destes, 64 (80%) nao conheciam a combinacdo das medidas néo-
farmacologicas. Dos 35 (14%) pacientes que internaram 5 vezes ou mais, 21
(60%) conheciam as trés medidas, sendo todas as comparagdes
estatisticamente significativas (P < 0,001). Os dados estdo dispostos na
tabela 4.
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Tabela 4. Numero de internagdes por IC descompensada e conhecimento
prévio da combinacao de trés medidas nao-farmacoldgicas (restricdo de sal,
restricdo de liquidos e controle de peso).

N2 internacoes  Total pacientes C/conhecimento S/conhecimento P
Sem internacao 80 16 (20) 64 (80) 0,001
2 internagbes 33 13 (39) 20 (61) 0,001
2 5 internacoes 35 21 (60) 14 (40) 0,001

Nota: Dados categoricos apresentados com n (%). Fonte: Pesquisa direta: préprios
autores. Porto Alegre (RS), 2008.



21

5 DISCUSSAO

Nesse estudo, avaliamos o padrdao das prescricoes e a efetividade da
realizacdo das medidas nao-farmacoldgicas para pacientes internados por IC
descompensada em unidade de emergéncia. Apesar de a restricdo de sal ter
sido a medida mais prescrita para os pacientes, o balango hidrico, a restricao
hidrica e o controle de diurese foram pouco contemplados nas prescri¢cdes. No
que tange a realizagdo dos cuidados nao-farmacologicos pela equipe de
enfermagem, identificou-se que estes ndo foram realizados com a mesma
freqliéncia com que foram prescritos.

A restricdo de sal foi prescrita para quase todos os pacientes. Esse
resultado mostra que existe uma concordancia na pratica clinica sobre os
beneficios que a restricao salina pode trazer aos pacientes com IC. Excesso de
sodio na dieta causa multiplos efeitos ao organismo humano, entre estes o
aumento da atividade do sistema renina-angiotensina (ALDERMAN, 2006).
Esse sistema € responsavel, entre outras fungdes, pelo equilibrio
hidroeletrolitico e pela regulacdo da pressdo arterial. A ativacdo excessiva
desse sistema, pelo consumo elevado de sddio, resulta na retencédo de agua e
tem sido associada a hipertrofia cardiaca e a IC congestiva (RIBEIRO;
FLORENCIO, 2000; HE et al, 2002). Corroborando com esses achados, a
adocao de uma dieta com restricdo de sédio é recomendada para pacientes
com IC como medida preventiva para retencdo de liquidos e,
consequientemente, descompensacao da IC (EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2008). Embora sejam evidentes os beneficios dessa restricao,
existem dividas sobre qual seria a quantidade de s6dio que deveria ser
ingerida pelos pacientes. A literatura atual disponivel ndo estabelece um valor
ideal para essa restricdo. Sabe-se, no entanto, que a restricdo depende da
gravidade da IC. Pacientes com IC grave devem ser orientados a adotar uma
dieta com 2g/dia de sddio; ja aqueles com IC leve a moderada podem ingerir
de 3 a 49 de sddio/dia. Esse grau de restricao é facilmente alcan¢ado abolindo
da dieta alimentos ricos em sodio e evitando colocar sal adicional nos
alimentos apds o seu preparo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2002).
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Quanto a restricdo de liquidos, menos de 50% dos pacientes tiveram
esse cuidado contemplado em suas prescrigdes. Embora um recente estudo
tenha indicado que a restricdo de fluidos ndo seja uma estratégia eficaz no
tratamento da IC (TRAVERS et al, 2007), na pratica clinica a recomendagao &
que os pacientes com IC moderada a grave limitem a ingestao de fluidos a até
1,5 litro/dia (HOLST et al, 2003). Também, as novas diretrizes européia para o
tratamento dessa sindrome recomendam que a restricao de 1,5 a 2 litros/dia
deve ser adotada em pacientes que apresentem sintomas graves de IC
(EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2008). Segundo os critérios para o
diagnéstico da IC (HO et al, 1993), a dispnéia paroxistica noturna é
considerada um sinal importante para o diagnéstico da descompensacao dessa
sindrome. Neste estudo, 87% dos pacientes apresentaram esse sintoma no
momento da internagdo, o que poderia justificar a indicagdo de restricdo de
liquidos. Apesar disso, apenas 37% dos pacientes tiveram esse cuidado
prescrito.

O aumento subito de peso esta freqientemente associado a retengao
hidrica e, conseqlentemente, a piora da IC. Dos pacientes estudados, pouco
mais de 50% tiveram o controle de peso incluido nas prescricoes. A
monitorizacdo dessa medida no periodo da internagcdo hospitalar deve ser
realizada diariamente, servindo como parametro para o acompanhamento da
evolucao clinica dos pacientes e, também, como referencial para o ajuste da
terapia diurética. Ainda no contexto da hospitalizacdo, a monitorizacao diaria de
peso também possui 0 importante papel de estimular os pacientes a incorporar,
na sua pratica diaria, o controle periédico do peso (RABELO et al 2006). Os
pacientes devem ser orientados no seguinte sentido: aumento subito de peso
pode indicar sinais precoces de congestdo e, portanto, a atencdo deve ser
redobrada para evitar descompensacao da IC. Quando o ganho de peso for
superior a 2 Kg em 3 dias, os pacientes devem ser orientados a procurar
atendimento especializado (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2008).
Um estudo randomizado, que teve por objetivo avaliar o efeito da instrugéo e
da assisténcia por enfermeiras na adesdo as medidas n&o-farmacolégicas
pelos pacientes com IC, mostrou que aqueles do grupo intervengao souberam
identificar e buscar atendimento quando houve ganho subito de peso, 86%,
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contra 69% do grupo que recebeu apenas orientagbes no momento da consulta
com o cardiologista, com P< 0,01 (VAN DER WAL; JAARSMA, 2008).

Na andlise da realizagdo dos cuidados nao-farmacologicos, observamos
que essas medidas ndo foram executadas com a mesma freqiéncia com que
foram prescritas. Em média, pouco mais de 50% dos cuidados prescritos foram
efetivamente realizados pela equipe assistencial. Um estudo publicado em
2006, que avaliou a efetividade da realizagcao desses cuidados em unidades de
internacdo, mostrou percentuais semelhantes quanto a execucdo dessas
medidas (RABELO et al, 2006). Esses dados podem ser sugestivos no sentido
de que exista um desconhecimento, por parte da equipe de enfermagem, da
relevancia e dos beneficios da implementagdo dessas medidas como
coadjuvantes do tratamento medicamentoso.

No contexto da IC, o exame clinico € uma ferramenta util para o
diagnéstico, para a avaliagdo da gravidade da doenca e para a decisao sobre a
melhor conduta terapéutica a ser tomada. A presenca de certos sinais e
sintomas pode ser Util para classificar os pacientes em niveis de gravidade,
risco de mortalidade e de necessidade de hospitalizacdo (ROHDE et al, 2004).
Nessa perspectiva, o exame clinico de pacientes admitidos por
descompensagdo da IC torna-se extremamente importante para guiar a
escolha das interveng¢des mais adequada (NOHRIA et al, 2003; SILVA, 2005).

Em nosso estudo, 91% dos pacientes referiram dispnéia na chegada a
emergéncia. Assim como a dispnéia, o edema € um achado comum em
pacientes descompensados (WENDER; BOUSTANY, 2005). A presenca do
edema periférico e do refluxo hepatojugular sdo sinais Uteis para estratificar o
prognéstico de pacientes com IC sistdlica, sendo esses sinais capazes de
definir os diferentes niveis de comprometimento cardiaco como também a
maior gravidade da doenca (ROHDE et al 2004; MOUTINHO et al, 2008).
Podemos verificar que a presencga de determinados sinais e sintomas pode ser
extremamente importante para auxiliar a equipe assistencial na confirmagao do
diagndstico de IC descompensada, contribuindo para determinar rapidamente a
melhor conduta para o tratamento, especialmente em unidades de emergéncia.

Sabe-se que os cuidados nao-farmacolégicos sao ferramentas
essenciais no tratamento dos pacientes descompensados. Apesar de a maioria
do pacientes apresentarem algum sinal de congestdo na chegada a
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emergéncia, houve pouco reflexo na prescricdo dos cuidados que evitam a
congestao e que guiam a terapéutica diurética contemplados nas prescri¢oes.
Desse modo, fica evidente que a avaliagéo criteriosa e a detecgdo de sinais e
sintomas de descompensacdo da IC sdo essenciais para que as decisdes
terapéuticas corretas sejam adotadas, visando reduzir o tempo de internagéo.
Um dos principais motivos da descompensacado da IC € a falta de
adesdo ao tratamento farmacolégico e nao-farmacolégico, muitas vezes por
desconhecimento desses aspectos (NIEMINEM et al, 2006). Percebe-se que
existe uma grande lacuna entre o que é ensinado aos pacientes e 0 que é
absorvido por estes. Um estudo desenvolvido com 113 pacientes em ambiente
ambulatorial identificou que existia uma incoeréncia em relacdo ao que lhes era
ensinado € o que aplicavam, de fato, na pratica (NI et al, 1999). Avaliando
esses achados e relacionando os resultados encontrados em nosso estudo
sobre os conhecimentos prévios das medidas ndo-farmacolégicas com o
namero de internagdes, observamos que mesmo que 0s pacientes tenham um
bom conhecimento dessas medidas, isso n&o diminui as taxas de internacéo.
Verificamos que o0s pacientes com mais internagdes eram o0s pacientes que
detinham maior conhecimento prévio dessas medidas. Com isso, percebemos
que o conhecimento prévio das medidas nao-farmacolégicas nao indica melhor
adesao e nao impede a necessidade de internagdes para a compensacao da
IC. Segundo Van der Wal e colaboradores (2005), a nao-adesdo as
recomendacdes sobre a dieta e ao uso irregular das medicacbes foi
responsavel por mais de um terco das readmissdes hospitalares. Uma
publicacdo recente do nosso grupo revelou que pacientes com maior numero
de internacdes prévias parecem ter um conhecimento bastante elevado dos
aspectos que envolvem a fisiopatologia e o manejo da IC, além de serem
pacientes mais graves e com maior tempo de doenca sintomatica (RABELO et
al, 2006). Esses dados indicam que conhecer a doenga e 0s aspectos
relacionados a pratica dos cuidados, necessariamente, nao evitam

reinternagoes.
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6 CONCLUSOES E CONSIDERAGCOES FINAIS

Com os resultados obtidos neste estudo observacional foi possivel
demonstrar que mesmo se tratando de um hospital universitario, houve pouca
prescricdo das medidas nao-farmacoldgicas para os pacientes admitidos em
emergéncia, a excecao do controle de sal.

Quanto a efetividade da realizacdo dos cuidados nao-farmacoldgicos,
identificamos que existe uma lacuna entre o que € prescrito e o que é
efetivamente executado. Demonstrou-se neste estudo que esses cuidados néao
foram realizados na sua totalidade pela equipe de enfermagem.

Apesar de os pacientes apresentarem sinais e sintomas indicativos de
congestdo pulmonar e/ou sistémica no momento da admissao, houve pouco
reflexo da prescricdo das medidas ndo-farmacoldgicas que guiam a terapéutica
e que auxiliam na monitorizagdo da evolugao clinica de estados congestivos.

Igualmente, os achados desse estudo nos permitem concluir que
pacientes com taxas mais elevadas de internagcbes aparentam melhor
conhecimento da doenca e do autocuidado, apesar de esse conhecimento nao
implicar em maior adesdo as orientagcbes e a consequente diminuicdo das
taxas de readmissoes.

Os dados apresentados indicam a necessidade da criacao de
estratégias voltadas para a solidificagdo da adeséo, por parte das equipes
assistenciais, quanto a prescricdo das medidas n&o-farmacolégicas. Ainda,
deve-se investir em programas de qualificagdo para os profissionais que
prestam atendimento a esses pacientes, no sentido de instruir quanto a
relevancia e a importancia das medidas nao-farmacoloégicas no manejo de

pacientes descompensados.
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ANEXO B — Instrumento de coleta de dados do estudo EMBRACE-IC

Estudo Multicéntrico BRAsileiro para Identificar os Fatores PreCipitantes de IntErnacfio e Re-

internacdo de Pacientes com Insuficiéncia Cardfaca
EMBRACE -IC
Instrumento de Coleta de Dados

Data entrada no estudo: Prontuario do Hospital:
Nome: Iniciais do paciente:
Telefone de Contato:[ | Telefone Familiar:[ |
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Instrumento de Coleta de Dados do Estudo EMBRACE-IC

Cédigo do Paciente

Centro de Procedéncia: [ JRS-IC [ ]JRS-HC [ ]BA [ 1GO [ JRI [ ]PE

As questoes marcadas com dois asteriscos (*#) deverao ser consultadas no Manual de
Preenchimento do Instrumento)

Numero do paciente:

##[)ata de enfrada do paciente no Estudo: / /
Local: [ ]Emergéncia [ ] Unidade de Internacio [ ] Unidade de Terapia Intensiva

Dados que deveriio ser coletados do prontuirio:

Data Nascimento: ___/ / ##(Cor: Idade: Sexes[ JF [ M
##(Classe funcional (NYHA) [ T [ ]IV “Fracao de Ejecio: %
Etiologia provavel de 1C

[ ]Chagdsica [ ]Isquémica [ ]Valvular | JHirpertensiva

[ 1P6sQ Tx [ ] Alcodlica [ ]P6s miocardite [ ] Idiopitica

Motivo da descompensacio por 1C

[ ]SCA [ ]Faltade adesio [ ] Infeccio:

[ ]Disf. Tiredide [ JEmbolia Pulmonar [ JAnemia

[ ]Arritmia [ ]Outro:

#%(Co-morbidades de Charlson [ ]DM [ ]DPOC [ ]Cardiopatia Isquémica [ ]Doenca
do tecido conjuntivo

[ JAIDS [ ]DM com lesdio em drgio alvo [ ]Doenca Renal Moderada / Grave
[ INeoplasia[ ]Doenca cérebro-vascular [ ]Doenca vascular periférica

[ ]Deméncia [ ]f]lcera [ ]Doenca Hepitica Leve [ JHemiplegia

#% Peso; kg #FAltura: m

#*[xames laboratoriais na admissio (ou os mais proximos da admissio):

Sodio | Uréia | Creatinina | Potassio | Hemoglobina |Hematécrito |Colesterol |LDL |HDL |TSH | T4 | Triglicerides
Total
1-Dominio Sécio-Demografico
Entrevistador (a): Sr(a) meu nome é sou enfermeira e estou realizando um

estudo sobre os diversos motivos que podem estar envolvidos na sua vinda ao hospital. Eu gostaria
de contar com a sua colaboracio para responder algumas questoes relativas a sua vida pessoal e ao
seu estado de sade.

##Vocé possui quantos anos completos de estudo?
#“*V océ reside sozinho? [ ]Sim [ [Nio

#x(Qual a sua renda familiar: [ ] 1saldrio [ ]2 saldrios [ ]3saldrios [ ]4saldrios [ ]+de
4 saldrios

2- Dominio: conhecimento da doenca e dos sinais e sintomas de descompensacio

Entrevistador (a): Sr(a) .agcora, eu vou fazer aleumas persuntas para tentar entender
o
porque vocé veio até o hospital.




33

1)Por que motivo vocé veio ao hospital? [ Jfaltadear [ ]Jcansago [ ]inchago [ ] arritmia
[ linfeccio [ ] Outro:
2)Ha quanto tempo surgiu este motive que lhe trouxe ao hospital?

(especificar tempo em dias)
3)Vocé ja esteve internado pelo mesmo problema nos ultimos doze meses? [ ISim [ ]Ndo
4)Quantas vezes? [ ]l [ 12 [ 13 [ 14 [ ]+de5vezes

5)Vocé ja fez ou faz algum tratamento para estes problemas?

[ ]Sim [ [Nio

Entrevistador (a): Bem, agora que eu ji sei porque vocé veio até o hospital, eu preciso entender se
ocorreram algumas alteracdes no seu organismo, e se ocorreram ha quanto tempo:

6)Inchou as pernas?

[ ]Sim [ 1Nio Hi quanto tempo? __________ (especificar tempo em dias)
T)Inchou a barriga?
[ ]Sim [ ]Nio Ha quanto tempo? _____ (especificar tempo em dias)
8)Dilatou a veia do pescoco [ ] Sim [ ] Nio Ha quanto tempo? __ (especificar
tempo em dias)
Entrevistador(a): Sr(a) alguns pacientes podem apresentar oufras queixas, principalmente

para dormir. Entdo, agora farei algumas perguntas sobre como vocé tem dormido ultimamente:

9)*#Vocé acorda durante a noite por faltade ar?[ ]Sim [ ] Nio Ha quanto tempo? ____( dias)
11 Quantos travesseiros vocé esta usando para dormir?

[ 11 [ 12 [ 13 [ ]durmo sentado

11)Vocé teve que aumentar o nimero de travesseiros nos ultimos dias?

[ ]Sim [ ]Nio

12)#**Vocé tomou a vacina da gripe no ano que passou?[ ]Sim [ [Nio

13)**Vocé usa ou usou nos ultimos dias medicaciio antiinflamatoria?[ ]Sim [ ]Nio

Entrevistador(a):Agora que eu jd sei porque voceé veio até o hospital, ja sei desde quando estes
sinais ou sintomas apareceram, eu preciso saber se vocé sabe por que isto pode estar acontecendo,
por exemplo:

14)Vocé acha que este (s) problema (s) que fez (fizeram) com que vocé viesse ao hospital tem
alguma relacao com *“‘problema de coracio?”
[ ]1Sim [ ]Nio

15)Alguém ja explicou sobre este “problema’™ ou doenca?
[ ]sim [ ]ndo

16)Vocé saberia dizer o nome deste “problema™ ou doenca?
[ 1Sim [ ]Nio
[ ] Insuficiéncia cardiaca [ ] coracfio grande [ ] coragiio fraco

Entrevistador (a): Neste momento, eu preciso saber sobre alguns hibitos em relacio a sua
alimentacdo e alguns cuidados que vocé tem com a sua saude:

17)Vocé costuma utilizar sal na sua alimentacdo [ ]sim [ ] ndo
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18)Vocé considera a quantidade de sal utilizada: [ ] pouca [ ]normal [ ]nioutiliza

19)**Qual ¢ a quantidade de liquido ingerido diariamente?
I xicara= 150 ml; 1 copo de suco/dgua= 250 ml; Frutas(1fatia de melancia/] bergamota/ 1 laranja/ 1
fatia de meldo)= 50ml

Cafié [anche Almoco Café da tarde Janta Ceia

Total: Total: Total Total: Total: Total :
Total/ dia=

20)Alguma vez voct foi orientado por algum profissional da saude a:

a) pesar-se diariamente” [ ISim [ ]Nio

b) usar pouco sal na alimentacio [ ISim [ ]Nio

c) beber pouco liquido diariamente? [ ISim [ ]Nio

d) realizar atividade fisica [ ]Sim [ ]Nio

e) vacinar-se contra a gripe a cada ano”? [ ]Sim [ ]Nio

21)**Vocé sabe qual ¢ a importincia do peso no tratamento da sua doenga?

[ ]sim

[ ]ndo

[ ]ndo sei

Apenas se o paciente responder SIM, pergunte porque:
2)##Vocé pratica atividade fisica? [ ]Sim [ |Nio Qual:
3)##Quantas vezes por semana vocé faz alguma atividade fisica?

[ ]lx [ ]2x [ 13 [ 4x [ 15x [ ]6x

2
2

24)Vocé fuma? [ ]sim [ [Ndo
25)Se a resposta for SIM, quantos cigarros por dia?
26)Se a resposta for SIM, que tipo de cigarro: [ ] industrializado [ ] “palheiro’

27)Vocé ja fumou? [ ]Sim [ ]Nio
28)Se a resposta for SIM, e tipo de cigarro: [ ] industrializado [ ] ‘palheiro’
29)Se a resposta for SIM, ha quanto tempo parou de fumar (em meses)?

30)Vocé ingere bebida alcodlica? [ ]Sim [ |Nio

31)Se a resposta for SIM, com que freqiiéncia? [ ] diariamente [ ] fins de semana

32)Se a resposta for SIM, qual o tipo de bebida ingerida? [ ]cerveja [ ]cachaca [ ]vinho
[ ]outros

Entrevistador (a):Agora nés vamos falar sobre alguns sinais e sintomas que podem ocorrer com
algumas pessoas que tém este mesmo problema que o trouxe para o hospital. Para isto, vocé deverd
responder sim, ndo ou ndo sabe com relacio ao que eu vou perguntar.




35

##Vocé sabe o que pode estar acontecendo quando:
33) vocé tem que aumentar o nimero de travesseiros para dormir?
[ 15im O qué?
[ ]Nio
[ ] Nio sabe
34) vocé acorda a noite com dificuldade para respirar?
[ 15im O qué?
[ ] Nio
[ ] Nio sabe
35) vocé fica mais cansaco para realizar as suas tarefas
[ 1Sim O qué?
[ ]Nio
[ ] Nio sabe
36) a sua respiracio fica mais curta (folego curto)
[ 15im O qué?
[ ]Nio
37) os seus pés e / ou tornozelos ficam inchados?
[ 1Sim O qué?
[ ]Nio
[ ]Naio sabe

Entrevistador (a): Sr(a) . agora vou fazer algumas perguntas sobre as medicagdes que
vocé estava tomando em casa. antes de vir para o hospital:

3- Dominio Medicagio-Doenca
% Adesao ao tratamento farmacologico
38)Na ultima semana vocé esqueceu ou deixou de tomar alguns dos seus remédios?
[ ]Sim [ ]Ni&o
39)Algumas vezes voet se descuida de tomar as seus remédios?
( )sim ( ) ndo
40)quando vocé se sente bem / melhor, vocé deixa de tomar os remédios?
[ 1Sim [ ]Néao
41)quando vocé toma os seus remédios e se sente pior, vocé deixa de toma-los? [ ] Sim [ ]Nio

42)Como vocé consegue os remédios, na maioria das vezes?
] Compro na farmdcia

Ganho no Posto de Saide (PS)

Compro alguns e ganho outros no PS

Ganho amostra gritis do hospital, de amigos, vizinhos
Farmdcia de manipulacio

[
[
|
[
|

[ ——

43)Qual das medicacdes que o seu médico lhe prescreveu que é mais dificil de encontrar no PS
ou de comprar?

44)y#*Vocé sabe dizer o nome das medicacdes que vocé usa, para que servem e se lhe causam
algum mal-estar?

[ ]1sim[ ]nfo

Med. Para que serve: Efeitos colaterais

Med. Para que serve: Efeitos colaterais
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Med. Para que serve: Efeitos colaterais
Med. Para que serve: Efeitos colaterais
Med. Para que serve: Efeitos colaterais
Med. Para que serve: Efeitos colaterais
Med. Para que serve: Efeitos colaterais
Med. Para que serve: Efeitos colaterais
Med. Para que serve; Efeitos colaterais

45)*#Coletar os dados registrados no prontudario:

Prévia ao hospital Na alta hospitalar
Dose didria Dose didria

[ ]Digoxina

[ JFurosemida

[ ] Captopril

[ ] Enalapril

[ JHidralazina

[ ]Dinitrato de isossorbida

[ ]Beta Bloqueador
Qual:

[ ]Espironolactona

[ JAnticoagulantes

[ JAmiodarona

[ 1AAS

[ TARAT

[ ] Pesona Alta

4- Dominio Habilidades para o autocuidado

Entrevistador (a): Sr(a) , agora eu fazer algumas perguntas sobre as suas atitudes e/
ou de seus familiares em relaciio a algumas alteracdes que podem ocorrer com a sua satde,
por exemplo:

46) se o sen peso aumentasse 2 kg em poucos dias, 0 que vocé faria?

[ ]nada [ ]comeria menos [ ]diminuiria a ingestdo de liquidos
[ ] tomaria um comprimido a mais de diurético [ ]diminuiria o uso de sal

[ ]Procuraria aequipe [ ] nio sabe
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47) se vocé apresentasse falta de ar para fazer atividades do dia-a-dia, cansaco aos pequenos
esforgos, tosse, inchago nas pernas, dificuldade para dormir com a cabeceira baixa, o que vocé
faria?

[ ]Modificaria os remédios  Quais:
[ [Procuraria a equipe
[ ]lIria & emergéncia
[ ]Diminuiria o sal
[ ]
[ ]

Diminuiria os liquidos
Niio sabe

Entrevistador (a): Sr(a) , com relagdo ao seu tratamento e s orientagdes que vocé recebeu
do seu médico/ equipe para o problema que o trouxe aqui:

48)Voct encontrou alguma dificuldade em seguir o tratamento proposto?
[ ]Sim [ |Nao [ ]Nio recebi nenhum tratamento / orientacio prévio
49)Se sim, qual:

[ ]tomarremédios [ ] restringir o sal [ ]restringir liquidos
[ ] sepesar [ ]realizar exercicios fisicos [ ]comprar remédios
[ ]outro

50)Vocé sabe onde encontrar a sua equipe do coragio?
[ ]Sim  Onde? [ Nio

Os dados abaixo serio coletados do prontuario do paciente

#%5-Dominio Prescrigio Médica dos Cuidados NF
Cuidados nao-farmacolégicos prescritos?
51) Restrigio de sal [ ]Sim [ ]Nio
Gramas 2g( )3g( )4g( )

52) Controle de diurese [ JPrescrito [ ]Nio Prescrito
[ JFeito [ ]Nio feito

53) Balango hidrico [ JPrescrito [ ]Ndo Prescrito
[ JFeito [ ]Nio feito
54) Controle de peso [ ]Prescrito [ ]Nio Prescrito

[
[ JFeito [ ]Nio Feito

55) Restrigio de liquidos [ JPrescrito [ Ndo Prescrito
[ [Feito [ ]Nio feito
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6) ** Complicacies durante o periodo de internacio:
|necessidade de ventilagio mecénica
|necessidade de hemodialise
Jinternacio na UTVCTI
Uso de inotropicos
]0bito
]Outras;

5
[
[
[
[
[
[

57) Peso na alta ou mais proximo desta:

Peso:
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ANEXO C — Termo de compromisso para utilizagao de dados

ANEXQ C - Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados

JL

ac Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pds-Graduacao

ANEXQO C - Termo de compromisso para utilizagao de dados
Termo de Compromisso para Utilizacao de Dados

Titulo do Projeto

Manejo nao-farmacologico de pacientes com Cadastro no GPPG
insuficiéncia cardiaca descompensada internados
em emergéncia de hospital universitario 06.032

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serao coletados em prontuarios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informagdes serao utilizadas Unica e exclusivamente para execugao do presente
projeto. As informagdes somente poderao ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre, 10 de julho de 2008.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Joelza Celesilvia Chisté Linhares

Eneida Rejane Rabelo da Silva
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COMISSAO DE PESQUISA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

CARTA DE APROVACAQ

Projeto TCC: N° 18
Versfio junho/2008

Pesquisadores: Joelza Celesilvia Chisté Linhares e Eneida Rejane Rabelo da Silva

Titlo:  MANEJO NAO-FARMACOLOGICO DE PACIENTES COM
INSUFI(;II:ZNCIA CARDIACA  DESCOMPENSADA  INTERNADOS EM
EMERGENCIA DE HOSPITAL UNIVERSITARIO

A Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (COMPESQ), no uso de suas atribuigdes, avaliou e aprova este
projeto em seus aspectos éticos e metodologicos. Os membros desta Comissdo ndo
participaram do processo de avaliagio de projeto no qual constam como
pesquisadores. Toda e qualquer alteragdio devera ser comunicada a Comissio.

Porto Alegre, 01 de julho de 2008.

Metla da Graga G@rgira_('}msse{ﬂi

Profa. Dra. Maria da Graga Oliveira Crossetti
Coordenadora da COMPESQ/ENF
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