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RESUMO

MOREIRA, Bérbara Sueli Gomes. Fatores de risco para descompensacao de individuos com
Funcdo Pulmonar deteriorada pela Insuficiéncia Cardiaca. 2016. 115f. Dissertacdo
(Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia,
Salvador, Bahia, 2016.

Introducdo: O prejuizo da funcdo pulmonar em pacientes com IC, geralmente, ocasiona a
dispneia e a fadiga. A descompensacdo nestes individuos tem como causas mais incidentes:
dispneia, congestdo e edema pulmonar. O monitoramento remoto de enfermagem pode
funcionar como instrumento para prevenir a descompensacdo. Objetivo: Identificar as
caracteristicas clinicas capazes de funcionar como fatores de risco para descompensacao de
individuos que apresentam deterioracdo da funcdo pulmonar decorrente da insuficiéncia
cardiaca, em classes funcionais I, Il e I1l. Metodologia: Trata-se de um estudo do tipo antes e
depois, realizado de Dezembro de 2013 a Outubro de 2014, no ambulatério de referéncia de IC
em Salvador-BA e na plataforma de monitoramento remoto. Incluidos 50 individuos com IC
classe funcional I, Il e 11l divididos em Grupo Exposto (GE) e Grupo néo Exposto (GN). Os
dados foram coletados durante através de questionario no ambulatério e durante as ligacoes
semanais. A analise ocorreu por meio de medidas de tendéncia central, variabilidade. Para testar
as hipoteses de igualdade entre as proporgdes dos fatores de risco nos grupos Exposto e Nao
Exposto utilizou-se o teste Qui-Quadrado e teste Exato de Fisher expandido. O Risco relativo
(RR) foi a medida utilizada para identificar a relacdo entre os fatores de risco e o desfecho.
Foram considerados estatisticamente significantes valores com intervalo de confianga maior
que 95% (p < 0,05). Resultados: Média de idade de 57,3 £ 14,1 anos (GE) e 56+14,6 anos
(GN). Predominio do sexo masculino no GE (53,3%); GN o percentual foi igual para ambos os
sexos (50%). A maioria dos individuos de ambos grupos nasceram no Estado da Bahia (93,3%-
GE; 100%- GN). O tempo de estudo no GE (63,3%) foi maior que no GN (25%). Predominou
renda familiar aproximada de 2 salarios minimos, afrodescendentes; aposentados ou inativos,
casados ou em relacdo estavel. A maioria dos participantes continuaram o tratamento, alguns
desistiram da pesquisa (3,3%GE;1%GN) outros foram a ébito (6,7%GE;GN15%). O tempo de
estudo foi o Unico fator socio demografico que apresentou significancia estatistica (p valor =
0,008) entre GE e GN. Cianose foi a Unica caracteristica clinica que apresentou significancia
estatistica (RR=0,09; 1C95%=0,1-0,7) e se mostrou como fator de protecdo. Ortopneia
(RR=1,5;1C95%:0,3-8,0), Extremidades frias (RR=1,6;1C95%:0,3-8,4) e Fatores cardiacos
(RR=1,1; 1C95%:0,4-2,7), representam risco alto para descompensacdo, contudo a associacao
entre apresentar estas caracteristicas e descompensar ndo foi significativa. Nenhum fator de
risco se associou ao desfecho, no Grupo Exposto. O GE descompensou (83,3%) mais que
0GN(65%). O RR do individuo monitorado buscar servico de saude ¢ alto (RR=2,5;1C95%:0,5-
124) e que o0 menor tempo de permanecia no hospital constitui fator de
protecdo(RR=0,8;1C95%:0,1-5,7).Conclusdo: Constatou-se, nesta amostra, que as
caracteristicas clinicas ndo constituiram fator de risco para descompensacao, fato que pode ser
atrelado as orientac@es fornecidas pelo monitoramento remoto. Identificou-se que os individuos
que descompensaram buscaram mais vezes o servico de saude, tiveram diminuidos o tempo de
permanéncia hospitalar e a ocorréncia de 6bitos.



Descritores: Telemedicina; Insuficiéncia Cardiaca; Medidas de VVolume pulmonar; Prevencéo;
Enfermagem.



ABSTRACT

MOREIRA, Barbara Sueli Gomes. Risk factors for decompensation of individuals with lung
function deteriorated by the Heart Failure. 2016.115p.Dissertation (Master degree). Escola
de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, Salvador, Bahia, 2016.

Introduction: The loss of lung function in patients with heart failure usually causes dyspnea
and fatigue. The decompensation in these individuals has as the most incident causes: dyspnea,
pulmonary congestion and edema. Remote monitoring nursing can work as a tool to prevent
decompensation. Objective: To identify the clinical characteristics able to function as risk
factors for decompensation of individuals with deterioration of lung function due to heart failure
in functional classes I, Il and I1l. Methods: It is a study of the type before and after, in IC
reference clinic in Salvador, Bahia and remote monitoring platform. Included 50 subjects
divided into intervention group (IG) and standard Group (WG), functional class I, 1l and III.
Data were analyzed using measures of central tendency, variability. To test the hypothesis of
equality between the ratios of risk factors in the intervention groups and standard we used the
chi-square test and Fisher's exact test expanded. The relative risk (RR) was the measure used
to identify the relationship between risk factors and outcome. They were considered statistically
significant values with a confidence interval greater than 95% (p < 0.05). Results: Mean age
of 57.3 £ 14.1 years (GE) and 56 £ 14.6 years (GN). Male dominance in GE (53.3%); GN the
percentage was the same for both sexes (50%). Most subjects in both groups were born in the
state of Bahia (93.3% -GE; 100% - GN). The study time in GE (63.3%) was higher than in GN
(25%). Predominated approximate family income of 2 minimum wages, african descendants;
retired or inactive, married or in a stable relationship. Most participants continued treatment,
some dropped out of the study (3.3% GE; 1% GN) others died (6.7% GE; GN15%). It was
found. The study time was the only socio-demographic factor that was statistically significant
(p value = 0.008) between GE and GN. Cyanosis was the only clinical characteristic that
statistically significant (RR = 0.09; 95% CI = 0.1-0.7) and shown as a protective factor.
Orthopnea (RR = 1.5; 95% CI: 0.3 to 8.0), coldness (RR = 1.6; 95% CI: 0.3 to 8.4) and cardiac
factors (RR = 1.1; 95% ClI: 0.4 to 2.7), representing high risk for decompensation, however the
association between these characteristics and present decompensation was not significant. No
risk factor associated with the outcome in the intervention group. The GE decompensated
(83.3%) more than the GN (65%). The RR of the individual monitored seek health services is
high (RR = 2.5; 95% CI: 0.5 to 12.4) and the shorter remained in the hospital constitutes a
protective factor (RR = 0.8; 95 %: 0.1 to 5.7). Conclusion: It was found in this sample, the
clinical characteristics did not constitute a risk factor for decompensation, which can be coupled
to the guidance provided by remote monitoring. It was found that individuals who
decompensating sought more times the health service, had decreased the length of hospital stay
and the occurrence of deaths.

Descriptors: Telemedicine; Heart Failure; Lung Volume Measurements; Prevetion; Nursing.



RESUMEN

MOREIRA, Barbara Sueli Gomes. Factores de riesgo de descompensacién de los individuos
con la funcion pulmonar se deterioraron por la insuficiencia cardiaca.2016. 115f. Tesis
(Maestria en Enfermeria). Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, Salvador,
Bahia, 2016.

Introduccion: La pérdida de la funcion pulmonar en pacientes con insuficiencia cardiaca por
lo general causa disnea y fatiga. La descompensacion en estos individuos tiene como el mas
incidente provoca: disnea, congestion pulmonar y edema. La monitorizacién remota de
enfermeria puede funcionar como una herramienta para evitar la descompensacion. Objetivo:
Identificar las caracteristicas clinicas capaces de funcionar como factores de riesgo de
descompensacion de los individuos con deterioro de la funcion pulmonar debido a la
insuficiencia cardiaca en clase funcional I, Il y Il1l. Métodos: Es un estudio del tipo antes y
después,realizado en la clinica de referencia IC en Salvador, Bahia y la plataforma de
monitorizacién remota. Incluido 50 sujetos divididos en grupo de intervencion (GE) y el grupo
estandar (WG), clase funcional I, 1l y Ill. Los datos fueron analizados mediante medidas de
tendencia central, variabilidad. Para probar la hipétesis de igualdad entre las proporciones de
los factores de riesgo en los grupos de intervencién y estandar se utilizé la prueba de chi-
cuadrado y la prueba exacta de Fisher ampliado. El riesgo relativo (RR) fue la medida utilizada
para identificar la relacion entre los factores de riesgo y los resultados. Se consideraron los
valores estadisticamente significativas con un intervalo de confianza mayor que 95% (p < 0,05).
Resultados: La media de edad de 57,3 + 14,1 afios (GE) y 56 + 14,6 afios (GN). el dominio
masculino en el GE (53,3%); GN el porcentaje fue el mismo para ambos sexos (50%). La
mayoria de los sujetos de ambos grupos han nacido en el estado de Bahia (93,3% -GE; 100% -
GN). El tiempo de estudio en el GE (63,3%) fue mayor que en GN (25%). ingresos familiares
aproximada predominado de 2 salarios minimos, los descendientes de africanos; jubilados o
inactivos, casado o en una relacion estable. La mayoria de los participantes continuaron el
tratamiento, algunos abandonaron el estudio (3,3% GE; 1%) GN otros murieron (6,7% GE;
GN15%). Se encontro. El tiempo de estudio fue el Unico factor sociodemogréafico que fue
estadisticamente significativa (valor de p = 0,008) entre GE y GN. La cianosis era la unica
caracteristica clinica que estadisticamente significativo (RR = 0,09; IC del 95% = 0,1-0,7) y se
muestra como un factor protector. Ortopnea (RR = 1,5; IC del 95%: 0.3 a la 8.0), frio (RR =
1,6; IC del 95%: 0.3 a la 8.4) y cardiacas factores (RR = 1,1; IC del 95%: 0.4 a la 2.7), lo que
representa un alto riesgo de descompensacion, sin embargo, la asociacion entre estas
caracteristicas y presente una descompensacion no fue significativa. No existe un factor de
riesgo asociado con el resultado en el grupo de intervencion. El IG descompensada (83,3%)
mas que el médico de cabecera (65%). El RR de la persona supervisada buscar servicios de
salud es alta (RR = 2,5; IC del 95%: 0,5 a 12.4) y la mas corta permanecid en el hospital
constituye un factor protector (RR = 0,8; 95 %: 0.1 a 5.7). Conclusion: Se encontrd en esta
muestra, las caracteristicas clinicas no constituyen un factor de riesgo de descompensacion, que
se puede acoplar a la orientacion proporcionada por la monitorizacion remota. Se encontrd que
los individuos que buscaban descompesaram mas veces el servicio de salud, habian disminuido
la duracion de la estancia hospitalaria y la ocurrencia de muertes.



Descriptores: Telemedicina; Insuficiencia Cardiaca; Las medidas de volumen pulmonar;
Prevencion; Enfermeria
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1 INTRODUCAO

A funcao pulmonar é o equilibrio entre a forca que os masculos inspiratdrios utilizam
para expandir o sistema pulméo - parede toracica e a resisténcia elastica que atua como forca
de retracdo na mecanica respiratoria. O volume pulmonar aumenta, seguido do encurtamento
dos masculos inspiratérios e sua capacidade de gerar for¢a diminui, ao tempo em que aumenta
a forca de retracdo elastica (resisténcia) gerada pelo sistema pulmao - parede. O limite da
insuflacdo ocorre quando o volume inspirado é equilibrado pela capacidade dos musculos
inspiratorios em gerar forca de distensdo. Desta forma, a capacidade pulmonar € o resultado
entre a forca inspiratéria e a distensibilidade do sistema respiratdrio, uma vez que o pulméo
distendido colabora com as forcas de retracdo elastica (BARRETO, 2002)

A forca de contracdo destes musculos pode ser avaliada de forma simples e segura, por
meio da realizacdo da medida direta das pressdes inspiratoria maxima (PIméx) e expiratoria
méaxima (PEmax) geradas por estes muasculos durante as contracfes voluntarias (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 2002). As medidas de PImax e PEmax, sdo escolhidas, devido a
facilidade de realizacdo, geralmente sdo bem reprodutiveis, e toleradas pelos individuos
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002; OCA, 2004). Contudo, tais musculos realizam
contragbes consideradas submaximas durante a vida da pessoa e as contracbes maximas
dificilmente sdo encontradas nas atividades cotidianas de pessoas com doencas respiratdrias ou
sadias, desta forma, torna-se mais interessante realizar medidas de resisténcia a realizar medidas
de forca muscular (HILL et al., 2007).

Os musculos respiratdrios, quando afetados em sua fungdo, passam a apresentar
diminuicdo da tolerancia ao exercicio, conduzindo a dispneia e a insuficiéncia respiratoria,
caracterizando a fraqueza nos musculos inspiratorios (DAGANOU et al., 1999; DALL’AGO et
al.,, 2006; FORGEARINI et al., 2007). Assim, enfraquecidos, estes musculos tornam-se
incapazes de trabalhar sob cargas respiratdrias normais ou aumentadas, em decorréncia de
algumas doencas como Insuficiéncia Cardiaca (IC); e individuos com fraqueza dos musculos
inspiratorios podem apresentar a dispneia como sintoma classico, bem como dificuldade para
desenvolver exercicios fisicos e atividades cotidianas (AMERICAN THORACIC SOCIETY,
2002).

No contexto de fraqueza muscular, a Insuficiéncia Cardiaca surge como uma sindrome
clinica complexa caracterizada por uma disfuncdo ventricular, na qual o coracdo torna-se

incapaz de manter o débito cardiaco (DC) necessario para uma perfusdo tecidual adequada. A
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IC pode ser sistélica ou diastdlica, e em ambas ocorre a redugdo da contratilidade do musculo
cardiaco, geralmente, associada a cardiomiopatia dilatada idiopatica, miocardiopatia
Chagasica, cardiomiopatia isquémica e hipertensiva sdo as causas mais comuns de insuficiéncia
cardiaca, bem como as sobrecargas hemodindmicas ocasionadas pelo excesso de volume ou de
pressao, condi¢des patoldgicas que afetem enchimento ventricular, e os distarbios de frequéncia
cardiaca, apesar de menos frequentes tem grande relevancia (BARRETO, 1998; BOCCHlI,
2005). O inicio da fisiopatologia da IC é gerado por um dano miocardico que conduz ao prejuizo
da funcédo do ventriculo, o qual utiliza métodos compensatorios - adaptativos com objetivo de
aumento do DC, a exemplo do aumento da frequéncia cardiaca (FC), da pressdo diastélica final
e da massa ventricular. Estes mecanismos de adaptacdo levam a deterioracdo da funcdo
cardiaca, uma vez que causam repercussdes na forma do coracdo (remodelamento ventricular)
e alteracBes periféricas circulatorias, bem como, outros danos causados pelo aumento do
estresse oxidativo, inflamag&o e morte celular (BARRETO et al., 1998).

O prejuizo da funcdo cardiaca em pacientes com IC, geralmente, ocasiona a dispneia e
a fadiga que conduzem a diminuicdo da capacidade funcional que resulta na dificuldade da
execucdo das atividades cotidianas e piora na qualidade de vida das pessoas acometidas
(BARRETO,1998; FORGEARINI et al., 2007). Desta forma, na IC a fraqueza muscular tem
sido associada ao surgimento de limitagcdes ao exercicio e a dispneia, assim como a obstrucao
nas vias aéreas, a difusdo gasosa e a expansao pulmonar em individuos com fraqueza muscular
decorrente da IC (FAGGEANO et al., 2001). Nesse intuito, a literatura descreve a diminui¢ao
da funcdo pulmonar em pessoas com IC, considerando-se suas classes funcionais e destacando
a piora dos sintomas nas classes funcionais mais severas. Assim, estudos tém relacionado a
deterioracdo da fung@o pulmonar ao grau de severidade da insuficiéncia utilizando testes da
capacidade funcional nestes individuos com o intuito de determinar a relagdo entre a
insuficiéncia e o desconforto respiratério (DIMOPOULOU, 1998).

No contexto dos fatores de risco para descompensagdo, alguns autores sugerem
complicacdes respiratdrias como dispneia em repouso ou paroxistica noturna, congestéo e
edema pulmonar, como as causas mais incidentes em pessoas com deterioracdo da fungéo
pulmonar secundaria a IC (LATADO et al., 2006; TERZI et al., 2007; MATSUSHITA et al.,
2013).

A admisséo hospitalar de pessoas com afeccOes respiratdrias e cardiacas requer uma
pratica assistencial segura, de alta vigilancia e cuidadosa. Nesta perspectiva, a equipe

multidisciplinar, especialmente o enfermeiro, deve ter habilidades para realizar minuciosa
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avaliacdo das necessidades de salde afetadas nos individuos em questdo, de modo a oferecer
praticas de educacdo em saude, considerando individualmente os niveis socioculturais, bem
como seu nivel de conhecimento sobre a doenca que o acomete. Assim, o cuidado de
enfermagem deve envolver préaticas direcionadas a pessoa, a familia e a comunidade com
objetivo de prepara-los para reconhecer sinais e sintomas da disfuncao pulmonar decorrente da
IC, reconhecendo os principais fatores de risco para exacerbagdes e prevenindo complicagoes.
Esse processo deve ser continuo e sistematico, ajudando-os a compreender, valorizar e alcancar
as habilidades para realizar o autocuidado (RABELO et al., 2007).

O processo de cuidar e as atividades educativas do profissional de enfermagem podem
ser complementados, de forma eficiente, pela telemedicina que é uma prestacdao de cuidados
em salde a distancia e utiliza tecnologias de comunicacdo durante a troca de informacGes. Tal
método é util para a prevencdo de riscos e complicacBes; bem como para acompanhar
tratamentos e apoiar o desenvolvimento de educacdo continuada junto ao individuo, a familia
e a comunidade (SCALVINI et al., 2004). Neste contexto, 0 monitoramento remoto de
enfermagem — telenursing - é a parte da telemedicina que desenvolve praticas condizentes a
filosofia dos cuidados de satude primarios, devendo ser parte de um sistema de salde integrado
desenvolvido para aprimorar — e ndo substituir — 0s servicos ja existentes, melhorando assim o
acesso e 0 uso adequado dos servicos de saude. O Telenursing ja faz parte do monitoramento
do tratamento e da prevencao de agravos em paises Estados Unidos e Canada (COLLEGE OF
REGESTERES NURSES OF NOVA SCOTIA, 2008).

A escolha pelo tema justifica-se pela necessidade de aprimorar o cuidado a pessoa que
apresenta deterioracédo da funcao pulmonar em decorréncia da IC, e por buscar pautar o cuidado
de enfermagem no conhecimento cientifico sobre as caracteristicas clinicas da doenca e sobre
os fatores de risco que conduzem este individuo a descompensacdo. A enfermeira é
imprescindivel no tratamento e reabilitacdo destas pessoas, por ser capacitada a implementar
acOes baseadas em evidéncias cientificas e associa-las as necessidades biopsicossociais de
forma individual. Pautada nessas consideracdes, entendo como primordial o papel da
enfermagem no cuidado ao paciente com agravos respiratorios de modo a monitorar 0s sinais
clinicos que conduzem as complicagdes. Pretende-se com os resultados da pesquisa contribuir
para o conhecimento na prevencao dos fatores de risco que podem conduzir a descompensacéo,
bem como estimular a discussdo sobre a melhora da qualidade de assisténcia a pessoas com
disfuncéo respiratoria e cardioldgica e incentivar a realizacdo de novos estudos que possam

contribuir com este proposito.
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Diante do exposto, definiu-se como objeto deste estudo “as caracteristicas clinicas
capazes de funcionar como fatores de risco para descompensacao de individuos que apresentam
deterioracdo da funcdo pulmonar oriunda da insuficiéncia cardiaca” constituindo-se como
questdo de pesquisa: quais as caracteristicas clinicas capazes de funcionar como fatores de risco
para descompensacao de individuos que apresentam deterioracdo da funcdo pulmonar oriunda

da insuficiéncia cardiaca?

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Identificar as caracteristicas clinicas capazes de funcionar como fatores de risco para
descompensacao de individuos que apresentam deterioracao da funcdo pulmonar decorrente da

insuficiéncia cardiaca, em classes funcionais I, Il e 11I.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Tracar o perfil clinico e sociodemogréafico dos individuos em estudo;
b) Estimar o tempo de permanéncia, taxa de hospitalizacdo e taxa de mortalidade da
amostra;

¢) Descrever como o monitoramento remoto de enfermagem pode funcionar como
instrumento para prevenir a descompensacao em individuos com fungdo pulmonar
prejudicada.
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3 REVISAO TEORICA
3.1 DETERIORACAO DA FUNCAO PULMONAR

A resposta ventilatdria do individuo com funcao pulmonar prejudicada pela IC apresenta
alteracdes notadas, principalmente pela presenca de hiperventilagdo durante a realizacdo de
atividades fisicas. A sensacdo de dispneia — falta de ar — é um dos sintomas mais relatados por
guem tem comprometimento da funcdo pulmonar secundaria a insuficiéncia cardiaca, e esta
associado, a maior parte das situacdes de limitacdo funcional e a piora da IC. Em situacdes mais
graves, a ocorréncia da dispneia de repouso restringe mais as atividades cotidianas, uma vez
que também ha alteracdo do padrdo ventilatério, aumento da frequéncia respiratéria com
reducéo do volume corrente de ar (CLARCK, 1992).

A hiperestimulacdo dos quimiorreceptores periféricos, possivelmente, explique a
etiologia do padrdo hiperventilatério na funcdo pulmonar dessas pessoas. A funcdo pulmonar
durante o exercicio apresenta alteracdo na relacdo ventilacdo/ producdo de gas carbdnico
(VE/VCO2) e no marcador de eficiéncia ventilatoria; fato relacionado a fraqueza muscular
respiratoria presente nos individuos com deterioracdo da funcdo pulmonar secundaria a IC
(FEINSTEIN et al., 1989) uma vez que a resposta circulatoria é deficiente para toda a
musculatura. O prejuizo da forca dos musculos respiratérios aumenta o trabalho do diafragma
e desencadeia a falta de ar; assim os volumes pulmonares elevados durante a préatica de
atividades aumenta o trabalho inspiratorio, reduz a complacéncia pulmonar elevando o trabalho
ventilatorio (TIKUNOV,1997).

3.2 0OS MUSCULOS RESPIRATORIOS

Os masculos respiratorios sao esqueléticos e estriados dotados de alta densidade capilar,
grande capacidade oxidativa, fluxo sanguineo elevado e elevada resisténcia a fadiga. Estes
musculos precisam enfrentar as forcas elésticas impostas pela parede torécica e pelos pulmdes
e as resistivas impostas pelas vias aéreas, cujo equilibrio € marcado pelo equilibrio entre a forca
de retracdo elastica dos pulmdes e da parede do térax (HUMPHREYS, 2002).

O principal muasculo inspiratério é o diafragma definido como um septo composto por
musculos e fibras, com formato de cupula, que separa a cavidade toracica da abdominal.
Composto pelos masculos costal e crural os quais se encontram inseridos num tenddo que néo
apresenta contracdo; sendo o diafragma costal no tendal central que converge para 0 processo

xifoide e o crural surge do tenddo central e converge para porcao superior da terceira vértebra
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lombar. O diafragma ainda possui tenddes periféricos que se anteriormente ao 0sso externo,
possui aberturas importantes como o forame da veia cava, o hiato aortico e esofagico
(PRIGENT et al., 2008).

A estrutura nervosa diafragmatica é de responsabilidade dos nervos frénicos (direito e
esquerdo) cujas por¢des motoras deixam a medula em direcdo a este musculo; neste contexto,
sua nutricdo e realizada pelas artérias frénicas, torcica interna e intercostal que por possuirem
vasta rede anastomdtica reduzem a chance de infarto e situacfes de diminuicdo de fluxo
sanguineo para esta musculatura. O movimento inspiratorio, durante a respiragdo normal,
depende da contracdo diafragmatica; momento em que o diafragma se contrai, o contetdo
abdominal é empurrado para baixo e para frente de forma a aumentar o diametro céfalo-caudal
do térax; com isso ocorre elevacao das costelas e aumento dos didmetros antero-posterior e
latero-lateral do torax. Durante esta mecanica respiratdria a forca contratil diafragmatica é
resultado da diferenca entre a pressao abdominal e a pressdo da pleura (GUYTON et al., 2006;
PRIGENT et al., 2008).

Os musculos primarios da inspiracao sdo os escalenos que participam com o diafragma
e com o paraesternal da mecanica inspiratoria, cujo pico € alcancado ao final da inspiracdo. Os
escalenos surgem dos processos transversos das vertebrais cervicais inferiores e se inserem na
segunda costela, com esta estrutura, a contracdo deste musculo, na inspiracdo, ocasiona a
elevacdo esternal e das duas primeiras costelas para cima e para fora. Os intercostais, por sua
vez, sdo subdivididos em externo de atuagdo inspiratoria e interno de atuacao expiratoria (DIAS
et al., 2008).

A respiracdo basal acontece mediante participacdo dos musculos paraesternais que
atuam no processo de inspiracéo elevando o gradil costal superior, na auséncia da atuacdo desta
musculatura, a inspiracdo acontece mediante expansdo abdominal. O comprimento maximo dos
paraesternais ocorre proximo da capacidade pulmonar total, o0 que permite aos musculos
inspiratorios gerarem pressdo na presenca dos volumes pulmonares (DIAS et al., 2008).

A musculatura conhecida como acessoria € composta pelos musculos peitoral maior,
elevador da espinha, grande dorsal, esternocleidomastbideo e trapézio, que atuam na
manutencdo da postura corporal, principalmente, na regido do térax e que na disfungdo de
algum(ns) mausculo(s) respiratorio(s) primario(s) da inspiracdo ou mesmo, no excesso de
demanda ventilatoria sobre eles, passam a atuar de forma ativa. Em situacdes especiais, como

lesBes de diafragma, das primeiras vértebras cervicais e tetraplegias, o esternocleidomastdideo
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assume a funcdo de principal musculo acessoério da inspiragdo. (GUYTON et al., 2006; PINTO
et al., 2008).

No ciclo da mecanica ventilatoria, a expiracdo tem carater passivo na respiracdo basal,
uma vez que a contracdo dos musculos da inspiracdo distende os tecidos elasticos dos pulmdes
e da caixa toracica- reducdo da resisténcia elastica - proporcionando, desta forma a expiracao
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002). E valido ressaltar a importancia da musculatura
abdominal durante a expiracdo, quando ocorre a compressdo do contetdo abdominal para cima
e o deslocamento do diafragma para dentro de forma a reduzir o volume pulmonar; neste
momento, os muasculos do abdémen assumem papel de muasculos primarios expiratorios
(FLAMINIANO et al., 2001).

3.3 FUNCAO PULMONAR PREJUDICADA PELA INSUFICIENCIA CARDIACA

A medida que o individuo com IC vai negativamente evoluindo nas classes funcionais,
a funcdo pulmonar também apresenta progressiva deterioracdo, principalmente a capacidade
vital forcada e os volumes expiratérios. Mortes por IC chegam a aumentar de 12% em
individuos com classe funcional Il, para 26% em pessoas com classe funcional 11l e até 56%
para classe funcional IV (KEMP; CONTE, 2011).

O avanco no conhecimento da fisiopatologia respiratoria na IC vem demonstrando que
as alteracdes funcionais, estruturais e metabdlicas dos sistemas muscular, esquelético,
respiratorio e nervoso, associadas as cardiovasculares tém influéncia na intolerancia ao
exercicio que contribui para diminuicdo da capacidade funcional do individuo (KATZ et al.,
2005). Durante o esforco fisico da pessoa com IC ocorre uma diminuic¢do do fluxo sanguineo
na resposta vasodilatadora (ABRAMSON et al., 1995), neste contexto inicia-se um quadro de
disfuncéo endotelial no qual ocorre uma pequena liberagdo de oxido nitrico que aumenta a
resisténcia periférica total e conduz ao estresse oxidativo que acelera a degradacao desse oxido
impactando na reducéo de sua disponibilidade para as pessoas com IC (CORRETT]I et al., 2002;
MANCCINI et al., 2004).

Individuos com IC apresentam uma alteracdo na reducdo da resisténcia vascular das
extremidades durante o esforco, ou até mesmo em repouso, tal situacdo reflete piora na
capacidade vasodilatadora podendo estd associada ao excesso de estimulos simpaticos que
levam a vasoconstri¢do, consequente ativacao do sistema renina-angiotensina (SRA) e a niveis
elevados de endotelina. Em resposta a ativagdo do SRA, associadamente, ocorre 0

enrijecimento das paredes dos vasos que proporciona perda de parte da capacidade
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vasodilatadora do vaso, e esta alteracdo pode estar relacionada ao espessamento de membrana
basal presente nos quadros de IC (BOCCHlI et al., 2002).

Nesta perspectiva, alteracBes funcionais e estruturais que acontecem nos muasculos
periféricos de pessoas com IC apresentam destaque, uma vez que a perda de massa muscular
apresenta associacdo com o consumo de oxigénio de pico (HIRATA et al., 2005). Na IC, a acdo
de mediadores inflamatérios a exemplo, do fator de necrose tumoral (TNF) - o e as
interleucinas, contribuem para reducdo da sintese de proteinas e para o0 aumento do catabolismo,
constituindo o quadro de perda ponderal exacerbada conhecida como “caquexia cardiaca”
(PINA et al., 2003). Adicionalmente, as fibras musculares destes individuos também
apresentam menor densidade capilar, atrofia e remodelamento com predominio de fibras
musculares tipo 1l em detrimento das tipo |, que significa, menor presenca de fibras com alto
poder oxidativo e reducdo da quantidade de mitocéndrias nas células. Morfologicamente,
observa-se a reducdo da massa e do volume das mitocondrias, além do comprometimento da
atividade da enzima citocromo C-oxidade e da creatinoquinase que tém acdo mitocondrial
oxidativa importante, explicando, desta forma, a diminui¢do da capacidade oxidativa do
musculo esquelético na IC (MYERS et al., 2000)

Neste sentido, estudos afirmam que as modificacdes nas fibras musculares e na
funcionalidade das células induzem ao metabolismo anaerébico durante as atividades fisicas,
com consequente diminuicdo do potencial Hidrogenidnico (pH) de forma a limitar as atividades
cotidianas dessas pessoas. Tais afirmacdes descrevem a influéncia do metabolismo celular na
perfusdo muscular e na intolerancia ao exercicio do individuo com IC (GEBBONS et al., 2002).
E provavel que uma série de mecanismos desencadeados pela IC seja responsavel pelas
alteracdes musculares e esqueléticas descritas. A Insuficiéncia Cardiaca com disfuncédo de
sistole ou diastole apresenta elevacao da presséo de enchimento do ventriculo esquerdo e menor
débito cardiaco (DC) ao exercicio, tal diminuicdo da resposta hemodindmica conduz a fadiga
e/ou dispneia de esforco que leva o individuo com IC a reduzir a realizacao de suas atividades
diarias, de modo a impactar negativamente no seu condicionamento fisico (BORLAUG et al.,
2005).

Neste contexto, acredita-se que 0 mecanismo subjacente a dispneia esteja relacionado a
fatores como: inicio da resposta metabolica, reducdo e/ ou alteracdo na relacdo perfusdo /
ventilacdo, nas alteracdes na pressdo parcial de gas carbonico (pCOz2) arterial, as alteracfes
fibréticas crénicas e ao aumento do trabalho de respiracdo (MANCINI et al., 2004). Ademais,

estudos demonstram que individuos com deterioragdo da funcdo pulmonar secundéria a IC
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apresentam dispneia e fadiga, bem como alteragGes obstrutivas e restritivas relacionadas com o
enfraquecimento dos masculos respiratérios, além do aumento do tamanho do coragdo,
hipertensao e edema pulmonar (JOHNSON et al., 2000; OLSON et al. 2011).

A medida da funcdo pulmonar esta indicada para confirmacdo ou elucidacdo de
diagndsticos, para o acompanhamento de doencas do pulmdo, para determinar o grau de
envolvimento pulmonar em algumas patologias, para monitorizacdo da resposta a alguma
terapéutica, como também para a avaliacdo pulmonar antes de cirurgias e em estudos
populacionais (RODRIGUES et al., 2002).

O teste de funcdo pulmonar de escolha em estudos epidemioldgicos € a espirometria,
sendo utilizada em pesquisas de afeccOes respiratorias cronicas por ser bem padronizada, de
facil aplicabilidade e de baixo custo. Nos estudos epidemioldgicos, este teste visa fornecer
medida objetiva dos efeitos negativos atribuiveis a exposic6es, ou utilizar medidas repetidas
em um mesmo individuo ao longo do tempo para obter avaliagdes mais sensiveis comparados
aos valores de normalidade da populagdo (PESANT et al., 2007).

A espirometria, assim, é um teste fisiologico que mede o transito do ar dos pulmdes do
individuo em determinado tempo. Realiza medidas de volumes, capacidades e fluxos
pulmonares, utilizando manobras respiratorias padronizadas. O sucesso da realizacdo deste
teste esta ligado a compreensdo e colaboracao do individuo, a boa qualidade do equipamento,
ao emprego de técnicas padronizadas e ao treinamento profissional (PESANT et al., 2007).

Durante a realizagéo do teste, a manobra de expiracao forcada (MEF) deve ser registrada
num gréfico de curvas fluxo-volume e volume-tempo. A Capacidade Vital Forcada (CVF) é
uma medida de funcdo pulmonar de extrema importancia, uma vez que representa o volume
méaximo de ar exalado com esfor¢co maximo, a partir do ponto de méaxima inspiracdo, define
fluxos respiratorios determinantes da interpretagdo do teste, tem alta reprodutibilidade e auxilia
no manejo das doengas pulmonares. O Pico de Fluxo Expiratério (PFE) reflete a cooperagéo da
pessoa que realizou a espirometria, uma vez que o esforco inicial submaximo pode ser
identificado na curva fluxo-volume (PESANT et al., 2007).

O Volume Expiratorio Forgado em um segundo (VEF1) tem grande utilidade clinica e
boa reprodutibilidade por independer do esforco da pessoa, representa o volume de ar exalado
num tempo especificado durante a manobra de CVF. O Fluxo Médio Expiratorio Forcado
(FEF25.75%) mede o fluxo entre 25 e 75% da CVF, independe do esfor¢o aplicado, sendo
utilizado na avaliacdo da permeabilidade das vias aéreas de menor calibre. A Razdo de
Tiffeneau (VEFt%): é resultado da razdo entre VEF 1pela CVF x 100. O Fluxo Expiratério
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Forgado Maximo (FEFméax) ou Pico de Fluxo Expiratério (PFE) representam fluxo méximo de
ar durante a manobra de capacidade vital forgcada (PEREIRA, 2002).

O acompanhamento das oscilacdes desses parametros, assim como 0 acompanhamento e
manejo clinico de suas disfuncbes, consiste em acdo de fundamental importancia para

manutencdo do bem-estar do individuo e pertinente as atribuicdes do cuidar em enfermagem.

3.4 ASPECTOS GERAIS DA INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

A Insuficiéncia Cardiaca é uma sindrome clinica complexa, de carater sistémico,
definida como a via final comum de doengas que comprometem o coracdo. Definida como
disfuncdo cardiaca que ocasiona suprimento inadequado de sangue para atender as
necessidades metabdlicas dos tecidos. A maioria das formas de IC tém no débito cardiaco a
realizacdo de exercicios e com a progressdo da doenca pode ser observado no esforco da
realizacdo de atividades habituais e por fim no repouso (BOCCHlI et al., 2009).

A disfuncdo diastolica e/ou sistolicas que pode estar presente em um ou ambos
ventriculos é responsavel pelo mecanismo gerador dos sinais e sintomas clinicos da IC. Em
individuos adultos, a disfuncéo sistélica do ventriculo esquerdo (VE) esta associada a 60%
dos casos, enquanto cabe a disfuncdo diastdlica os outros 40%, ressaltando que esta ultima
vem sendo relacionada ao aumento da expectativa de vida da populacdo (BOCCHI et al.,
2009).

Na IC ocorre a diminuicdo da oferta de sangue para os tecidos e érgdos tornando o
oxigénio insuficiente, o que ocasiona a diminui¢do do debito cardiaco e provoca inimeras
manifestacdes, as quais serdo produzidas pelos diferentes tipos de insuficiéncia. Essa
classificacdo acontece de acordo com o lado do coragdo que foi agredido (IC direita ou
esquerda) ou de acordo com o ciclo cardiaco envolvido (disfuncdo diastélica ou sistdlica)
(PORTH; KUNERT, 2004). Os sinais e sintomas mais frequentemente descritos dizem
respeito ao lado do coracao que foi afetado.

Na IC esquerda, determinadas alteracdes fisiopatoldgicas acarretam manifestagdes
clinicas especificas, como por exemplo: a congestdo pulmonar (evidenciada por dispneia,
ortopneia, dispneia paroxistica noturna, tosse improdutiva e ruidos adventicios estertores);
a oxigenacdo reduzida (acarretando fadiga); a estimulagdo simpética (causando
taquicardia); o enchimento ventricular rapido (ausculta de um batimento cardiaco extra —

B3); ventriculo ndo complacente (ausculta de batimento cardiaco extra — B4) e a
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vasoconstricao periférica (evidenciada pela pele fria e palida) (BRUNNER; SUDDARTH,
2005).

O mesmo acontece com a IC direita, ocorrendo: congestao venosa (evidenciada por
estase de veia jugular); ingurgitamento hepatico (causando dor no quadrante abdominal
direito); congestdo hepética e intestinal (ocasionando anorexia, sensacdo de plenitude
gastrica e nauseas); redistribuicdo e reabsorcdo noturna de liquido (evidenciado por
nictaria); excesso de volume de liquido (acarretando ganho de peso e edema) e retencédo de
liquido (originando anasarca ou ascite). Nos casos crénicos, ha o aparecimento de sinais e
sintomas dos dois tipos de faléncia ventricular (BRUNNER; SUDDARTH, 2005).

Em relagdo as principais complicacfes decorrentes da IC, essas sdo representadas
pelos quadros emergenciais de edema agudo de pulméo, choque cardiogénico e arritmias
cardiacas estando presentes, especialmente, nos periodos de descompensacdo da doenca
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2009). Além da doenca de base,
alguns fatores podem influenciar um episoédio de descompensacdo, sendo identificados
como fatores precipitantes. Entre eles, destacam-se a ndo adesdo a dieta ou a medicacédo, a
hipertensdo arterial ndo controlada, as sindromes coronarianas agudas, as arritmias
cardiacas e as infeccbes (VILLACORTA; MASETTO; MESQUITA, 2007).

Os individuos com IC sdo estratificados de acordo com sua historia clinica e
familiar, exame fisico e laboratorial os quais permitem melhor avaliagdo do momento
evolutivo da doenca, assim como do seu prognostico e consequentemente da qualidade de
vida da pessoa, condicionando ao profissional de salde condi¢bes para estabelecer
prioridades para o tratamento e terapéutica (BOCCHI, 2000).

Desse modo o tratamento da IC visa, principalmente, alivio da sintomatologia,
melhora da capacidade funcional e/ou fisica, aumento do tempo de sobrevida, assim como,
retardo a progresséo da disfuncéo ventricular e reducdo da mortalidade. Deve considerar o
quadro e as manifestacdes clinicas presentes, o estagio da doenga, comorbidades e etiologia
(BUTLER et al., 2004).

3.4.1 Classificacgao e estratificacdo da IC

Por tratar-se de uma patologia complexa, a IC pode evoluir, quando ndo tratada com
quadros graves de descompensacdo. A IC descompensada foi bem descrita na | Diretriz
Latino-Americana para Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (ICD), que a definiu como

uma sindrome clinica, na qual anomalias cardiacas estruturais ou funcionais fazem com que
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0 coracdo seja incapaz de ejetar e/ou acomodar o sangue dentro de valores pressoricos
fisiologicos, causando, assim, limitacdo funcional e exigindo exposto terapéutica imediata.
Essa definicdo ampla abrange trés pontos principais: uma explicacédo fisiopatoldgica, um
quadro clinico de apresentacdo e a necessidade de intervencdo terapéutica em carater de
urgéncia.Com isso, a ICD estratifica-se em trés categorias (BOCCHI et al, 2005):

1. IC aguda (sem diagndstico prévio) - corresponde ao quadro em que a sindrome
clinica de insuficiéncia cardiaca ocorre em portadores de IC sem sinais e sintomas prévios
de IC;

2. IC cronica agudizada (exacerbagdo aguda de um quadro crdnico): corresponde ao
quadro clinico em que ocorre exacerbagdo aguda ou gradual dos sinais e sintomas de IC,
em repouso, em pacientes com diagnéstico prévio de IC, exigindo terapia adicional
imediata;

3. IC cronica refrataria (baixo débito cardiaco cronico e/ou varios graus de
congestao) - corresponde ao quadro clinico em que pacientes com diagnostico prévio de IC
apresentam baixo débito cardiaco e/ou congestdo sistémica e/ou limitacdo funcional
persistente refrataria ao melhor tratamento medicamentoso possivel.

Duas importantes apresentagdes clinicas também precisam ser definidas, uma vez
que merecem atencéo especial (BOCCHI et al, 2005):

1. Edema agudo de pulméo (EAP): caracterizado por rapido aumento da pressao
capilar pulmonar, levando ao aumento de liquido nos espacos intersticiais e alveolares dos
pulmdes, causando dispneia intensa e repentina em repouso;

2. Choque cardiogénico: caracterizado por grave hipotensdo arterial (pressdo
sistélica <90 mmHg ou 30% abaixo dos niveis basais), durante pelo menos 30 minutos, com
sinais de hipoperfuséo tecidual e disfungdo organica (taquicardia, palidez, extremidades
frias, confusdo mental, oligdria e acidose metabdlica) de causa cardiaca.

Quanto a classificagdo a IC vem sendo categorizada baseando-se na intensidade dos
sintomas apresentados, divididos em quatro classes propostas pela New York Heart
Association (NYHA). Tal classificacdo possui carater funcional e € uma maneira de avaliar
a qualidade de vida dos individuos em relagdo a sua doenca.

As quatro classes séo (BOCCHI et al., 2009).
e Classe I- auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades cotidianas. A limitacdo
para esforcos é semelhante a esperada em individuos normais;

e Classe Il - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;
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e Classe Il - sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as cotidianas ou
pequenos esforgos;

e Classe IV - sintomas em repouso.

A IC pode ser classificada, ainda, com base na progressao da doenca. Os individuos séo
estratificados de acordo com dados de historia da doenca, permitindo uma avaliacdo da
evolucdo da IC, da qualidade de vida e do progndstico, facilitando o estabelecimento de
prioridades e terapias. Sendo a classificacdo em:

e Estagio A- Inclui individuos sob risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca, mas ainda
sem doenca estrutural perceptivel e sem sintomas atribuiveis a IC.

e Estagio B - Individuos que adquiriram lesdo estrutural cardiaca, mas ainda sem sintomas
atribuiveis a IC.

e Estagio C - Individuos com leséo estrutural cardiaca e sintomas atuais ou pregressos de
IC.

e Estagio D - Individuos com sintomas refratarios ao tratamento convencional, e que
requerem intervencdes especializadas ou cuidados paliativos (BOCCHI et al., 2009).
Quanto ao tratamento medicamentoso, os principais farmacos utilizados sdo os:

inibidores da enzima conversora de angiotensina; betabloqueadores; diuréticos; digitalicos;
bloqueadores dos canais de célcio e a Dobutamina (SILVA, 2006). Contudo, para sucesso no
tratamento, as pessoas com IC devem, além de medidas farmacologicas, seguir medidas
educativas e instituir mudangas nos habitos de vida. Neste contexto, o tratamento nao
farmacoldgico tem grande relevancia, uma vez que, perpassa a mera complementacdo do
tratamento por farmacos, integrando indispensavelmente a terapéutica da insuficiéncia
cardiaca. A ndo aderéncia a esta forma de tratamento pode conduzir as complicacdes evitaveis
e colocar em risco o tratamento medicamento (BOCCHI et al., 2009).

A sobrevida, os sintomas e a capacidade funcional dos individuos com IC apresentam
melhora significativa ap6s o inicio do tratamento clinico, de forma a reduzir as taxas e 0s custos
de hospitalizacdo. A ndo- resposta ao tratamento pode acontecer nos casos de interrupc¢do dos
medicamentos ou ainda grupos de individuos com IC avancada que seguem sintomaticos
durante todo tratamento (BOCCHlI et al., 2009).

3.4.2 Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca

A prevaléncia de IC vem aumentando nos ultimos anos, sendo considerada uma questao

de saude publica. Nos Estados Unidos, sdo diagnosticados cerca de 550 mil casos novos por
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ano constituindo a quinta causa de hospitalizacdo e a mais comum nos idosos (HUNT et al.,
2009). No Reino Unido, calcula-se que 0,2%das pessoas sejam internadas por IC anualmente, o
que representa mais que 5,0% das hospitalizacbes em adultos (STEWART et al., 2002).

Dados do DATASUS revelaram a IC como a primeira causa de internacdes, dentre as
doencas do aparelho circulatério, na populacéo a partir de 20 anos de idade, periodo de 2008-
2011, o equivalente a 3% das internacGes gerais e a 23% das internacfes por doencas
cardiovasculares excluindo-se as internacdes por gravidez, parto e puerpério (DATASUS,
2004). Contudo, embora estimativas tenham sido realizadas, no Brasil, ainda ndo existem
estudos epidemioldgicos descrevendo a prevaléncia da IC. Alguns dados descritos, na Il
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crénica, demonstram em 2007, cerca de 293 mil
internacbes por IC, com 23 mil dbitos, e mortalidade de 6%; nas internacGes hospitalares da
populacio atendida pelo Sistema Unico de Satide (BOCCHI et al., 2009).

A epidemiologia da doenga sofre impacto significativo pelo envelhecimento da
populacdo, considerando que as pessoas tém vivido cada vez mais. Outro fator relevante é a
incidéncia devido ao tratamento de doencas ndo cardioldgicas, a exemplo das neoplasias, que
podem causar diretamente IC devido ao efeito cardiotdxico dos quimioterapicos, ou
indiretamente por aumentar a expectativa de vida (YEH; BICKFORD, 2009). O IBGE projeta
para 2050 uma populacéo total de 260.000.000 habitantes, destes, aproximadamente 20%, ou
50.000.000, serdo idosos (BRASIL, 2004). Sendo assim, o Brasil terd a sexta maior populagédo
de idosos, o que deve conduzir a uma elevacdo do nimero de casos da doenca e dos custos com a
sindrome (NOGUEIRA et al., 2010).

Diante das altas taxas de morbimortalidade por IC nos Estados Unidos, no periodo ente
2002 e 2004 foi realizado o estudo Acute Decompensated Heart Failure National Registry
(ADHERE) que incluiu 159.168 pacientes, hospitalizados com IC em aproximadamente 285
hospitais terciarios. Trata-se do maior banco de dados sobre a IC descompensada no qual
constam informacdes sobre dados clinicos capazes de predizer o pior prognostico durante a
internacdo. O ADHERE criou um modelo utilizando arvores de decisdo por meio do qual foi
possivel determinar as variaveis clinicas (hipertensdo arterial sistdlica, ureia sérica e creatinina
sérica) para mortalidade hospitalar. Apresentou pacientes com média de idade de 72,4 e doengas
prévias como: hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e infarto agudo do miocardio (IAM) e
miocardiopatia (FONAROW, 2007).
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3.4.3 Etiologia e Diagnéstico da Insuficiéncia Cardiaca

Definir a etiologia da IC (QUADRO 1) é fase fundamental da avaliacdo dos pacientes
com esta doenca, uma vez que contribui para a avaliacdo do prognostico e influencia no

tratamento.

QUADRO 1 - Etiologia da IC

ETIOLOGIA SITUACAO CLINICA

Doenca Isquémica Especialmente na presenca de fatores de risco, angina ou disfungdo segmentar.

Hipertensao Arterial Frequentemente associada a hipertrofia ventricular e & fragdo de ejecéo preservada.

Doenca de Chagas Especialmente na presenca de dados epidemioldgicos sugestivos e presenca de
BRD/BDAS.

Cardiomiopatia Hipertrofica, dilatada, restritiva e displasia arritmogénica do ventriculo direito.

Drogas Bloqueadores do canal de calcio, agentes citotoxicos.

Toxinas Alcool, cocaina, microelementos (mercurio, cobalto e arsénio).

Doencas Enddcrinas Diabetes, hipo/hipertireoidismo, Cushing, insuficiéncia adrenal, feocromocitoma,
hipersecrecdo, horménio de crescimento.

Nutricional Deficiéncia de selénio, tiamina, carnitina, obesidade, caquexia.

Infiltrativa Sarcoidose, amiloidose, hemocromatose.

Doenca extracardiaca Fistula artériovenosa, beribéri, doenca de Paget, anemia.

Outras Periparto, miocardiopatia do HIV, doenca renal crénica.

111 Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca - Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2009
Legenda: HIV - virus da imunodeficiéncia humana.

Coleta do histérico por meio da entrevista, realizacdio do exame fisico,
eletrocardiograma (ECG) e exames laboratoriais sdo capazes de, na maioria das vezes, sugerir
sua etiologia (INOUE, 2013). Dados como presenca de angina no peito, antecedente de 1AM,
fatores de risco para aterosclerose, area inativa em ECG apontam para a etiologia isquémica,
por exemplo (BOCCHI et al., 2009). Nestes casos, o prognostico em longo prazo é ruim, pois
menos de 50% dos individuos tem sobrevida de cinco anos. Cerca de 50% das pessoas com IC
sdo sintomaticos e apresentam qualidade de vida diminuida, no entanto, fatores fisiolégicos a
exemplo da fracdo do ventriculo esquerdo (VE) e tolerancia ao exercicio tém sido preditores

classicos de descompensacdo da IC e de mortalidade (MOSER et al., 2000). A principal
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etiologia da IC, no Brasil, € a cardiomiopatia isquémica crénica associada a hipertensdo arterial
sisttmica; em alguns lugares onde a doenca de Chagas € endémica e as condicOes
socioeconémicas sdo baixas existem formas de IC de etiologia Chagasica (ALBANESI, 2005).

No que tange a doenca de Chagas dados epidemiol6gicos como: origem ou passagem
por zona endémica; familiares com doenca; exposicdo a alimentos potencialmente
contaminados; possibilidade de transmissdo materno-fetal; transfusdo sanguinea; bloqueio de
ramo direito e bloqueio divisional anterossuperior no ECG, achado no ecocardiograma de
disfuncdo segmentar de parede inferior; aneurisma de ponta do ventriculo esquerdo e
tromboapical, podem sugerir a etiologia chagéasica. Entretanto, historia de hipertensdo arterial,
etilismo ou de familiares com cardiomiopatia também pode indicar etiologias especificas para
a IC (BOCCHlI et al., 2009).

O diagnostico deve englobar aspectos individuais do individuo sinais e sintomas,
associados a métodos como ressonancia magnética, cinecoronariografia e bidpsia
endomiocéardica. Os sinais e sintomas sao relevantes para a suspeita clinica de IC, contudo,
isoladamente, sdo limitados quanto a sensibilidade e/ou especificidade para o diagnostico. A
organizacéo dos sinais e sintomas de forma integrada, utilizando o sistema de pontos conhecido
como Boston (QUADRO 2) ou a utilizacdo de critérios maiores e menores por meio do sistema
de Framingham (QUADRO 3), associados as imagens radiolégicas, confere mais
confiabilidade ao diagnostico clinico (BOCCHI et al., 2005).



QUADRO 2 — Critérios de Boston para diagndstico de IC

Critérios Pontos
Categoria | — Historia

Dispneia em repouso 04
Ortopneia 04
Dispneia paroxistica noturna 03
Dispneia ao caminhar no plano 02
Dispneia ao subir escadas 01
Categoria Il — Exame fisico

Frequéncia cardiaca (FC) (1 ponto se FC 91 a 110bpm, 2 pontos se FC > 110bpm) 01 ou 02
Turgéncia Jugular (2 pontos se > 6 cm H20; 3 pontos se > 6 cm H,O mais hepatomegalia ou | 02 ou 03
edema)

Creptantes pulmonares (1 ponto se restrito as bases, 2 pontos se mais do que restrito as bases) 01 ou 02
Sibilos 03
Terceira bulha cardiaca 03
Categoria Il - Radiografia de tdrax

Edema pulmonar alveolar 04
Edema pulmonar intersticial 03
Derrame pleural bilateral 03
Indice cardiotoracico >0,50 03
Redistribuicao de fluxos para lobos superiores 02

111 Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda — Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2009 Legenda:

bpm — batimentos por minuto; cm H20 — centimetros de agua.
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QUADRO 3 - Critérios de Framingham para o diagndstico de IC

Critérios Maiores Critérios Menores

Dispneia paroxistica noturna Edema de tornozelos bilateral

Turgéncia Jugular Tosse noturna

Crepitagdes pulmonares Dispneia aos esforgos ordinarios

Cardiomegalia (a radiografia de térax) Hepatomegalia

Edema agudo de pulméo Derrame pleural

Terceira bulha (galope) Diminuigdo da capacidade funcional em 1/3 da maxima

registrada previamente

Aumento da pressdo venosa central (>16 cmH20 no | Taquicardia (FC > 120 bpm)

atrio direito

Reflexo hepatojugular

Perda de peso > 4,5Kg em 5 dias em resposta ao

tratamento

Para o diagnostico torna-se necessario 2 critérios maiores ou 1 maior associado a 2 menores

111 Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda — Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2009 Legenda:

bpm — batimentos por minuto; cm H20 — centimetros de agua.

A avaliacdo clinica deve incluir ainda a busca por fatores de risco, possiveis causas e
fatores precipitantes de descompensacédo da IC (BOCCHlI et al., 2009). Embora a diferenciacéo
clinica de IC com disfuncéo sistolica versus IC com fracdo de ejecdo preservada seja tarefa

dificil, alguns dados clinicos podem auxiliar nessa avaliacdo (INOUE, 2013).

35 CARACTERISTICAS CLINICAS COMO FATOR DE RISCO PARA
DESCOMPENSACAO

Os episddios de descompensagdo figuram dentre as causas mais frequentes de
internamentos em individuos com IC e especialmente nos idosos. As situacdes clinicas em que
ocorre a exacerbacdo podem ter causas diversas e requer intervencdo imediata e apresenta a

interrupcdo ou uso inadequado do medicamento como causa clinica mais frequente; acrescenta-
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se ainda como fatores: infeccdo, congestdo, edema agudo, hipertenséo arterial, anemia e dieta
sem restricdo salina e/ou hidrica. Tais episodios apresentam a dispneia e a tosse noturna como
sintomas comuns, além de ortopneia, dispneia paroxistica noturna, e edemas nos membros
inferiores, que apesar de serem pouco especificos por serem encontrados em outras condicdes
clinicas, tém significancia clinica por estarem presentes na maioria dos internamentos de
individuos com fungao pulmonar deteriorada (CAMPANA,1993).

No contexto das internacdes, 0s idosos representam maioria dentre os individuos com
IC que descompensam; de modo que, em alguns estudos longitudinais (LATADO et al., 2006),
apresentar idade avancada constitui fator de risco para descompensacgédo, apesar de nao ser
caracteristica clinica. Idade avancada maior que 70 anos é descrita como um dos preditores
independentes, registrados na admissao, para letalidade hospitalar. Desta forma, analisar a faixa
etaria das admissdes tem relevancia uma vez que estudos que envolvem pacientes com
deterioracdo da funcdo pulmonar devido a insuficiéncia cardiaca grave sdo escassos, sendo em
sua maioria de carater retrospectivo e baseados em amostras de individuos inclusos em
programas para transplante cardiaco (CAMPANA,1993). Entretanto, pacientes eleitos para
transplante, embora quase sempre com faléncia cardiaca terminal, sdo mais jovens e atendem a
critérios de inclusdo muito rigidos (SAXON, 1993).

A mortalidade relacionada a idade avancada foi descrita num estudo que avaliou a
aplicabilidade de trés indices prognosticos em pacientes que apresentaram funcdo pulmonar
prejudicada e descreveu a idade avancada como um fator agravante no prognostico deste
individuo (TERZI et al., 2007).

Manifestacbes clinicas e fisiopatologicas podem descrever o0s quadros de
descompensacdo em individuos com funcdo pulmonar prejudicada, uma vez que é possivel
observar sintomas especificos oriundos da disfuncao sistolica e/ou diastdlica de um ou ambos
ventriculos (BOCCHI et al., 2009) e esta sintomatologia pode se apresentar sob a forma clinica
de hipoperfusdo ou congestdo pulmonar. Desta forma compreende-se 0 motivo de pessoas que
cursam com sobrecarga de volume figurarem dentre a maior parte daqueles individuos que
internam por descompensacdo podendo ainda serem verificados hepatomegalia e ascite
(FELKER et al., 2003).

A frequente presenca da dispneia nas admissfes das unidades de saude tem levado
pesquisadores a buscar comprovar a associacdo entre esta caracteristica clinica e os quadros de
descompensacdo em individuos com IC. Neste contexto, alguns estudos ja descrevem uma

possivel associacdo entre caracteristicas clinicas e a descompensacdo de pessoas com IC e
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funcdo pulmonar deteriorada. Latado et al (2006), publicaram uma coorte que utilizou uma
amostra de 229 pacientes que foram admitidos na UTI com diagndstico de IC e apresentaram o
minimo de uma internacdo no ano por descompensacao da insuficiéncia, foram excluidos
aqueles com diagnostico definitivo de infarto agudo do miocardio com supra desnivelamento
do segmento ST. As varidveis demogréaficas e clinicas evidenciaram que 49,2% tiveram a
cardiopatia isquémica como causa primaria da IC; a maioria destes apresentou dispneia de
repouso como fator de admisséo.

A dispneia € um dos sintomas mais presentes em individuos com comprometimento
cardiaco, a qual estd comumente associada & limitagdo funcional e a progresséo da IC. Nos
casos mais graves, a dispneia em repouso limita ainda mais as atividades cotidianas, tornando
0 paciente totalmente dependente. Assim, o padrao ventilatorio encontra-se alterado, frequéncia
respiratoria elevada e volume corrente de ar reduzido sendo necessario instalacdo de aporte
complementar de oxigénio para compensacdo e conforto. Esta resposta hiperventilatorio talvez
esteja vinculada a alta estimulacdo dos quimiorreceptores periféricos, a elevacao da relacéo
ventilacdo/ producdo de gas carbbnico (VE/VCO2) que reflete o bom funcionamento
respiratorio (MICHELAKIS et al., 2003).

Nesta linha, outro estudo investigou a relagdo entre momento da admissao na UTI e 0s
achados clinicos na admissdo, o manejo da IC, e os resultados em pacientes com IC aguda.
Foram analisados 531 pacientes com IC que foram admitidos na UTI do Chiba Hokusoh
Hospital da Escola de Medicina de Nippon, no periodo entre janeiro de 2004 e outubro de 2011,
os dados foram analisados retrospectivamente dos prontuarios hospitalares. Pacientes com
insuficiéncia cardiaca causada por sindrome corondria aguda e pacientes de IC com inicio
hospitalar foram excluidos do estudo. Os pacientes foram separados em dois grupos de acordo
com seu turno de admissdo (diurno e noturno) para observagdo durante cinco primeiros dias e
foram analisados achados clinicos e laboratoriais. Os resultados de exames de admissdo
demonstraram que 91,1% dos pacientes admitidos no periodo noturno apresentavam ortopneia,
embora o quantitativo do periodo diurno também tenha sido elevado (70,3%). Entretanto, a
caracteristica clinica preponderante dentre estes pacientes foi a dispneia e/ou congestao,
evidenciada em 80,9% das admissdes noturnas e em 66, 2% das diurnas de pacientes com
Pressdo Arterial Sistolica (PAS) acima de 140mmHg; pacientes com dispneia e/ou congestéo e
PAS entre 100 — 140mmHg representaram 20,7% das admissdes diurnas e 16,9% das noturnas;
enquanto que as admissdes de dispneia e/ou congestdo com PAS inferior a 100mmHg
constituiram apenas 4,1% durante o dia e 2,7%, a noite (MATSUSHITA et al., 2013).
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A Ortopneia e dispneia noturna estdo relacionadas a fraqueza muscular respiratéria que
é um achado clinico comum em pacientes com IC. Nestes casos, a musculatura ventilatoria
encontra-se enfraquecida e proporciona um aumento do trabalho diafragmatico e na realizacao
de atividades domesticas ocorre elevacdo dos volumes pulmonares e o trabalho elastico na
inspiracdo aumenta, reduzindo a complacéncia pulmonar e o trabalho ventilatorio. Estes fatores
associados a PAS elevada sdo sintomas caracteristicos da insuficiéncia cardiaca, contudo
existem diversas razfes para a admissdo de pacientes com deterioracdo da funcdo pulmonar
secundaria a IC ser mais frequente durante a noite, a exemplo da mudanca de fluido que ocorre
durante a noite e a posi¢do supina adotada durante sono que aumenta O retorno venoso
ocasionando 0 aumento da pré-carga cardiaca. Assim, este deslocamento do fluido pode induzir
a ortopneia e dispneia paroxistica noturna com mais frequéncia neste periodo. (HASSAN;
KETAT, 2005).

No cenario das caracteristicas clinicas a Embolia, a Congestdo e o Edema pulmonar
figuram como importantes fatores de risco, sendo encontrados dentre os desfechos hospitalares
que colaboram com a mortalidade (LATADO et al., 2006), (TERZI et al., 2007). Tais
caracteristicas tém inicio no cotidiano do individuo, contudo, a maioria das vezes, ndo tém
rapido diagndstico por nao apresentar seu quadro clinico classico, desta forma quando
subestimado pode agravar os sintomas, conduzindo ao quadro refratario do tratamento e
potencialmente ao ébito (HUNT, 2001).Contudo, é preciso ressaltar que a elevada letalidade
descrita em alguns estudos, deve ser observada com cuidado, uma vez pode sugerir a
necessidade de rever alguns critérios do tratamento, a exemplo da anticoagulacdo dos
portadores da doenca (TERZI et al., 2007).

3.6 O CUIDADO DE ENFERMAGEM A INDIVIDUOS COM FUNCAO PULMONAR
PREJUDICADA PELA IC

A disfungéo pulmonar na IC representa uma sindrome com consequéncias deletérias ao
individuo e ao sistema de salde, sendo responsavel por elevados custos hospitalares e
atendimentos de emergéncia, além de provocar a diminui¢do da qualidade de vida (REIS et al,
2007). Apesar dos avangos ja ocorridos na terapia, ela ainda € uma sindrome que imp&e uma
acentuada limitacdo funcional, responsavel por altas taxas de readmissdes hospitalares, fator

que implica na piora da qualidade de vida dos portadores (RABELO et al, 2007).
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A IC caracteriza-se como uma patologia de progressao rapida, com momentos abruptos
de piora do quadro clinico, refletidos nos episodios de exacerbacdo da dispneia e
descompensacdo da doenca. Porém, quando submetidos a terapéutica adequada, os fatores
precipitantes de crise podem ser controlados e os individuos permanecem estaveis por longos
periodos. Por isso 0s objetivos da terapéutica devem basear-se em melhorar a condicdo
hemodinamica e aliviar sintomas; assim como em melhorar a qualidade de vida e sobrevida do
individuo, controlando e retardando a disfuncéo ventricular (BOCCHI et al, 2009).

Para fundamentar e instrumentalizar suas acGes, a enfermeira conta com o uso da
Sistematizagédo da Assisténcia de Enfermagem e com instrumentos norteadores como a North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) e os sistemas de classificacdes dos
elementos da préatica de enfermagem representados pelo CIPE (Classificacdo Internacional para
a Pratica de Enfermagem), NOC (Classificacdo dos Resultados de Enfermagem) e NIC
(Classificagéo das Intervencdes de Enfermagem).

Em estudo recente realizado por Araldjo, Nobrega e Garcia, (2013) foi proposta a
construcdo de afirmativas de diagndsticos e intervencbes de enfermagem para individuos
portadores de IC. Neste trabalho foi possivel identificar diversos diagndsticos de enfermagem
com suas respectivas intervencdes baseadas nos quatro sinais e sintomas mais prevalentes da
IC (taquicardia, dispneia, edema e congestdo). E valido salientar, mais uma vez, a relevancia
clinica de sintomas respiratorios na IC. Os resultados encontrados pelo estudo que dizem

respeito a dispneia sdo expostos no quadro abaixo.

QUADRO 4. Exemplos de afirmativas de diagnosticos e intervencdes de enfermagem, segundo

sinais e sintomas mais relevantes da IC.

Diagnostico de Enfermagem | Intervencgdes de Enfermagem

DISPNEIA

Dispneia Funcional Conhecer condicoes clinicas do grau da IC e seus agravamentos;
Determinar o estado hemodindmico e comparar com valores
prévios da frequéncia respiratéria;
Examinar condi¢des pulmonares;
Observar valores na oximetria de pulso se <90%.

Fadiga Acompanhar niveis séricos de eletrolitos (Ht, Hb, Na);
Auxiliar no contato social,
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Desenvolver um plano de manejo individualizado para reabilitagdo
fisica e social;
Planejar periodos de repouso/atividade.

Troca de Gases Prejudicada Auxiliar na puncdo arterial para exames diagnosticos;

Avaliar ventilacdo e perfuséo respiratoria;

Manter elevacéao do leito a 90°;

Manter via aérea pérvia;

Monitorar nivel de consciéncia, pressao arterial, pulso, temperatura

e padrdo respiratorio.

Fonte: (ARAUJO, NOBREGA, GARCIA, 2013).

Relacionado a atuacdo da enfermeira na area da pneumologia, foi realizado estudo por
que objetivou identificar os diagnosticos de enfermagem mais frequentes, segundo a taxonomia
Il da NANDA, em individuos com distarbios respiratorios. Foram identificados 35 diagnosticos
de enfermagem com relagdo direta a estes disturbios, sendo o diagnostico de ‘Troca de Gases
Prejudicada’ o mais frequente e tendo a dispneia como caracteristica definidora mais comum.
Dentre os diagnosticos identificados, foram incluidos ‘Débito cardiaco diminuido’ e ‘Perfusao
tissular ineficaz: cardiopulmonar’, os quais se relacionam diretamente com a IC. Estudos desse
tipo contribuem para a organizacdo da fundamentacdo tedrica em enfermagem e auxiliam na
determinacédo dos cuidados de enfermagem necessarios a uma populagéo especifica.

Além disso, também é fundamental o uso de intervencGes que cuidem desses individuos
de maneira holistica, por meio do manejo da condi¢éo clinica, nutricional, do controle de peso
e de cuidados ndo farmacoldgicos, como prética de exercicios fisicos, reabilitacdo
cardiopulmonar e conhecimento para 0 auto manejo da doenga. Uma vez que o tratamento nédo-
farmacologico € recomendado e preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, o
envolvimento da enfermeira neste cuidado torna-se, cada vez mais, importante, especialmente
no ambiente ambulatorial e de clinicas especializadas.

Nessa perspectiva, a educacdo em saude para individuos com disfuncdo pulmonar
decorrente da IC, é uma estratégia til, englobando um tratamento complexo e que implica em
transformacoes no estilo de vida, sendo um processo que deve buscar o aperfeicoamento do
conhecimento e das habilidades de autocuidado para que o individuo desenvolva um
comportamento de satde adequado (RABELO et al, 2007).

Este conceito reafirma o papel da educacdo na melhora da situacéo de satde, baseando-

se na participacao dos individuos, familia e comunidade, a fim de promover mudancas no modo
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de enxergar o processo saude-doenca, sem ter a concepcao da educacdo como um elemento
estatico ou puramente académico. Ao mesmo tempo, evidencia a importancia do engajamento
do profissional de satde na busca pela reabilitacdo do individuo.

Estas acdes educativas devem estar direcionadas para o desenvolvimento de
capacidades tanto individuais quanto coletivas, visando a construgdo de intervencdes e/ou
instrumentos de educacdo em saude que desenvolvam conhecimentos, habilidades e técnicas,
para que seja possivel a atuacdo dos profissionais de saude junto ao individuo, familia e
comunidade, levando em consideracdo tanto aspectos socioecondmicos quanto culturais
(BARROS; CARNEIRO; SANTOS, 2011).

Segundo Rabelo et al, (2007), as estratégias de educacdo devem ser realizadas de forma
repetitiva e reforgadas positivamente, em um processo que envolva toda a equipe, a fim de obter
os melhores resultados para o individuo. A enfermeira assume papel decisivo na educacgédo de
individuos com IC e funcdo pulmonar prejudicada, tanto para os aspectos relacionados a
aderéncia ao tratamento farmacoldgico, como para a pratica do autocuidado, a medida que se
encontra em grande parte do tempo proximo ao individuo e atenta as suas necessidades. O
acompanhamento das oscilacGes desses parametros, assim como 0 acompanhamento e manejo
clinico de suas disfungdes, consiste em acdo de fundamental importancia para manutencéo do
bem-estar do individuo e pertinente as atribuicdes do cuidar em enfermagem, no intuito de

construir modos de cuidado mais humanizados, compartilhados e integrais.

3.7 MONITORAMENTO REMOTO DE ENFERMAGEM: INSTRUMENTO PARA
CONTROLE DA DESCOMPENSACAO

A literatura descreve o monitoramento remoto como facilitador na melhoria da gestédo
de algumas doencas crénicas, demonstrando a eficicia do uso de tecnologias da informagéo e
da comunicacao para monitorar pacientes a distancia utilizando audio, video, telefone fixos e
moveis, websites, correio eletrénico, computadores. Grupos de pesquisa remoto tém
monitorado pacientes com asma utilizando dispositivos digitais de avaliacdo de funcdo
pulmonar (espirometros digitais) e evidenciam melhora na gestdo da doenga pelos pacientes
(RASMUSSEN et al., 2005).

No contexto das reinternacfes, estudos publicam informac6es sobre a telemedicina
como instrumento importante na redugéo das reinternacdes e/ou admissfes hospitalares de

individuos que descompensam. Ademais, médicos e enfermeiros vém utilizando a telemedicina
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com o propdsito de monitorar a condi¢do de pacientes com doencas crénicas mal controladas e
auxiliar no gerenciamento da doenca através de orientacdes por telefone. De modo que o
numero de atendimentos em unidades de emergéncia reduziu e as atividades cotidianas
tornaram-se possiveis e confortaveis de serem realizadas, contribuindo diretamente na melhora
da qualidade de vida (RASMUSSEN et al., 2005).

Estudos ndo relatam dificuldade no uso da telemedicina por individuos acompanhados
a distdncia. Em concordancia, autores descrevem que alguns sistemas de monitoramento
desenvolvidos tém capacidade de detectar potenciais condi¢cGes perigosas e de risco para
exacerbacdo desde que sejam corretamente descritos para o profissional que realiza o
acompanhamento (FINKELSTEIN et al., 1998).

Desta forma, o telefone é um dos recursos mais utilizados na telemedicina por ser viavel
e seguro (RAJU et al., 2012). Estudos realizados utilizando o telefone como recurso tecnolégico
para TM descreveu seu uso na transmisséo dos sons da respiracao traqueal que podem fornecer
indicios da asma descompensada. As gravacdes de telefone mével ou fixo fornecem a vantagem
de reproduzir o tempo exato da medicao dos sons que pode, por exemplo, melhorar, de acordo
com medida de pico de fluxo realizada pelos profissionais (DUVVURI, 2007)

Neste contexto, outro estudo utilizou a tele gestdo da asma para avaliar adesdo ao
tratamento e ao plano de acdo prescritos pele profissional de salde; tal estudo obteve resultados
positivos e descreveu relevante melhora na qualidade de vida, funcéo e capacidades e volumes
pulmonares para o grupo acompanhado (RYAN et al., 2012).

A viabilidade e utilidade do Sistema Global para Comunica¢bes Madveis (GSM) de
servico telefonia mével de mensagens curtas (SMS) para 0 monitoramento remoto foi descrita
por alguns autores que concluiram que o SMS é um instrumento conveniente, confiavel,
acessivel e seguro quando utilizado no controle de doencas crénicas como, asma, IC e outras
(OSTOJIC et al.,2005).

O uso da telemedicina através do computador e resultou na obtencdo de informacgoes
sobre comportamentos dos pacientes, identificando situacfes de risco potencial para
desencadear crises de exacerbacdo. Desta forma, profissionais de salde que acompanhavam
estas pessoas auxiliavam no controle da descompensacao de forma a evitar comportamentos de
risco e consecutivamente contribuindo para melhora da qualidade de vida. A reducédo das
internac6es em unidade de urgéncia impacta diretamente na diminuicdo dos custos financeiros,
costumeiramente, gastos nas crises de exacerbagdo. Com isso, 0s custos com os computadores

para monitoramento remoto sdo menores quando comparados a reducdo do numero de
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internacBes e dos dias que estas pessoas costumavam permanecer internadas até sua
compensacdo (RYAN et al., 2012).
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo antes e depois. O primeiro momento da pesquisa
constituiu-se de um método experimental para comparar o efeito da intervencédo
(monitoramento remoto) entre dois grupos, assumindo como hipotese nula a ndo relacéo entre
as variaveis independentes e dependentes.

O desenho da pesquisa experimental é utilizado em estudos em que o pesquisador deseja
testar relacbes de causa e efeito. O experimento verdadeiro possui trés propriedades de
identificacdo: randomizacgéo, controle e manipulacdo. A randomizacdo ou encaminhamento
aleatdrio para um grupo envolve a distribuicdo de individuos, para um grupo experimental ou
para um grupo controle em uma base puramente aleatéria. (LOBIONDO-WOOD; HABER,
2001).

Esta pesquisa € recorte de um projeto guarda-chuva intitulado: Implantacéo e avaliacao
da efetividade do monitoramento remoto de enfermagem na funcdo pulmonar de individuos
com insuficiéncia cardiaca. O projeto guarda-chuva constitui um Ensaio Clinico Randomizado
(ECR), controlado e de grupos paralelos. Desta forma, a metodologia deste trabalho seguird em
consonancia com a metodologia delineada para o ECR (APENDICE A).

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O primeiro local de estudo foi uma unidade ambulatorial do municipio de Salvador,
Bahia, referéncia em atendimento de pacientes com insuficiéncia cardiaca, vinculada a um
hospital publico de grande porte. Trata-se de um hospital de ensino, voltado para o atendimento
vocacional na alta complexidade na area da Cardiologia e da Nefrologia, buscando a eficiéncia,
contudo, sem perder de vista a busca pela qualidade e humanizacéo e busca conduzir suas agoes
de modo transparente em parceria institucional, pautados nos valores da ética profissional,
valorizacdo humanistica, responsabilidade socioambiental, qualidade tecnoldgica,
acessibilidade e incentivo ao ensino e pesquisa.

Este ambulatério de insuficiéncia cardiaca funciona em modo multidisciplinar, deu
inicio as atividades no ano de 2009, e atende hoje cerca de 360 pacientes por més. Foi escolhido

um ambiente de ambulatorio visto que este representa um local mais propicio para aplicacéo
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dos questionarios e realizacao dos testes, ja que os individuos encontram-se, em geral, estaveis
clinicamente e menos abalados psicossocialmente. Neste ambiente os pacientes foram
convidados a participar do estudo e orientados quanto aos riscos e beneficios inerentes de
pesquisas cientificas; foram esclarecidos quanto ao desenvolvimento do monitoramento
remoto, ao recebimento das ligacdes semanais e as visitas mensais de complementacdo da
avaliacdo de morbidade e para aplicagdo dos questionarios Minessota (ANEXO 1 do ECR,
pagina 114) de dispneia (ANEXO 2 do ECR, pégina 115).

O segundo local de estudo foi a plataforma de monitoramento remoto de enfermagem
localizado do grupo de pesquisa ATIVAR - Atencdo interdisciplinar no cuidado as afeccdes
respiratorias e gestdo de servicos de Doencas Respiratorias Cronicas, localizado na Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia — EEUFBA, no municipio de Salvador, Bahia.
Desta plataforma os individuos que aceitaram participar da pesquisa, ap6s assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram monitorados por meio de ligacdes
telefénicas semanais guiadas por um protocolo de monitoramento e por um formulario de
avaliacdo de morbidade elaborados por uma equipe composta por estudantes de iniciacéo
cientifica, estudantes de iniciacdo cientifica junior, enfermeiros, docentes da Universidade
Federal da Bahia e demais membros da equipe de estudo, com a interacdo ensino-pesquisa-

extensao.

4.3 CASUISTICA

Foram convidados a participar do estudo, apos leitura, explicacdo e assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido — TCLE (APENDICE A do ECR), os individuos cujo
diagnostico médico prévio registrado em prontuario e confirmado pelo médico especialista do
ambulatorio do HAN foi de IC (CID 10 - 150); com classificacdo funcional I, Il ou I1l, de acordo
com os padrdes da NYHA (THE CRITERIA COMMITTEE FOR THE NEW YORK HEART
ASSOCIATION, 1994) ou de acordo com a classificacdo imediata durante consulta médica por
especialista em cardiologia, e que estivessem em acompanhamento regular ha pelo menos seis
meses no local de estudo. Foi considerado acompanhamento regular quando no periodo de seis

meses o individuo frequentou pelo menos dois tercos das consultas agendadas.
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4.3.1 Critérios de inclusao

Foram selecionados todos dos individuos participantes do ECR do projeto guarda-
chuva, que apresentem diagndstico médico de IC, com classificacdo funcional I, Il ou Il de
acordo com padrdes da NYHA,; com idade igual ou superior a 18 anos; em acompanhamento
regular no servigo de cardiologia do hospital onde a pesquisa foi realizada, apresentando sinais
ou sintomas e/ou escalas ou volumes espirométricos que evidenciaram deterioracdo inicial da
funcdo pulmonar segundo consensos de prova de funcdo pulmonar da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e dispneia da American College of Chest Physicians
Consensus Statement on the Management of Dyspnea in Patients With Advanced Lungor Heart
Disease. Esses devem apresentar condicdes cognitivas de serem entrevistados, estarem
orientados no tempo e espaco, sem restricGes médicas para realizar os testes espirométricos e
escalas de dispneia e apresentarem quadro estavel da IC. Para participacdo no ECR ainda
estavam predispostos a realizacdo de testes espirométricos, oximetria de pulso, aplicacGes de
questionarios de qualidade de vida e escalas de dispneia.

O presente estudo ndo analisou os critérios referentes aos testes de espirometria, indices
de dispneia, oximetria de pulso e qualidade de vida, contudo por serem oriundos da amostragem

do ECR, estas variaveis precisaram esta descritas nestes métodos.

4.3.2 Critérios de exclusao

Individuos acometidos por disturbios cognitivos e/ou distdrbios psiquiatricos;
Individuos com doenca pulmonar aguda grave ou cronica; presenca de alteragdes durante a
coleta de dados tais como dispneia intensa, saturacdo de oxigénio abaixo de 95% ou que
representem qualquer agudizacdo em que a realizacdo de exames represente risco. Além de
individuos com diagndstico médico de insuficiéncia cardiaca com deterioracdo da funcdo
pulmonar com classificagdo funcional 1V, individuos com diagndstico médico de insuficiéncia
cardiaca admitidos em UT]I devido cirurgias cardiacas ou outros problemas vasculares.

O presente estudo ndo analisara os critérios referentes a saturacdo de oxigénio abaixo
de 95% e a agudizagdo da dispneia relacionados a realizacdo dos testes contudo, por serem

oriundos da amostragem do ECR, estas variaveis precisam estar descritas nestes métodos.

4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis definidas para o estudo foram divididas em:
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e Variaveis socioecondmicas: idade; sexo; tempo de estudo em anos; renda familiar
média, cor da pele autor referida; ocupacéo; estado civil, naturalidade;

e Variaveis clinicas: tempo de diagnostico da IC; doencas associadas/comorbidades;
fatores de risco (uso de tabaco e alcool, préatica de exercicios fisicos, isolamentos
sociais, peso e altura, tipo de dieta); tempo de diagndstico de doenca; tempo de inicio
da dispneia; presenca de ortopneia, dispneia paroxistica noturna, medicacdes em
uso;

e Dados de morbidade: falta de ar, cansaco, tosse, dificuldade de respirar ao deitar,
palpitacbes, aumento rapido do peso, inchaco nas pernas e/ou bragos, inchaco no
abdome, perda de apetite e/ou indigestdo, atendimento e/ou internamento em servico
de saude, frequéncia de atendimentos (quantas vezes procurou o servigo), tempo de
permanéncia e se houve interrupcdo ou mudanca de medicamento, e desfecho
clinico.

Foram ainda consideradas:

e Variaveis dependentes: descompensacdo, busca a servico de salde, ébito,
interrupgdo nos medicamentos

e Variaveis independentes: idade; sexo; tempo de estudo em anos; renda familiar
média; cor da pele autor referida; ocupacdo; estado civil; naturalidade; tempo de
diagnostico da IC; origem ventricular da IC; classificacdo da IC; etiologia da IC;
fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, sedentarismo); tempo de diagnostico de

doenca; tempo de inicio da dispneia; medicacdes em uso.

4.5 AMOSTRAGEM

Para o presente estudo ndo coube calculo amostral uma vez que ndo ha amostra
probabilista. Partindo da amostra probabilista do projeto guarda-chuva originou-se amostra
de conveniéncia de recorte do ECR de 50 individuos. O periodo de coleta de dados foi de
dezembro de 2013 a outubro de 2014. Foram incluidos neste estudo, os individuos de
ambos grupos do ECR e foram divididos em (1) expostos ao fator de risco (Experimental)
e (2) ndo expostos ao fator de risco (Controle). Os grupos foram comparados, com objetivo
de verificar quais dos seus membros descompensaram e se intervencgéo pelo monitoramento
remoto se relaciona ou ndo com a ocorréncia deste evento. Apenas o Grupo Exposto

(Experimental) recebeu 0 monitoramento remoto.
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4.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram realizados os seguintes procedimentos durante os 6 meses de monitoramento:

1. Aplicacdo de entrevista estruturada para coleta de dados de -caracterizacdo
sociodemogréfica e caracteristicas clinica (no ambulatorio);

2. Aplicacdo do formulario de morbidade em ambos grupos— antes do inicio das ligac6es
semanais do monitoramento remoto (no ambulatorio);

3. Ligacdes semanais com aplicacdo do questionario de morbidade, durante 06 meses,
totalizando 24 ligagbes por participantes do Grupo Exposto (plataforma de
monitoramento);

4. Ligacdo unica: ao final dos 06 meses, com aplicacdo do questionario de morbidade

para todos os individuos do Grupo ndo Exposto (plataforma de monitoramento).

Para atender aos objetivos propostos, a coleta de dados das variaveis clinicas e de
morbidade, de todos os participantes, foi realizada, dentro da propria rotina de atendimento
ambulatorial da unidade de pesquisa. Foi procedida coleta de informacGes clinicas e
sociodemogréaficas em prontuarios seguindo formulario elaborado.

Durante o monitoramento remoto houve investigacdo dos fatores de risco para
descompensacao clinica por meio da aplicacdo do formulério de morbidade e das informacdes
fornecidas sobre monitorizacao de sinais e sintomas de descompensagao presentes no protocolo
elaborado para guiar as ligagdes. Antes de finalizar as ligacdes, foi oferecido ao individuo um
momento para expressar davidas ou fazer outras colocacBes. O responsavel pela ligacdo
realizava a checagem do formulario de monitoramento remoto individual e todas as ligacGes
foram gravadas por meio de software Skype ®.

Desta forma, o monitoramento remoto foi realizado através de contatos telefénicos
semanais, em dias e horarios combinados com cada individuo atendido, com duracdo média de
20 minutos por ligacdo. O membro da equipe explicava de forma clara o contetdo previsto para
0s contatos e permitindo ao individuo um momento para comentarios e esclarecimento de

davidas finais.
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4.7 INSTRUMENTOS E MATERIAIS

Foram utilizados:

1. Formulario estruturado: para coleta de dados socioeconémicos e clinicos composto
por seis itens completares (APENDICE B do ECR, pag.111), entretanto neste
trabalho foram coletadas informacdes referentes até o item 4.15, uma vez que o
mesmo formulario foi utilizado para coleta Unica do projeto-guarda chuva e também
de trés outros projetos recortes. O instrumento foi aplicado a todos os individuos
investigados na amostra, de forma complementar, para que as informagdes sejam
obtidas sem fragmentacGes;

2. Questionario de Morbidade: utilizado para coletar dados de morbidade e desfecho
clinico (APENDICE B da dissertacio);

3. Notebook, Intel Core i5-3210M, processador 2.5 GHz, 6GB de memdria, 750GB de
HD, tela de LED 14 polegadas: para realizar as ligacbes do monitoramento via
Skype®;

4. Headset com Microfone, Marca: Trust, Modelo: Quasar 16904: para realizacdo da
assisténcia remota, via computador;

5. Software DMSS Pesquisa Académica v.20.0 (SPSS - Statistical Package for the
Social Sciences): para realizacdo da andlise estatistica do estudo.

4.8 ANALISE DE DADOS

A andlise descritiva dos fatores de risco para a descompensacdo de individuos com
funcdo pulmonar prejudicada pela IC, foi realizada para as variaveis numéricas utilizando as
medidas de tendéncia central (média e mediana), variabilidade (méximo, minimo e desvio N&o
Exposto), bem como os quartis um e trés. A analise da distribui¢do destas variaveis foi a partir
da avaliacdo do histograma. As variaveis numéricas foram categorizadas com cortes a partir da
média (tempo de dispneia, idade, tempo de estudo) e mediana (tempo de acompanhamento,
renda, tempo de diagndstico e nimero de pessoas na casa), corte baseado na analise da
distribuicdo das respectivas variaveis. Quando a distribuicdo era muito assimétrica optou-se
pela mediana e caso contrério utilizou-se a média aritmética. As variaveis categoricas foram
analisadas via frequéncias relativas posteriormente os resultados foram resumidos em tabelas
de frequéncia e algumas variaveis foram selecionadas, segundo sua relevancia para o estudo da
descompensacao, e os resultados foram ilustrados com a representacdo via graficos de barras e
colunas (SIQUEIRA, TIBURCIO, 2011).



48

4.8.1 Testes de hipoteses: Analise bivariada

Para testar as hipoteses de igualdade entre as propor¢des dos fatores de risco nos grupos
Exposto e Nao Exposto utilizou-se o teste Qui-Quadrado quando as frequéncias absolutas nas
caselas das tabelas de contingéncia eram acima de cinco unidades. Porém o uso do teste Qui-
Quadrado ndo é indicado quando ocorre que mais de 20% das células da tabela de contingéncia
com “r” linha e “c” colunas tenham frequéncias menores que cinco e alguma célula tenha
frequéncia menor que um (SIEGEL, CASTELLAN, 2006) assim para esses casos utilizou-se o
teste Exato de Fisher expandido para tabelas de contingéncia ampliadas (mais de duas linhas e
duas colunas).

Os mesmos testes também foram utilizados para identificar a associacao entre os fatores
de risco e a descompensagéo.

O nivel descritivo (p-valor), que é a probabilidade de rejeitar a hipotese principal - neste
trabalho sendo a igualdade das proporcdes nos dois grupos de comparagdo, com base nos
valores da amostra, sendo menor que 0,05 (nivel de significancia), desta forma, rejeitamos a
hipdtese nula em favor da hipotese alternativa, em que se considera que tais propor¢des foram
diferentes, pelo menos em um dos grupos (Exposto e Ndo Exposto) ou nas categorias da
descompensacgdo (sim ou ndo) (SIQUEIRA; TIBURCIO, 2011). A escolha do nivel de
significancia de 0,05 segue o N&o Exposto usado em pesquisas do campo da saude das

populacdes.

4.8.2 Analise das medidas de risco relativo

O Risco relativo (RR) foi a medida de associacdo utilizada para identificar a relacédo
entre os fatores de risco e o desfecho, visto que se trata de uma amostra de pacientes que foram
acompanhados num periodo de tempo (24 semanas). Calcula-se 0 RR efetuando a razéo entre
a incidéncia do desfecho nos expostos e a incidéncia entre os pacientes ndo expostos ao fator
de interesse. O RR estima a magnitude da associagédo entre o fator de exposicéo e o fator de
risco, assim obtivemos uma medida que indica quantas vezes a ocorréncia de descompensacao
€ maior entre 0s pacientes exposto aos fatores de interesse € maior do que a ocorréncia entre 0s
pacientes ndo expostos (CASTIEL; GUILAM; FERREIRA, 2010).
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4.9 ASPECTOS ETICOS

O estudo recebeu aprovagao do Comité de Eticado HAN (via Plataforma Brasil - CAAE
14671713.4.0000.0045,n° do parecer: 377.009). Todas as instancias responsaveis nesta
instituicao registraram suas anuéncias junto a este Comité. O termo de consentimento esta em
conformidade com a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e, portanto, devera
garantir os principios de autonomia, confidencialidade, equidade e justi¢a aos individuos da
pesquisa (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2012).
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Fatores de risco para descompensacao de individuos com funcédo pulmonar prejudicada
pela Insuficiéncia Cardiaca

Risk Factors for decompensation of individuals with impaired lung function by the Heart

Failure

Resumo

Obijetivo: Identificar as caracteristicas clinicas capazes de funcionar como fatores de risco para
descompensacdo de individuos que apresentam deterioracdo da funcdo pulmonar decorrente da
insuficiéncia cardiaca, em classes funcionais I, Il e Ill. Métodos: Estudo longitudinal,
quantitativo, tipo antes e depois, para comparar o efeito da intervencao (monitoramento remoto)
entre dois grupos. Resultados: Caracteristicas clinicas ndo constituiram fator de risco para
descompensacdo, fato que pode ser atrelado as orientacGes educativas fornecidas nas ligactes
semanais do monitoramento remoto. Conclusao: Foi possivel identificar que os individuos que
descompesaram buscaram mais vezes o0 servico de satde, em como tiveram diminuidos o tempo
de permanéncia hospitalar.

Descritores: Telemedicina; Insuficiéncia Cardiaca; Medidas de VVolume pulmonar; Prevencao;
Enfermagem

Abstract

Objective: To describe how remote monitoring nursing can work as a tool to prevent
decompensation in patients with impaired lung function by the IC. Methods: Qualitative study,
descriptive and exploratory which held weekly connections educational nature as a tool to
prevent decompensation. Results: clinical characteristics did not constitute a risk factor for
decompensation, which may be linked to educational guidance provided in weekly calls from
remote monitoring. Conclusion: It was possible to identify individuals who decompensating
sought more times the health service, how have reduced the length of hospital stay.

Descriptors: Telemedicine; Heart Failure; Lung Volume Measurements; Prevetion; Nursing.
Resumen

Objetivo: Describir la forma de enfermeria monitorizacion remota puede funcionar como una
herramienta para evitar la descompensacion en los pacientes con deterioro de la funcion
pulmonar por el Cl. Métodos: Estudio cualitativo, descriptivo y exploratorio que mantenian
conexiones semanales caracter educativo como una herramienta para evitar la
descompensacion. Resultados: caracteristicas clinicas no constituyen un factor de riesgo de
descompensacion, que puede estar ligada a la orientacion educativa proporcionada en las
Ilamadas semanales de monitoreo remoto. Conclusion: Fue posible identificar individuos que
buscaban descompesaram mas veces el servicio de salud, cémo han reducido la duracion de la
estancia hospitalaria.



52

Palabras clave: Telemedicina; Insuficiencia Cardiaca; Las medidas de volumen pulmonar;
Prevencion; Enfermeria

Introducéo

A medida que o individuo com IC vai negativamente evoluindo nas classes funcionais,
a funcdo pulmonar também apresenta progressiva deterioracdo, principalmente a capacidade
vital forcada e os volumes expiratérios. Mortes por IC chegam a aumentar de 12% em
individuos com classe funcional Il, para 26% em pessoas com classe funcional 111 e até 56%
para classe funcional IV. @

O avanco no conhecimento da fisiopatologia respiratoria na IC vem demonstrando que
as alteragdes funcionais, estruturais e metabdlicas dos sistemas muscular, esquelético,
respiratério e nervoso, associadas as cardiovasculares tém influéncia na intolerancia ao
exercicio que contribui para diminuicéo da capacidade funcional do individuo. ® A severidade
da insuficiéncia utilizando testes da capacidade funcional nestes individuos com o intuito de
determinar a relagéo entre a insuficiéncia e o desconforto respiratdrio.

No contexto dos fatores de risco para descompensacdo, alguns autores sugerem
complicacBes respiratdrias como dispneia em repouso ou paroxistica noturna, congestdo e
edema pulmonar, como as causas mais incidentes em pessoas com deterioracdo da funcéo
pulmonar secundaria a 1C. *-56)

A escolha pelo tema justifica-se pela necessidade de aprimorar o cuidado a pessoa que
apresenta deterioracé@o da funcao pulmonar em decorréncia da IC, e por buscar pautar o cuidado
de enfermagem no conhecimento cientifico sobre as caracteristicas clinicas da doenca e sobre
os fatores de risco que conduzem este individuo a descompensacao.

De forma geral, este estudo teve como objetivo: identificar as caracteristicas clinicas
capazes de funcionar como fatores de risco para descompensacéo de individuos que apresentam
deterioracdo da funcdo pulmonar decorrente da insuficiéncia cardiaca, em classes funcionais I,
I1 e lll. E de forma especifica: tracar o perfil clinico e sociodemogréfico dos individuos em
estudo; estimar o tempo de permanéncia, taxa de hospitalizagdo e taxa de mortalidade da
amostra.

Métodos

Trata-se de um estudo experimental, prospectivo, do tipo antes e depois. O primeiro

momento da pesquisa constituiu-se de um método experimental para comparar o efeito da
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intervengdo (monitoramento remoto) entre dois grupos, assumindo como hipdtese nula a nao
relacdo entre as variaveis independentes e dependentes. O primeiro local de estudo foi um
ambulatério de Salvador-Bahia, referéncia em atendimento de IC. Os pacientes foram
convidados a participar do estudo e orientados quanto aos riscos e beneficios; foram
esclarecidos quanto ao desenvolvimento do monitoramento remoto ¢ ao recebimento das
ligacdes semanais.

O segundo local de estudo foi a plataforma de monitoramento remoto de enfermagem
localizado no grupo de pesquisa ATIVAR - Atencdo interdisciplinar no cuidado as afecgdes
respiratdrias e gestdo de servicos de Doencas Respiratorias Cronicas, localizado na Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia — EEUFBA, no em Salvador, Bahia. Desta
plataforma, apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os
individuos foram monitorados por meio de ligacOes telefonicas semanais guiadas por um
protocolo de monitoramento e por um formulario de avaliacdo de morbidade elaborados pelo
grupo de pesquisa.

Foram incluidos, individuos com diagnostico médico registrado em prontuéario (CID 10
- 150); classificacdo funcional I, 11 ou 111, de acordo com os padrdes da NYHA;") apresentando
sinais ou sintomas e/ou escalas ou volumes espirométricos que evidenciaram deterioracdo
inicial da funcdo pulmonar segundo consensos de prova de fun¢do pulmonar da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e dispneia da American College of
ChestPhysicians Consensus Statement on the Management of Dyspnea in Patients With
Advanced Lung or Heart Disease, com idade igual ou superior a 18 anos, em condicoes
cognitivas de serem entrevistados e orientados, em acompanhamento regular, no ambulatério,
por pelo menos 6 meses.

Pessoas acometidas por distdrbios cognitivos e/ou distarbios psiquiatricos; com doenca
pulmonar aguda grave ou crénica; dispneia intensa, saturacdo de oxigénio abaixo de 95% IC
com deterioracdo da funcéo pulmonar na classifica¢éo funcional 1V.

Para o presente estudo ndo coube calculo amostral uma vez que ndo hd amostra
probabilista, contando amostra de 50 participantes que foram divididos em dois grupos: 30
pessoas no Grupo Exposto a intervencdo (GE) e 20 pessoas no Grupo ndo Exposto a
intervencdo(GN). O periodo de coleta foi de dezembro de 2013 a outubro de 2014. Os grupos
foram acompanhados com objetivo de verificar quais dos seus membros descompensaram e se
a exposicao prévia se relaciona ou ndo com a ocorréncia deste evento. Apenas o0 Grupo Exposto

recebeu o monitoramento remoto.
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Foram realizados os seguintes procedimentos durante 0os 6 meses de monitoramento.

1. Aplicagdo de entrevista estruturada para coleta de dados de caracterizagio
sociodemogréfica e caracteristicas clinica (no ambulatorio);

2. Aplicacdo do formulario de morbidade em ambos grupos — antes do inicio das
ligacGes semanais do monitoramento remoto (no ambulatério);

3. Ligagdes semanais com aplicacdo do questionario de morbidade e orientacdo
educativa de prevencdo a descompensacdo, durante 06 meses, totalizando 24 ligacbes por
participantes do Grupo Exposto (plataforma de monitoramento);

4. Ligacdo unica, ao final dos 06 meses, com aplicacdo do questionario de morbidade
para todos os individuos do Grupo ndo Exposto (plataforma de monitoramento).

Antes de finalizar as ligacdes, foi oferecido ao individuo um momento para expressar
duvidas ou fazer outras colocacdes, tempo médio de 20 minutos por ligacdo e todas as ligacdes
foram gravadas por meio do software Skype ®.

Os dados foram digitados no programa Microsoft Excel e analisados no programa SPSS
v20.0. Para a andlise descritiva dos fatores de risco utilizou-se medidas de tendéncia central,
variabilidade e quartis. Para testar a hipotese de igualdade entre as proporcdes dos fatores de
risco nos GE e GN e para identificar a associacdo entre os fatores de risco e a descompensacéo
foram aplicados os testes de Qui-Quadrado e Exato de Fisher expandido. Em todos os testes
considerou-se nivel de significancia de 5%. Ao avaliar os fatores de risco calculou-se o Risco
Relativo (RR) e Intervalo de Confianga (IC).

A pesquisa recebeu aprovacio do Comité de FEtica da instituicio (CAAE
14671713.4.0000.0045,n° do parecer: 377.009) e obedeceu as normas nacionais de ética em

pesquisa envolvendo seres humanos.

Resultados

Trata-se de um estudo que acompanhou 50 individuos divididos em dois grupos e
identificou os fatores de risco para sua descompensacao.

A faixa de idade dos individuos variou de 22 a 85 anos (tabela 1), sendo que 50% do
GE e do GN apresentaram individuos com idade entre 22 e 57 anos, com média de idade de
57,3 = 14,1 anos (GE) e 56+14,6 anos (GN). O sexo masculino predominou no GE (53,3%)

enguanto no GN o percentual foi igual para ambos os sexos (50%).



Tabela 1 — Distribuicdo dos fatores sociodemograficos de individuos com func¢éo pulmonar

prejudicada pela IC, Salvador-BA, 2016

Grupo
Fator Exposto N&o Exposto Total
n % n % n % p valor?
Faixa de idade 1,000 b

Entre 22 e 57 anos 15 50,0 10 500 25 50,0

Entre 57 e 85 anos 15 50,0 10 50,0 25 50,0

Tempo de Acompanhamento 0,349 b
Até 36 meses 19 63,3 10 50,0 29 58,0

Mais de 36 meses 11 36,7 10 50,0 21 42,0

Desfecho 0,632 ¢
Obito 2 6,7 3 15,0 5 10,0
Desisténcia 1 3,3 - - 1 2,0

Continuidade no Ambulatério 27 90,0 17 85,0 44 88,0

Sexo dos participantes 0,817
Feminino 14 46,7 10 50,0 24 48,0

Masculino 16 533 10 500 26 52,0

Naturalidade 0,355 ¢
Bahia 28 93,3 20 100,0 48 96,0

Outros Estados 2 6,7 - - 2 4.0

Tempo de Estudo (em anos) 0,008 c
Até 6 anos 11 36,7 15 750 26 52,0

Mais de 6 anos 19 63,3 5 25,0 24 48,0

Renda Familiar 0,133 b
Entre 300,00 e 1.100,00 13 433 13 65,0 26 52,0

Entre 1.100,00 e 6.000,00 17 56,7 7 350 24 48,0

NUmero de Pessoas que vivem na casa 0,564 b
Entrele2 14 46,7 11 55,0 25 50,0

Maisde 2 até 10 16 533 9 45,0 25 50,0

Estado civil 0,812 b

Casado/Unido Estavel 11 36,7 8 40,0 19 38,0
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Sozinho: solteiro/divorciado/vidvo 19 63,3 12 60,0 31 62,0

Cor da pele —auto referida
Parda/Negra 23 76,7 19 95,0 42 84,0 0,123 ¢

Branca/Amarela/Indigena 7 233 1 5,0 8 16,0
Ocupacéo 0,087 c
Empregado/Auxilio doenca/Aposentado 23 76,7 18 90,0 42 84,0

Desempregado/do lar/outras 7 233 1 5,0 8 16,0

Composicéo familiar 0,740 c
Mora com familiares: Esposo/filhos 22 73,3 16 80,0 38 76,0

Moro com outras pessoas/parentes ou s6 8 26,7 4 20,0 12 24,0

a) Nivel de significancia de 0,05 b) Teste Qui-quadrado c) Testes Exato de Fisher
Fonte: Banco de dados do Estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190)

A maioria dos individuos de ambos grupos nasceram no Estado da Bahia (93,3%-GE;
100%- GN). O percentual de participantes do Grupo Exposto que tiveram até 6 anos de estudos,
foi menor (36,7%) que o do Grupo néo Exposto (75%); desta forma o GE concentrou a maior
parte de pessoas (63,3%) com mais de 6 anos de tempo de estudo quando comparados ao GN
(25%). A anélise da renda familiar mensal demonstrou que 43,3% do GE recebe entre R$300,00
e 1100,00, quando comparados a 65% do GN; enquanto 56,7% do GE e 35% do GN recebem
entre R$1.100 e 6.000. O nimero de habitantes por casa foi maior no GE (53,3% - entre 2 e 10
habitantes) que no GN (45% -entre 2 e 10 habitantes).

Em relagdo ao estado civil, os individuos casados ou em unido estavel apresentaram
menor propor¢do no GE (36,7%) que no GN (40%); e os solteiros, sozinhos ou divorciados
corresponderam a 63,3% no GE e 60% no GN. No que tange a cor da pele (autor referida),
76,7% dos participantes do GE e 95% do GN eram pardos ou negros; ja os brancos, amarelos
ou indigenas representam 23,3% do GE e 5% do GN. Quanto a ocupacgéo 76,7% do GE foi
composto de empregados, de quem recebia auxilio doenca ou aposentados; enquanto no GN
este percentual foi maior (90%); os desempregados ou trabalhadores do lar corresponderam a
23,3% do GE e a 5% do GN. No que se refere ao contexto familiar a maior parte das pessoas
do GE (73,3%) e no GN (80%) mora com familiares, esposos ou filhos; enquanto um percentual
menor, tanto no GE (26,7%) como no GN (20%) mora com outras pessoas, parentes ou
sozinhos.

O tempo de estudo foi o Unico fator que apresentou diferenca estatisticamente

significante na comparacao dos grupos exposto e nao exposto (p valor = 0,008), ou seja, temos
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evidéncias para rejeitar a hipotese de que o tempo de estudo sdo similares nos dois grupos
comparados. Observou-se uma maior proporc¢ao (75%) de pacientes com menos escolaridade
no Grupo ndo Exposto e no Grupo Exposto houve maior porcentagem (63,3%) de pacientes
com maior escolaridade (com mais de 6 anos de estudo).

A analise dos habitos de vida, na tabela 2, evidenciou a proporc¢do de individuos que
participam de atividades sociais (como frequentar igreja, grupos de apoio, associacfes de
bairro, Universidade Aberta a Terceira Idade - UATI, entre outros) foi maior (77,3%) no GE
quando comparado ao GN (70%); o cuidado com a alimentacdo consumida em casa, a
hipossodica, foi mais presente no GE (13,3%) que no GN (10%); a alimentacdo hipolipidica foi
um pouco menos evidente no GE (86,7%) que no GN (90%).

Sobre a pratica de exercicios fisicos, a proporcédo de individuos do GE que nao realizam
foi maior (80%) que os do GN (75%); embora algumas pessoas de ambos grupos (GE -20%;
GN -25%) realizem exercicios 3 vezes/semana ou mais. O consumo de &lcool foi relatado por
10% do GE e 15% do GN; contudo, 40% do GE e 45% do GN referiram n&o fazer uso, enquanto
50% do GE e 40% do GN declararam-se abstémios. No que tange ao uso do tabaco, os ambos
grupos apresentaram pequenas proporcoes de fumantes (GE-13,3%; GN- 5%); uma proporcao
maior de ndo fumantes (GE-50%; GN-45%) e abstémios (GE-16,7%; GN -50%). O uso de
drogas ilicitas foi evidenciado apenas em 3,3% do Grupo Exposto. Nenhum dos fatores habitos
de vida, atraves dos testes de Qui-quadrado e Exato de Fisher, de vida se associou aos grupos

comparados, uma vez que nao foram observados resultados estatisticamente significantes.

Tabela 2 — Distribuicdo dos Habitos de vida de individuos com func¢ao pulmonar prejudicada
pela IC, Salvador-BA, 2016

Grupo
Fator Exposto N3o Exposto Total
n % n % n % p valor?
Participacdo em atividades sociais 0,797 b

Sim 22 733 14 70,0 36 72,0

Néo 8 26,7 6 30,0 14 28,0

Alimentagao 1,000 ¢
Hipossddica 4 133 2 10,0 6 12,0

Hipolipidica 26 86,7 18 90,0 44 88,0

Pratica de Exercicios fisicos 0,467 ¢
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Nao realiza nenhum exercicio 24 80,0 15 75,0 39 78,0

Realiza exercicios 3 vezes ou mais por semana 6 200 5 25,0 11 22,0
Consumo de alcool 0,779 ¢
Sim 3 100 3 15,0 6 12,0
Néo 12 40,0 9 45,0 21 42,0
Abstémio 15 50,0 8 40,0 23 46,0
Fumante 0,546 ¢
Sim 4 133 1 5,0 5 10,0
Néo 15 50,0 9 450 24 48,0

Abstémio 11 36,7 10 500 21 42,0

Uso de drogas ilicitas 06 ¢
Sim 1 3,3 - - 1 2,0

Néo 29 96,7 20 100,0 49 98,0

Classificacdo da IC (NYHA)

Classe funcional I 12 400 3 150 15 30,0
Classe funcional Il 11 36,7 13 650 24 48,0 0,102c
Classe funcional Il 7 233 4 20,0 11 22,0

a) Nivel de significancia de 0,05 b)Teste Qui-quadrado c) Testes Exato de Fisher
Fonte: Banco de dados do Estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190)

Na andlise de risco das caracteristicas clinicas que podem funcionar como fator de risco
para descompensacao de pacientes com funcdo pulmonar prejudicada pela IC (Tabela 3), o fator
“Cianose”, se mostrou como um fator de protecdo para a descompensacao, visto que o RR foi
menor que 1, além disso verificou-se uma diferenca significante (RR=0,09; 1C95%=0,1-0,7) do
relato da auséncia deste fator entre os pacientes que apresentaram e nao apresentaram
descompensacdo. Assim temos evidéncia para afirmar, considerando um nivel de significancia
de 0,05, que a auséncia de cianose tem um efeito de protecéo para a descompensacéo (p valor=
0,0066).

O individuo que apresenta as seguintes caracteristicas clinicas: Ortopneia
(RR=1,5;1C95%:0,3-8,0), Extremidades frias (RR=1,6;1C95%:0,3-8,4) e Fatores cardiacos
(RR=1,1; 1C95%:0,4-2,7), representa risco alto para descompensar, contudo a associacdo entre
apresentar estas caracteristicas e descompensar nao foi significativa do ponto de vista

estatistico (pvalor=0,5957, pvalor= 0,5312; pvalor=0,7177), respectivamente.
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Tabela 3 - Analise de Risco das Caracteristicas clinicas associadas ao desfecho, Salvador-

BA, 2016
Fator Total _Descompensou | pra | o506 | Valor de p
n %
Antecedentes Clinicos
Tempo de inicio da dispneia (em meses)
Entre 1 e 59 meses 11 10 90,9
Mais de 59 até 192 meses 9 7 77,8 0,6 (02-1,6) 0,4132 ©
Ortopneia
Néo 10 8 800
Sim 9 8 889 15 (0,3-8,0) 0,5957 ¢
Dispneia paroxistica noturna
Néo 10 9 90,0
Sim 10 8 800 0,7 (0,3-1,8) 05312 ¢
Histdria de cansaco/ fadiga
Néo 3 3 1000 1
Sim 17 14 824 0,8 (0,7-1,03) 0,4300 ¢
Taquicardia (>120bpm)
Néo 9 8 889 1
Sim 11 9 818 0,8 (0,3-2,0) 0,6595 ©
Alteracdo no nivel de consciéncia
Nao 14 12 857
Sim 6 5 833 09 (0,2-51) 0,8913 °©
Oliguria
Né&o 9 8 889 1
Sim 11 9 818 08 (0,3-2,0) 0,6595 ¢
Extremidades frias
Néo 10 80,0 1
Sim 10 90,0 16  (0,3-8,4) 05312 ¢
Cianose
Néo 17 16 941 1
Sim 3 1 333 0,09 (0,1-0,7) 0,0066 ©
Fatores cardiacos
Néo 5 4 800
Sim 15 13 86,7 11 (04-2,7) 0,7177 ¢
Interrupgdo do medicamento
Né&o 14 12 85,7
Sim 6 5 833 09 (0,2-52) 0,8913 ¢

a) Nivel de significancia de 0,05 b)Teste Qui-quadrado c) Testes Exato de Fisher
Fonte: Banco de dados do Estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190
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Tabela 4- Distribuicdo dos Fatores de Risco para descompensacao no Grupo Exposto na 242,

semana do estudo, Salvador-BA, 2016

Descompensou
Fator de risco Nao Sim Total
n % n % n % Valor de p?

Busca por servico de satde 0,140
Nao 2 66,7 3 17,7 5 25,0
Sim 1 33,3 14 82,4 15 75,0

Mudanca de Medicamento 1.000
Néo 3 100,0 16 94,1 19 95,0
Sim 0 - 1 59 1 5,0

Internamento 1.000
Nao 3 100,0 14 82,4 85 85,0
Sim 0 - 3 17,7 15 15,0

Dias de Internamento 1.000
Nenhum dia 3 100,0 14 82,4 17 85,0
Um dia até 3dias 0 - 3 17,7 3 15,0

Obito 1.000
Nao 3 100,0 17 100,0 20 100,0

a) Nivel de significancia de 0,05 b)  Testes Exato de Fisher

Fonte: Banco de dados do Estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190)

Nenhum dos Fatores se associou ao desfecho descompensagdo, no Grupo Exposto,

como pode ser visto na tabela 3.

Ficou evidente (tabela 4) que o Grupo Exposto descompensou (83,3%) mais vezes que

0 Nao Exposto (65%), e na tabela 5, ficou claro que o RR do individuo monitorado buscar

servico de salde é alto (RR=2,5; 1C95%:0,5-12,4) e que 0 menor tempo de permanecia no

hospital constitui fator de protecdo (RR=0,8; 1C95%:0,1-5,7).
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Tabela 5- Andlise da associacao entre Fatores de risco e descompensacdo na 24% semana,
Salvador- BA, 2016

Total Descompensou

Fator de risco RR? 1C9%  Valor de p°

n n %
Busca por servigo de satde
Néo 5 3 60,0 1
Sim 15 14 933 25 (0,5-12,4) 0,0706 ¢
Dias de Internamento
Nenhum dia 25 21 84,0 1
Um dia até 3 dias 5 4 80,0 0,8 (0,1-5,7) 0,8266 °

a) Nivel de significancia de 0,05 b)Teste Qui-quadrado c) Testes Exato de Fisher
Fonte: Banco de dados do Estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190)

Tabela 6- Distribuicdo do desfecho por grupo, na 242 semana. Salvador- BA, 2016

Grupo
Desfecho Exposto | Ndo Exposto Total
n % n % N % p valor?

Descompensou
Ndo 5 16,7 7 350 12 240 0,182°
Sim 25 833 13 650 38 76,0

a) Nivel de significancia de 0,05 b)  Testes Exato de Fisher
Fonte: Banco de dados do Estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190)

Discussao

Os dados encontrados neste estudo demonstram a relevancia do uso do monitoramento
remoto de enfermagem como ferramenta em potencial para a concretizacdo do cuidado integral,
pois representa um avanco nas bases tradicionais do cuidar em saude.® O Telenursing, em
alguns paises, ja faz parte do monitoramento do tratamento de doencas cronicas e da prevencao
de agravos. ©

Nenhum dos fatores de risco se associou ao desfecho, no Grupo Exposto. Contudo a
descricdo dos fatores de risco para descompensacdo evidenciou que dos pacientes que
descompensaram 82,4% buscaram por servico de saude (Emergéncia, Unidade basica de saude,
unidade hospitalar, ambulatério), dado ndo apresentou significancia estatistica (pvalor=0,140)
mas tem grande relevancia clinica, uma vez que a maioria dos participantes relataram, nas
gravacdes, importante melhora na assiduidade aos servicos de saude apds o inicio do

monitoramento.
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Desta forma, ao final da intervengdo, ficou evidente que o Grupo Exposto
descompensou (83,3%) mais vezes que o Nao Exposto (65%). Embora esta distribuicdo nédo
tenha apresentado significancia estatistica, o resultado da intervencao representou significancia
clinica quando observado em conjunto com a associag¢do entre o fator “buscar por servigo de
saude”. Percebeu-se, que receber as ligaces educativas elevou o risco do individuo buscar por
um servico de salde (RR=2,5; 1C95%:0,5-12,4) e diminuiu o tempo de permanéncia hospitalar
(RR=0,8;1C95%:0,1-5,7) prevenido, assim, complicacBes decorrentes dos episddios de
descompensacdo; e reduzindo mortalidade custos hospitalares.

A descompensacao e a internacao contribuem para a alta taxa de mortalidade da doenca.
Diante disso, a prevencao e o controle das crises e consequentes complicagcdes provoca uma
diminuicdo nos internamentos, no tempo de permanéncia, na mortalidade, contribuindo para
reducédo de custos. Sobretudo, proporciona melhora na qualidade de vida dessas pessoas que
passam a desfrutar momentos mais agradaveis sem desconforto respiratorio. 9

A avaliacdo das caracteristicas socioecondmicas dos individuos com funcéo pulmonar
prejudicada pela IC revelou que as informacOes presentes nesta amostra sdo semelhantes a
alguns estudos publicados em individuos com esta patologia cardiaca, nos quais 0 Sexo
masculino é predominante (GE-53,3%; GN-50%); e outras publicaces corroboram este dado
e demonstram prevaléncia do sexo masculino dentre as pessoas com IC. (t1.12)

Nesta amostra, a faixa de idade ndo apresentou diferenca entre os grupos, fato que destoa
de dados publicagdes por outros autores que evidenciam predominio de individuos em idade
avancada portadores de IC e com maior risco de descompensacéo.® No contexto das
descompensacdes 0s idosos representam maioria; de modo que, em alguns estudos
longitudinais “'4'%  apresentam idade avancada como fator de risco, apesar de nio ser
caracteristica clinica.

Os dados deste estudo revelam baixo nivel de escolaridade entre os participantes.
Observou-se que mais pessoas do GE tiveram acima de 6 anos de estudo (63,3%) que as do GN
(25%); fato que merece atencao, uma vez que o GE — que recebeu a intervencao - apresentou
mais episodios de descompensacdo quando o esperado seria que estas pessoas
descompensassem menos. A despeito deste dado, é possivel que o pouco tempo de estudo da
amostra tenha influenciado no desfecho das descompensacdes, ja que estudar menos anos pode
constituir fator limitante para as orientacdes educativas das ligacGes e causar prejuizo no

entendimento sobre a doenga e sobre as formas de prevenir suas complicagfes. A baixa
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escolaridade foi resultado de outros estudos de avaliacdo do conhecimento dos individuos com
IC @8 nos quais, a maioria cursou até o ensino fundamental. 7

A renda dos participantes do estudo varia de forma significante, notam-se rendas de 1
salario minimo e renda de mais de 7 salarios. A analise da questdo financeira é fundamental,
pois 0 poder aquisitivo € importante no curso da IC, visto que pode determinar a limitacdo da
capacidade de autofinanciar os recursos necessarios ao tratamento, especialmente o que diz
respeito & aquisicdo dos medicamentos de uso continuo. ¢ Segundo Philbin et al. %, o fator
econbmico deve ser considerado crucial na evolucdo da doenca, sendo um preditor de
reinternacdes por descompensacdo até mesmo em paises desenvolvidos.

No que tange a cor da pele, as pessoas desta amostra declararam-se, em sua maioria,
afro descendentes (GE -76,7%; GN- 95%). A cor da pele pode constituir fator de risco para
doencas cardiovasculares quando comparados a cor branca; ?® embora, algumas publicacdes
em individuos com IC evidenciem a cor branca como mais auto referidas. " *3 A quest@es da
cor da pele, nestes estudos, deve considerar a localidade onde foram realizados; sabe-se que a
amostra levantada na regido Nordeste sera diferente de uma na regido Sul devido a seus
diferentes perfis culturais e étnicos. ?%

Quanto a ocupacdo, os resultados encontrados convergem com outros ja publicados, nos
quais, a maior parte dos individuos séo aposentados ou recebem auxilio satde, o que tem grande
significado social, uma vez que s&o pessoas que dependem do SUS e do sistema previdenciario.
(17,22)

Nota-se que a maioria dos participantes é casada e/ou mora com filhos, fato que
viabilizar o cuidado e as orientagdes as acdes educativas de saude recebidas pelo
monitoramento. O apoio social e familiar facilita o enfrentamento da doenga e a melhor
recuperacdo. Pouca ou nenhuma ajuda pode ocasionar sentimentos de incapacidade para
mudanca e manutencio de comportamentos de risco, como o sedentarismo e o tabagismo. ¢?

A diminuicdo da pratica de atividades fisicas, juntamente com a progressao dos sintomas
da IC, leva a redugéo do condicionamento fisico contribuindo para o aumento dos sintomas e
intolerancia ao exercicio. Este estudo identificou muito individuos sedentarios. A pratica de
atividade fisica orientada pode trazer beneficios aos individuos com IC, especialmente quando
atreladas a programas de reabilitacdo cardiaca. ?%

Observou-se, nesta amostra, grande nimero de ex-tabagistas e etilistas. Para individuos
com IC é recomendada a abstinéncia total do alcool, devido ao seu efeito de depressao
miocérdica e de precipitacdo de arritmias, assim como do uso do tabaco (passivo e ativo),
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devido aos seus ja conhecidos impactos no aumento do risco de doenca cardiovascular total. ¢

Quanto a classificacdo funcional, ha uma presenca mais acentuada de individuos que
estdo na classe funcional | e Il os dados deste estudo sdo similares se a outros sobre a
epidemiologia da IC, em que as classes funcionais | e Il sdo mais prevalentes, seguidas pela
classe funcional 11l e IV. E importante salientar que a piora da classe funcional, associada a
falta de planejamento apds o diagnostico da IC, sdo preditores de hospitalizacdes. 2

Concluséo

Diversas doencas cronicas sdo acompanhadas pela comunidade cientifica, neste estudo,
o0 interesse foi em monitorar pessoas com funcdo pulmonar prejudicada pela Insuficiéncia
Cardiaca, utilizando o Monitoramento Remoto de Enfermagem como instrumento para
identificar as caracteristicas clinicas que funcionariam como fatores de risco para
descompensacao.

Constatou-se, nesta amostra, que as caracteristicas clinicas ndo constituiram fator de
risco para descompensacao, fato que pode ser atrelado as orientacdes educativas fornecidas nas
ligagdes semanais do monitoramento remoto. Foi possivel identificar que os individuos que
descompensaram buscaram mais vezes o servico de saude, bem como tiveram diminuidos o
tempo de permanéncia hospitalar.

O numero reduzido de participantes, limitou o conhecimento de outras variaveis que
poderiam apresentar associacao de risco para descompensacao; desta forma, este estudo propde
que novas pesquisas sejam realizadas, em continuidade, para identificar melhor, possiveis

associacoes que a limitacdo deste estudo nao permitiu.
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Monitoramento Remoto: prevenindo a descompensacgédo na funcéo pulmonar prejudicada
pela Insuficiéncia Cardiaca

Remote Monitoring: preventing decompensation in impaired lung function by the Heart Failure

Monitoreo Remoto: la prevencion de la descompensacion de la funcion pulmonar alterada por
la insuficiencia cardiaca.

Resumo

Objetivo: Descrever como o monitoramento remoto de enfermagem pode funcionar como
instrumento para prevenir a descompensacao em individuos com fungdo pulmonar prejudicada
pela IC. Métodos: Estudo Qualitativo, descritivo e exploratorio que realizou ligacdes semanais
de carater educativo como ferramenta para prevenir a descompensacdo. Resultados: A
implementacdo do monitoramento remoto demonstrou que as intervencdes realizadas
semanalmente, em dias e horarios acordados, tempo indeterminado e linguagem clara,
reduziram os episddios de descompensacdo. Conclusdo: O monitoramento contribuiu para
maior entendimento sobre a doenca, pelos participantes, e consequente controle dos episddios
de descompensacao.

Descritores: Telemedicina; Insuficiéncia Cardiaca; Medidas de VVolume pulmonar; Prevencéo;
Enfermagem

Abstract

Objective: Describe how remote monitoring nursing can work as a tool to prevent
decompensation in patients with impaired lung function by heart failure. Methods: Qualitative
study, descriptive and exploratory which holds weekly calls educational as a tool to prevent
decompensation. Results: The implementation of remote monitoring has shown that
interventions carried out weekly in days and agreed schedules, indefinite and clear language,
reduced episodes of decompensation. Conclusion: Monitoring contributed to greater
understanding of the disease, by the participants, and subsequent control of episodes of
decompensation.

Descriptors: Telemedicine; Heart Failure; Lung Volume Measurements; Prevetion; Nursing.
Resumen

Objetivo: Para describir como la monitorizacion remota de enfermeria puede funcionar como
una herramienta para evitar la descompensacion en los pacientes con deterioro de la funcion
pulmonar por el Cl. Métodos: Estudio cualitativo, descriptivo y exploratorio que mantenian
conexiones semanales caracter educativo como una herramienta para evitar la
descompensacion. Resultados: La aplicacion de monitoreo remoto ha demostrado que las
intervenciones llevadas a cabo semanalmente en los dias y horarios acordados, lenguaje
indefinida y claro, la reduccién de los episodios de descompensacion. Conclusién: El control
contribuyé a una mayor comprension de la enfermedad, por los participantes, y el posterior
control de episodios de descompensacion.
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Palabras clave: Telemedicina; Insuficiencia Cardiaca; Las medidas de volumen pulmonar;
Prevencion; Enfermeria

Introducéo

A funcao pulmonar é o equilibrio entre a forca que os masculos inspiratdrios utilizam
para expandir o sistema pulméo - parede toracica e a resisténcia elastica que atua como forca
de retracdo na mecéanica respiratoria. Assim, enfraquecidos, estes musculos tornam-se
incapazes de trabalhar sob cargas respiratorias normais ou aumentadas, em decorréncia de
algumas doencas como Insuficiéncia Cardiaca (IC); e individuos com fraqueza dos musculos
inspiratorios podem apresentar a dispneia como sintoma classico, bem como dificuldade para
desenvolver exercicios fisicos e atividades cotidianas. )

No contexto da fraqueza muscular, a IC surge como uma sindrome clinica complexa
caracterizada por uma disfuncéo ventricular, na qual o coracdo torna-se incapaz de manter o
débito cardiaco (DC) necessario para uma perfusdo tecidual adequada. O prejuizo da funcao
cardiaca em pacientes com IC, geralmente, ocasiona a dispneia e a fadiga que conduzem a
diminuigdo da capacidade funcional que resulta na dificuldade da execugdo das atividades
cotidianas e piora na qualidade de vida das pessoas acometidas. ?® A descompensacio nestes
individuos tem como as causas mais incidentes: complicac@es respiratorias como dispneia ou
paroxistica noturna, congest&o e edema pulmonar. “56)

O processo de cuidar e as atividades educativas do profissional de enfermagem podem
ser complementados pela telemedicina que é uma prestacéo de cuidados em saude a distancia
e utiliza tecnologias de comunicacao durante a troca de informagdes. Tal método € util para a
prevengdo de riscos e complicagOes; bem como para acompanhar tratamentos e apoiar o
desenvolvimento de educacdo continuada junto ao individuo, a familia e & comunidade. @ O
Telenursing ja faz parte do monitoramento do tratamento e da prevencgéo de agravos em paises
Estados Unidos e Canada.®

Desta forma, o objetivo deste estudo é descrever como 0 monitoramento remoto de
enfermagem pode funcionar como instrumento para prevenir a descompensacdo em individuos

com funcao pulmonar prejudicada pela IC.

Trajetoria metodoldgica
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Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo e exploratorio, recortado de uma
dissertacdo de mestrado que utilizou 0 monitoramento remoto como ferramenta para prevenir
episddios de descompensacdo nos participantes da pesquisa. A captacdo de pacientes ocorreu
no ambulatério de Cardiologia de um hospital publico em Salvador-BA, e as ligacdes foram
realizadas na plataforma de monitoramento remoto do grupo de pesquisa ATIVAR -Atencéo
interdisciplinar no cuidado as afeccOes respiratorias e gestdo de servicos de Doencas
Respiratdrias Cronicas, localizado na Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia.

Foram convidados a participar do estudo, ap0s assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido; individuos com diagndstico médico de IC (CID 10 - 150); com classificacdo
funcional 1, 11 ou 111, de acordo com os padrdes da NYHA © e em acompanhamento regular ha
pelo menos seis meses no local de estudo. Sendo incluidos aqueles com idade igual ou superior
a 18 anos, com sinais ou sintomas e/ou escalas ou volumes espirométricos que evidenciaram
deterioracdo inicial da fungdo pulmonar segundo consensos de prova de funcdo pulmonar da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e dispneia da American College of
Chest Physicians Consensus Statement on the Management of Dyspnea in Patients With
Advanced Lung or Heart Disease. Orientados no tempo e espago e com condi¢fes cognitivas
de serem entrevistados.

Os individuos acometidos por disturbios cognitivos e/ou distdrbios psiquiatricos; com
doenca pulmonar aguda grave ou cronica; com diagnostico medico de IC classificacdo
funcional 1V, foram excluidos do estudo.

O grupo de pesquisa criou um programa piloto de monitoramento remoto que foi guiado
por suas enfermeiras e seus estudantes de enfermagem, com apoio multiprofissional de
médicos, enfermeiras e fisioterapeutas do ambulatério onde a coleta foi realizada. Foram
realizadas ligagdes semanais, educativas, durante seis meses, com apoio de cartilha educativa,
manual de praticas de monitoramento remoto em enfermagem, diarios de sinais e sintomas e
formuldrio de educacdo remota individualizada; todos estes materiais didaticos foram
construidos pelos enfermeiros e estudantes de enfermagem, integrantes do grupo de pesquisa.

O monitoramento remoto acontecia por meio de contatos telefonicos, semanais, em dias
e horéarios combinados com cada participante, com duracdo ndo estipulada, sendo essa de
acordo ao tempo necessario para a realizacao da intervencdo. O conteudo previsto era explicado
de forma clara e abordagem educativa, oferecendo um momento para comentarios e

esclarecimento de duvidas.
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Os contatos por meio da Telé enfermagem abordaram os seguintes temas: Informacgdes
gerais sobre as patologias (funcdo pulmonar e IC: definicdo, sinais e sintomas etc.);
Monitorizacdo de sinais e sintomas de descompensacdo; Uso correto da medicacgdo;
Monitorizacao diaria do peso; Dieta (destacando-se a restri¢do de sddio e ingestao de liquidos);
Vacinagdo; Comportamentos de risco (uso de alcool, tabaco e outras drogas); Atividade fisica
e repouso (incluindo atividades diérias e ocupacionais); Atividade sexual; Atividades sociais.

Estes itens foram abordados nas ligacGes de maneira alternadas, a fim de evitar o
desgaste e a perda de informacGes durante os telefonemas. Ao final das ligacdes, um relatério
era redigido, por meio de checagem do formulario de monitoramento remoto individual. Todas
as ligacOes foram realizadas por uso do software Skype® e gravadas por meio de software mp3
Skype® recorder e posteriormente transcritas na integra para leitura e interpretacdo a luz da
literatura. Para a categorizacdo dos resultados, optou-se pela analise do discurso, na forma de
interpretacdo e apreensao da realidade, apoiando-se nos dados coletado. Apdés leitura exaustiva
das falas, passou-se a interpretacdo dos significados a partir do objetivo da pesquisa, com
surgimento das categorias de analise. Os participantes foram identificados por meio de cores e
0s monitores das ligacdes por meio de nimeros consecutivos de um a seis. Para interrupcdo da
amostragem foi utilizado o método de saturagdo de ideias.

Este estudo recebeu aprovacdo do Comité de Etica do Hospital onde a coleta ocorreu
(via Plataforma Brasil — CAAE 14671713.4.0000.0045), n° do parecer: 377.009. Todas as
instancias responsaveis nesta instituicdo registraram suas anuéncias junto a este Comité. O
termo de consentimento estd em conformidade com a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude e, portanto, garantiu os principios de autonomia, confidencialidade, equidade e justica

aos individuos da pesquisa.

Resultados e discussao

Foram observadas quatro categorias, das quais foram analisados os antecedentes de
risco (tabagismo, alcoolismo, dislipidemias, sedentarismo, isolamentos sociais, peso e altura,
tipo de dieta), antecedentes clinicos (caracteristica de precipitacdo e estabilizacdo da dispneia,
saturacdo periférica de oxigénio), adesdo medicamentosa e sinais e sintomas de
descompensacdo. Foram incluidos seis sujeitos no programa piloto do projeto de
Monitoramento Remoto de Enfermagem a individuos com Funcdo Pulmonar Prejudicada e

Insuficiéncia Cardiaca.
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Neste estudo, os sujeitos, em sua maioria fazem parte da populacédo idosa, sendo do sexo
masculino, de baixa escolaridade, de baixa renda, aposentados, casados e naturais do estado da
Bahia (Tabela 1). Na pesquisa, 0s sujeitos inclusos apresentaram a média de idade de 60 anos
ou mais. No contexto das internacdes, os idosos representam maioria dentre os individuos com
IC que descompensam; de modo que, em alguns estudos longitudinais®”, apresentar idade
avancada constitui fator de risco para descompensacao, apesar de nao ser caracteristica clinica.
(19) |dade avancada maior que 70 anos é descrita como um dos preditores independentes,
registrados na admissdo, para letalidade hospitalar. Desta forma, analisar a faixa etaria das
admissdes tem relevancia uma vez que estudos que envolvem pacientes com deterioracdo da
funcéo pulmonar devido a insuficiéncia cardiaca grave sdo escassos, sendo em sua maioria de
carater retrospectivo e baseados em amostras de individuos inclusos em programas para

transplante cardiaco.

Tabela 1. Caracterizacdo dos sujeitos de pesquisa, Salvador- BA, 2016.

Codinome Sexo Idade Classificacao Monitor
dalC

Azul Masculino 68 I 01
Verde Masculino 62 I 02
Amarelo Masculino 53 I 03
Vermelho Feminino 72 I 04
Branco Feminino 42 Il 05
Laranja Masculino 81 I 06

A mortalidade relacionada a idade avancada foi descrita num estudo que avaliou a
aplicabilidade de trés indices prognosticos em pacientes que apresentaram fungdo pulmonar
prejudicada e descreveu a idade avancada como um fator agravante no prognostico deste
individuo. ©

De acordo com dados do DATASUS, no ano de 2011 foram realizadas 21.083
internacOes relacionadas a IC, apresentando uma taxa de incidéncia de 149,5 por 100.000
habitantes. Y Sendo os individuos do sexo masculino os responsaveis pelo maior nimero de

internac®es em valores brutos. 2
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Em relacdo ao historico socioecondmico desses individuos, elementos como baixa
escolaridade, renda mensal baixa e aposentadoria sdo fatores comuns e marcantes. A literatura
registra que é muito comum individuos com IC estarem afastados das suas atividades laborais
recebendo algum tipo de auxilio e esta informacéo pode ser evidenciada na amostra estudada.
Contudo vale destacar que o quesito custos financeiros do tratamento é avaliado como um dos
mais impactantes na qualidade de vida pelos individuos dessa amostra. Sendo assim, considerar
0 poder aquisitivo dos individuos é importante no curso da IC, visto que pode determinar a
limitacdo da capacidade de autofinanciar 0s recursos necessarios ao tratamento, especialmente
0 que diz respeito a aquisi¢do dos medicamentos de uso continuo. 3

No que tange a tempo de estudo, nota-se que na amostra em questdo a maioria dos
sujeitos ndo possuem formacdo de nivel superior, tendo a maioria de 4 a 6 anos de estudo, renda
familiar média de um a trés salarios minimos, sendo muitas vezes os principais responsaveis
pelo sustento familiar, seja através da aposentadoria ou do auxilio doenca. Dentre os demais
fatores sociais, a amostra era predominantemente composta por individuos de cor parda,
aposentados, casados e naturalizados na Bahia. Um fator relevante no presente estudo foi o fato
da doenca ndo ter afastado os participantes das suas atividades sociais, sendo referida a
participacdo da maioria em algum grupo, principalmente os de origem religiosa.

Observa-se a predominancia das ragas afrodescendentes na amostra (90%), a raga/cor
negra € um determinante para elevado risco de evento cardiovascular em comparacdo com a
raga/cor branca. Percebe-se que a grande maioria dos entrevistados eram afrodescendentes,
aspecto que difere de outros estudos epidemioldgicos sobre IC, nos quais a maioria da
populacdo é da raca branca. “*'® Considerou-se que a discordancia dos dados referentes a
cor/raca em relacdo a outros estudos nacionais se deve ao fato destes terem sido realizados em
outras regides (sul e sudeste), as quais possuem perfil culturais e étnicos distintos da regido
nordeste. Para a populacéo brasileira, que tem uma forte influéncia da ancestralidade africana
na sua formacdo, € importante elucidar a participacdo do fator raca em relacdo a IC,
especialmente em cidades em que a heranca afrodescendente é mais presente, como € o caso de
Salvador — Bahia.

Dentre os portadores de IC estudados, a maioria possui classe funcional 1l, de origem
chagasica, com comorbidades associadas, sendo a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) mais
prevalente. A etiologia mais frequente foi a cardiomiopatia chagasica, o que pode ser explicado
pelo fato da Bahia ser considerada umas das regides originalmente de risco para transmissao
vetorial da doenca no Brasil. Embora a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) tenha certificado
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a erradicacdo da transmissdo vetorial no nosso pais, ainda sdo encontrados pequenos focos
endémicos em territorio brasileiro, resultante do intenso processo migratdrio de areas rurais
para urbanas nas Ultimas décadas. *®)

A cardiomiopatia isquémica foi a etiologia menos frequente em nossa amostra, em
contraste com outros estudos que a identificaram como causa principal de I1C entre os pacientes,
sendo nos dias atuais, sua primeira causa. Dos seis individuos dessa amostra, cinco
apresentavam hipertensao arterial, um dislipidemia e um diabetes mellitus. Estudos tém
relacionado a hipertensdo arterial, a doenca arterial coronariana (DAC), dislipidemias e diabetes
como principais fatores de risco intermediarios para a IC, sendo a hipertenséo o mais importante
dos seus fatores de risco. @4

As comorbidades identificadas para essa amostra se assemelham a maioria dos estudos
realizados com individuos com IC, nacional e internacionalmente. A literatura ja evidencia que
a hipertensdo arterial ¢ uma condicdo clinica importante na IC, assim como a doenca arterial
coronaria (DAC), a dislipidemia e a diabetes, visto que individuos mais graves e com mais
comorbidades estdo mais sujeitos a episodios de descompensacdo. @41 A HAS e a DAC s&o
historicamente apontadas na literatura como os dois mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento da IC, mesmo assim, no presente estudo, a doenca de Chagas foi identificada
como causa principal da IC enquanto a DAC néo teve grande expressividade.

Contudo, nota-se que o controle dos fatores de risco para IC é fundamental para diminuir
a sua prevaléncia. Assim, o conhecimento dos principais fatores de risco pode ser crucial na
intervencdo terapéutica e, ainda, na aplicabilidade de outros recursos terapéuticos aos pacientes
com IC.®® Diante do nimero cada vez mais elevado de pessoas acometidas pela IC, percebemos
que conhecer o perfil desses pacientes por meio de estudos como este facilita a elaboracédo de

acoOes para controle da doenca.
Categoria 1: Antecedentes de risco

De acordo com relato nas entrevistas, dentre os sujeitos da pesquisa, a grande maioria
ndo fazia uso de alcool e nem fumava, sendo abstémia, como podemos observar na seguinte

fala:

Azul - “eu faco caminhada, eu ndo, ndo tenho vicio de bebida, nem fumar, ta

’

entendendo... porque eu ndo fumo, ndo bebo, me alimento direitinho e tudo...”.
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Em contrapartida, um dos sujeitos monitorados, referiu fazer uso de alcool, de acordo a
sua fala:

Verde - “td certo, ta bem... agora eu posso, posso de vez em quando assim, eu posso
tomar uma cervejinha né, posso um copinho nao posso? ah, eu ndo bebo em quantidade néo,

¢, uma latinha daquela pequena”.

Esse individuo foi orientado sobre as possiveis causas do uso do alcool na sua vida e
no seu tratamento, podendo agravar seu estado de satde. O uso de alcool reduz a contratilidade
do miocardio, além de poder gerar arritmias, 0 que associado ao fumo possui efeitos negativos
para o sistema cardiovascular.t®

Contudo, a ingestdo de alcool diminui a capacidade do coracdo de se contrair e exerce
efeitos desfavoraveis na insuficiéncia cardiaca. Quanto ao tabagismo, os seus efeitos associados
a IC podem aumentar complicagdes relacionadas a satde desses individuos, além de interferir

no seu estado nutricional, como pode ser visto no seguinte discurso:

Verde - “meu peso antigamente tava 66 quilos, depois que eu larguei de fumar, esse

problema todo, to pesando 71"

E fundamental conscientizar estes individuos quanto ao prejuizo que o tabaco oferece,
desta forma, nas ligacOes, eles eram orientados também a evitar locais onde as pessoas fumam,
bem como o contato constante com fumantes, uma vez que a fumacga do cigarro possui
substancias que danificam o aparelho respiratdrio, aumentando a possibilidade de infeccdes,
dificultando as trocas gasosas e até funcionando como fator precipitante de descompensacao.

No que se refere a pratica de exercicios fisico, o sedentarismo é evidente na maioria dos
participantes. Como a IC tem grande impacto na funcéo pulmonar destes individuos, € comum
gue 0s mesmos optem por ndo realizar atividades fisicas para evitar desencadear episddios de
dispneia. Entretanto, apesar do exercicio fisico, algumas vezes, contribuir para um quadro de
descompensacdo, pelo forte estimulo a bomba cardiaca, a pratica de exercicio supervisionado,
de intensidade gradativa de acordo com a tolerancia do paciente, no minimo trés vezes por
semana pode contribuir para uma melhoria na qualidade de vida destas pessoas. %

Em relacdo a alimentacdo, a minoria dos sujeitos afirmou consumir uma dieta

hipossddica, hipoglicémica e hipolipidica, como pode ser visto nas falas:
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Amarelo - “ndo, nao como sal ndo, eu ndo uso sal, ndo uso agiicar, nem gordura, ndo
como nada disso, eu vivo numa, numa dieta mesmo bem, que s6 Deus mesmo pra comer a
comida é até ruim, que ndo tem sal”,

Azul - “minha alimentagdo td controlada, minha alimentacdo ndo, até o sal... tempero

industrial, nada disso ela td botando... s6 tempero caseiro mesmo, td entendendo”.

Porém, podemos perceber que a maioria dos sujeitos fazem o uso do sal, mesmo que em
pouca quantidade, ndo sabendo eles mensurar, se alimentando com a mesma comida que é

preparada para os demais membros da familia, segundo as falas a seguir:

Vermelho - “costumo botar sal... ah, eu ndo tenho quantidade, porque eu faco comida
pra mais de, de 5 pessoas...”
Verde - “ndo, faz, faz tudo junto, é pouca gordura, pouco sal...”
Branco - “ndo, é pouquinho, eu ndo como muito sal ndo, eu como pouquinho sal, uma
vez ou outra assim que a comida sai um pouco pesada demais”,
Laranja- “ah como, como tudo... é, como com sal (risos), é... eu sei, mais né muito sal

ndo, é pouco”.

A partir dessas falas, as intervenc@es aplicadas eram sobre 0s possiveis agravos que o
consumo de sal em excesso pode trazer ao seu problema cardiaco. A ingestdo diaria de sal, no
Brasil, encontra-se em torno de 12g/dia, o que ultrapassa em cinco vezes a necessidade/dia.
Ainda ndo é claro na literatura se restringe levemente o Sal em 4g/dia é o recomendado para a
maioria dos pacientes com IC ou se a restricdo moderada de 2g/dia é necesséria. O fato é que a
restricdo depende da classe funcional da IC e uma dieta contendo de 3 a 4g/dia de sal é o mais
aceitavel para os individuos com IC leve e moderada. ?%

Esta quantidade de cloreto de sodio pode ser alcancada, se o individuo ndo acrescentar
sal ap6s o cozimento da comida e evitar comer comidas salgadas. Enquanto fica reservada para
0 caso mais grave a dieta com apenas 2gdia de sal, contudo esta dieta com quantidade t&o
reduzida sal deve contar com outros alimentos que garantam o aporte, como alimentos ricos em
minerais como potassio, calcio, principalmente nos pacientes que usam diuréticos. A dieta com
excesso de sal pode ser responsavel por quadros de descompensagdo, assim como por
diminuic3o da efic4cia dos diuréticos. ?%

Em se tratando do peso, notamos que se faz necessario intensificar as orientacdes sobre

a importancia do controle ponderal diario destes individuos, através de uma dieta equilibrada,
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visando garantir uma melhor qualidade de vida, visto que alteragdes repentinas no peso podem
refletir inicio do quadro de descompensagdo. Os participantes destes estudos, entretanto,

relataram dificuldades em encontrar um aparelho para realizar a pesagem semanal.

Amarelo - “ah ndo, ndo, eu ndo me peso todo dia ndo, por sinal tem tempo que eu me
pesei... ndo, ndo tem como pesar todo dia ndo, pelo menos tem, assim por semana, porque a
balanga é longe daqui de onde eu moro”

Verde - “peso assim, um més mais ou menos, eu me peso”

Branco - “sim, uma vez no més”’

Os individuos com IC devem ser aconselhados quanto a dieta e em relacdo a manutencao
do peso ideal, prevencdo de obesidade, caquexia, e dislipidemia. Nos casos de anorexia por
congestdo do trato gastrointestinal, recomenda-se refeicbes em pequenas quantidades e com
maior frequéncia, de modo a manter a equivaléncia de suas necessidades caldricas, evitando a
desnutricdo, sem sobrecarga prandial. Nos casos dos individuos que apresentam dificuldade de
mastigagdo por conta da dispneia, deve-se oferecer, especialmente, alimentos liquidos e
pastosos. 1)

Desta forma, os participantes orientados a fazer essa medicdo do seu peso
frequentemente, de acordo as suas possibilidades, de dois em dois dias, ou semanalmente, de
preferéncia em jejum, com roupas leves, apds terem ido ao banheiro. Caso isso ndo fosse
possivel, eles eram orientados a estarem atentos as suas roupas, caso notassem que estavam
apertadas ou marcando sua pele, que isso poderia ser um sinal de aumento do seu peso e possivel
agravo no seu estado de salde.

Apds essas intervencdes, esses individuos compreenderam que a constante verificagdo
do peso é de grande importancia para o controle do seu estado de salde e passaram a ter um

controle mais regular do seu peso, como podemos ver em suas falas:

Branco- “sim, me peso, sempre quando eu vou aqui na farmadcia, quando eu saio aqui
na rua, uma ou duas vezes por dia... por semana”
Amarelo- “depois daquele dia que vocé ligou, eu, eu me pesei uma vez soO, tava

’

aguardando pra falar pra vocé que deu o mesmo peso...”.

Ao serem indagados em relacdo a excessos na ingesta hidrica ou salina, a maioria

afirmou ndo realizar excessos, ponto importante no tratamento ndo farmacoldgico destes
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individuos, visto que é de extrema importancia que o portador de IC mantenha restricdo de
sodio e nos casos mais graves, restricdo de liquidos também, pois devido a doenca, o liquido
ndo é totalmente eliminado na urina, podendo ficar retido no corpo, causando inchago e
aumento repentino no peso. @Y

Atraveés disso, percebemos que na amostra do nosso estudo, 0s sujeitos ndo tinham um
controle da ingesta hidrica que faziam e ndo associavam isso a um pior prognostico do seu

quadro clinico, como pode ser visto nas falas a seguir:

Azul- “ndo sou chegado na dgua ndo, mais eu tava bebendo...por causa desse
problema mesmo que a senhora falou ai agora, pra ndo acumular liquido”

Vermelho- “dois litros de dagua, mais ou menos dois litros”

Verde- “eu bebo agua, bebo suco, eu consumo bem (...)eu bebo mais ou menos um litro

de agua por dia, bebo quase meio litro de suco quando eu vou almogar (risos)”.

Apbs esses discursos, as intervencdes eram direcionadas a estimular esses sujeitos a
reduzir a quantidade de liquidos que bebiam durante o dia. A quantidade de liquidos a ser
ingerida depende das necessidades do individuo (livre demanda), contudo, deve-se evitar
excesso ou escassez. Na IC grave, a concentracdo de hormdnio antidiurético circulante pode
estar aumentada e a capacidade de eliminacdo de agua prejudicada, acarretando hiponatremia
dilucional, assim, recomenda-se a restri¢cdo hidrica com intuito de manter a concentragédo de

sodio plasmatico em 130 mEg/L. ?Y
Categoria 2: Antecedentes clinicos

De acordo as falas, foi observado na amostra do estudo que os antecedentes clinicos de
maior prevaléncia entre os individuos com IC e funcdo pulmonar prejudicada, foram cansago
ou fadiga, seguido por taquicardia e dispneia paroxistica noturna, sendo a dispneia 0 mais

relatado, como pode ser visto:

Azul- “falta de ar foi o que eu tava mais sentindo, td entendendo... é porque eu moro
aqui primeiro andar, até pra subir escada me incomoda... ”

Amarelo- “eu senti falta de ar, mais ai quando me deram alta me passaram pra um

’

novo hospital la...’

I3

Vermelho- “ eu senti um pouquinho de falta de ar...”
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Laranja- “ah coisa que tem me incomodado, é so é a falta de ar né, é, so isso, o resto td

tudo bem .

Diante disso, esses sujeitos eram investigados sobre a duracao dos sintomas, o tipo de
atividade realizada no momento dessa falta de ar, se ela acontecia apenas aos esfor¢os ou néo,
0 que ele fazia para cessar essa dispneia, se ele estava fazendo o uso dos medicamentos e se
houve a necessidade de ir a emergéncia ou ndo. Apos essas informagdes, as intervengoes
aplicadas.

Nota-se que a dispneia interfere muito na vida desses individuos, sendo o sintoma mais
relatado pela amostra do estudo, provocando mudancgas nas suas atividades cotidianas e nas
atividades de trabalho, fazendo com que esses individuos mudem sua rotina e se tornem mais
dependentes.

A dispneia € um sintoma complexo que usualmente leva o individuo a respostas
adaptativas, como procurar o repouso ou cuidados médicos emergenciais. Quando prolongada
ou intratavel, causa sofrimento, reducdo de desempenho e prejudica a qualidade de vida de
guem a vivencia, sendo constantemente percebida como um sintoma desconfortavel ou
desagradavel. Invariavelmente a dispneia esta associada a sentimentos de ansiedade, medo e
depressdo, além de ser um motivo comum para diminuicdo de atividades diarias que possam

desencadear o sintoma. 2
Categoria 3: Adesdo medicamentosa

Ao serem questionados sobre o0 uso dos medicamentos, alguns referiam uso correto:

’

Amarelo - “certinho é, eu tomo tudo no horario certo...’
Laranja - “eu 16, eu to tomando os remédios...”
Azul - “(..)eu tomo tudo certinho, tudo... os remédios que eu ndo achar no posto de

saude, eu vou e compro, nao deixo faltar...’

Em contrapartida, outros interrompiam a terapia medicamentosa:

Vermelho - “..se eu ficar cansando é porque eu demorei agora de tomar o
medicamento,...ds vezes eu esquego mais quando eu comego a sentir eu vou e tomo logo”
Azul - “uma vez ou outra quando eu saio assim que eu esqueco de levar, ai que eu ndo

)

tomo...’
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Esta observacdo denota a importancia da educagdo em salde e o estimulo ao
autocuidado a esta populacdo, tanto no que se refere ao tratamento farmacol6gico, quanto ao
ndo farmacologico, pois a adesdo a terapia medicamentosa € uma causa significativa para o
elevado numero de hospitalizacbes desnecessarias, estimando que cerca de um terco das

hospitalizagdes por IC poderiam ser prevenidas.
Categoria 4: Sinais e sintomas de Descompensagao

Individuos com funcdo pulmonar prejudicada pela IC devem ter conhecimento de como
prevenir possiveis exacerbagdes, devem reconhecer uma crise de descompensacgdo, seus sinais
e sintomas, bem como saber 0 momento de procurar ajuda num servi¢co de salde. Assim,

durante o monitoramento este tema foi abordado em todas as ligacdes.

Verde - “¢, ndo, o sintoma deve ser o que, um mal estar no caso né... td com a natureza
ruim, eu acredito que seja isso né, risos...”

Branco - “cansaco, falta de ar, inchaco... enjoo, dorméncia nos bracos... tontura, que
eu me lembre... dor no peito”

Vermelho - “ndo, nao to sentindo ndo, nem tontura, ndo to sentindo esses dia, nem
cansaco viu”’.

Amarelo - “se por acaso eu sentir isso... cé falou (...) se eu passar, sentir alguma C0isa,
eu vou pro hospital...”

Laranja - “..aumentar o negécio do coragdo(..) ai tem que correr ligeiro pra
emergéncia”

Azul - “bom, eu tava sentindo muita falta de ar né (...)ai eu fui pra la pra emergéncia,

uma hora e meia depois, fui, parei o0 cansacgo né”.

A descompensacao e a internacao contribuem para a alta taxa de mortalidade da doenca.
Diante disso, a prevencdo e o controle das crises e consequentes complicagcdes provoca uma
diminuicdo nos internamentos, no tempo de permanéncia, na mortalidade, contribuindo para
reducdo de custos. Sobretudo, proporciona melhora na qualidade de vida dessas pessoas que

passam a desfrutar momentos mais agradaveis sem desconforto respiratdrio. ¢
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Concluséao

A telessaude esta sendo utilizada para melhorar a qualidade de vida de pessoas com
doencas cronicas, uma vez que proporciona melhora na adesdo ao tratamento através as
intervencdes educativas realizadas.

Desta forma, monitoramento remoto é um instrumento que deve ser direcionado para a
necessidade de cada individuo, considerando seus entendimentos sobre a doenca e sobre sua
condicdo clinica; e partindo desta premissa, deve-se construir e implementar a intervencao a ser
aplicada nas ligagfes. O tempo para a abordagem educativa precisa ser amplo, de forma a
proporcionar conforto para o monitor que realiza a ligacdo e para o participante, ofertando
momentos para esclarecimento de dividas. Podemos ressaltar a importancia da participacédo do
individuo na marcacgdo dos horéarios de cada ligacdo, uma vez que o monitoramento deve ser
realizado sob as melhores condi¢des possiveis apara que a intervencdo educativa seja mais
efetiva.

Destarte, percebeu-se que o monitoramento remoto de enfermagem por ser uma
tecnologia leve e educacdo em saude, permite ao profissional se reinventar na sua pratica
cotidiana e no seu saber, no acolhimento do individuo, na formacéo de vinculos e de relaces
de confianca, além incrementar os comportamentos de autocuidado e a autonomia do individuo

na sua doenca.
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6 CONCLUSAO

A telessalde esta sendo utilizada para melhorar a qualidade de vida de pessoas com
doencas cronicas, uma vez que proporciona melhora na adesdo ao tratamento atraves as
intervengdes educativas realizadas.

Monitoramento remoto pode ser um instrumento para apoiar 0 gerenciamento da
necessidade de cada individuo, considerando seus entendimentos sobre a doenca e sobre sua
condicdo clinica; e assim, planejar e implementar a intervencdo a ser aplicada. O tempo para a
abordagem educativa precisa ser largo, de forma a proporcionar conforto para 0 monitor que
realiza a ligacdo e para o participante, proporcionando oportunidade para esclarecimento de
davidas. E fundamental da participacdo do individuo no agendamento dos horarios ja que o
monitoramento deve ser realizado sob as condi¢6es favoraveis para que a intervencao educativa
seja efetiva.

Neste estudo, percebeu-se que o monitoramento remoto de enfermagem permite ao
profissional se reinventar na sua pratica cotidiana e no seu saber, no acolhimento do individuo,
na formacdo de vinculos e de relacdes de confianca, além incrementar os comportamentos de
autocuidado e a autonomia do individuo na sua doenga.

Constatou-se, nesta amostra, que as caracteristicas clinicas ndo constituiram fator de
risco para descompensacao, fato que pode ser relacionado as orientacdes educativas fornecidas
nas ligagdes semanais do monitoramento remoto. Foi possivel identificar que os individuos que
descompesaram buscaram mais vezes o0 servico de satde, em como tiveram diminuidos o tempo
de permanéncia hospitalar. Diante deste pressuposto, apesar ndo ter sido encontrada
significancia estatistica nas associagdes testadas, prepondera a significancia clinica que pode
ser percebida nos registros das ligagdes.

O numero reduzido de participantes, limitou o conhecimento de outras variaveis que
poderiam apresentar associacao de risco para descompensacao; desta forma, este estudo propde
gue novas pesquisas sejam realizadas, em continuidade, para identificar melhor, possiveis

associagOes que a limitacdo deste estudo ndo permitiu.
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APENDICE A — Metodologia do ECR return-001 (Clinical Trials ID: NCT02387190)

IMPLANTACAO E AVALIACAO DA EFETIVIDADE DO MONITORAMENTO
REMOTO DE ENFERMAGEM NA FUNCAO PULMONAR DE INDIVIDUOS COM
INSUFICIENCIA CARDIACA

Adelmir de Souza Machado, Ana Carla Carvalho Coelho, André Mauricio Souza Fernandes,
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Amorim, Elieusa e Silva Sampaio, Laise Ribeiro da Silva e Silva, Loyane Gomes Alves Stenzel,
Mariana Nascimento Carvalho, Nibia Caroline Fernandes Neves, Paula Silva Almeida, Thiale
Oliveira Santos Pereira.
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OBJETIVOS DO PROJETO GUARDA - CHUVA

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

d)

f)

9)

h)

)

k)

Estimar o grau de melhora, piora ou manutencdo da funcdo pulmonar! de individuos

com insuficiéncia cardiaca em decorréncia do monitoramento remoto de enfermagem.
Identificar o perfil sociodemogréafico e clinico da amostra em estudo;

Elaborar cartilha de orientacdo para monitoramento remoto de enfermagem a individuos

com insuficiéncia cardiaca;

Elaborar manual de procedimentos para monitoramento remoto de enfermagem a

individuos com insuficiéncia cardiaca;

Acompanhar individuos com insuficiéncia cardiaca em classes funcionais I, Il e 11l em

monitoramento remoto de enfermagem, visando a educacao continuada individualizada;

Implantar educacdo padrdo em consultas de enfermagem de individuos com

insuficiéncia cardiaca em classes funcionais I, 1l e IlI;

Verificar a funcdo pulmonar espirométrica em individuos com insuficiéncia cardiaca,
em classes funcionais I, Il e Ill antes e ap6s a implementacdo de um programa de

monitoramento remoto em enfermagem;

Verificar a intensidade de dispneia em individuos com insuficiéncia cardiaca, em classes
funcionais 1, 11 e 111, antes e apos a implementacdo de um programa de monitoramento

remoto em enfermagem;

Identificar as caracteristicas clinicas presentes na amostra, capazes de funcionar como
fatores de risco para diminuicdo da funcéo pulmonar espirométrica e/ou intensidade de

dispneia em individuos com insuficiéncia cardiaca, em classes funcionais I, Il e 1ll;

Correlacionar as variaveis da funcdo pulmonar e/ou intensidade de dispneia com a
qualidade de vida e capacidade funcional em individuos com insuficiéncia cardiaca, em

classes funcionais I, 11 e 111;

Verificar se 0 monitoramento remoto de enfermagem pode ser efetivo na identificacéo

precoce da disfuncdo pulmonar.
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2. METODOLOGIA DO PROJETO GUARDA- CHUVA

2.1. Tipo de estudo

De acordo com o delineamento do trabalho, o estudo tera uma abordagem quantitativa,
de cunho intervencionista, longitudinal, sendo um ensaio randomizado controlado cego de
grupos paralelos. Por ser uma importante ferramenta para a avaliacdo de intervencgdes na saude
foi escolhido 0 método de ensaio. Ensaios clinicos sdo estudos em que um grupo € submetido
a algum tipo de intervencdo, medicamentosa ou ndo, sendo acompanhado e comparado com um
grupo controle. Este tipo de estudo possibilita ao pesquisador planejar e intervir ativamente nos
fatores que influenciam a amostra, sendo considerado padréo-ouro para determinar o efeito de
uma acdo terapéutica. Como a alocacdo dos sujeitos da pesquisa sera feita de forma aleatdria e
haverd a comparacdo com um grupo controle, o estudo também se caracteriza como

randomizado controlado?’.

2.2. Local de estudo

A pesquisa sera realizada em uma unidade ambulatorial do municipio de Salvador,
Bahia, referéncia para atendimento de individuos com IC, vinculada a um hospital publico de
grande porte (Hospital Ana Nery-HAN). Foi escolhido um ambiente de ambulatério visto que
este representa um local mais propicio para aplicacao dos questionarios e realizagao dos testes,
ja que os individuos encontram-se, em geral, estaveis clinicamente e menos abalados

psicossocialmente.

2.3.Casuistica

Seréo convidados a participar do estudo, apés leitura, explicacéo e assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido, os individuos cujo diagndstico médico prévio registrado
em prontuario e confirmado pelo médico especialista do ambulatério de IC do HAN seja de IC;
com classificagdo funcional I, Il ou Ill, de acordo com os padrdes da New York Heart
Association (NYRA)? ou de acordo com a classificagdo imediata durante consulta médica por
especialista em cardiologia, e que estiverem em acompanhamento regular ha pelo menos seis
meses no local de estudo. Sera considerado acompanhamento regular quando no periodo de seis

meses o individuo frequentar pelo menos 2/3 das consultas agendadas.

2.4. Critérios de selecdo e inclusao

Primeiramente, serdo selecionados individuos com diagnostico medico de IC, com



97

classificacdo funcional I, 11 ou Il de acordo com padrdes da NYHA; com idade igual ou
superior a 18 anos; em acompanhamento regular no servigco de cardiologia do HAN,
apresentando sinais ou sintomas e/ou escalas ou volumes espirométricos que evidenciem
deterioracdo da funcdo pulmonar segundo consensos de prova de funcdo pulmonar (SBPT) e
dispneia (American College of Chest Physicians Consensus Statement on the Management of
Dyspnea in PatientsWith Advanced Lungor Heart Disease).

Estes devem apresentar condi¢Bes cognitivas de serem entrevistados, estarem orientados
no tempo e espaco, sem restricbes médicas para realizar os testes espirométricos e escalas de
dispneia e apresentarem quadro estavel da IC. Para participacdo neste estudo ainda deverdo
aceitar: 1) Participar de um programa de monitoramento remoto de enfermagem; 2) Preencher
diariamente o diario de sinais e sintomas; 3) Receber ligacdes semanais da equipe de
enfermagem; 4) Ter assiduidade nas consultas agendadas; 5) Estar predisposto a realizacéo de
testes espirométricos, oximetria de pulso, aplicacdes de questionarios de qualidade de vida e
escalas de dispneia. O periodo de run-in tera duracdo de 15 dias. Ap6s o run-in os individuos

elegiveis serdo incluidos no estudo.

2.5. Critérios de exclusdo e wash out do estudo
Serdo excluidos individuos acometidos por disturbios cognitivos e/ou disturbios
psiquiatricos; os que ndo concordarem em participar da pesquisa, ou ndo preencherem 0s
critérios de eleGEbilidade ap6ds periodo de run-in; com IC classe funcional 1V; individuos com
doenca pulmonar aguda grave ou crénica; presenca de alteracGes durante a coleta de dados tais
como dispneia intensa, saturacdo de oxigénio abaixo de 95% ou que representem qualquer
agudizacao em que a realizacao de exames represente risco.
Apbs inicio do projeto, individuos que apresentarem o0s critérios abaixo poderdo ser
excluidos:
1. Gravidez;
2. Internacdo hospitalar por mais de 30 dias;
3. Nd&o comparecimento a visita mensal dentro da janela de pesquisa de 15 dias antes
ou apds a data agendada;
4. Mudanca de endereco entre estados que impossibilitem comparecimento as visitas
agendadas;
5. Morte;
6. Alta do ambulatério especializado do Hospital Ana Neri;
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7. Diagnostico médico posterior de doenca respiratoria aguda ou crénica ou de outra
condicéo fisica/ mental que o impossibilite de participar do estudo;
8. Desisténcia de participar do programa de monitoramento remoto em enfermagem

ou deste estudo.

2.6. Variaveis do estudo

As variaveis definidas para o estudo serdo divididas em varidveis sociodemograficas
(idade; sexo; tempo de estudo em anos; renda familiar média em salarios minimos, cor da pele
autorreferida segundo classificagdo da OMS; ocupagéo; estado civil, naturalidade e
proveniéncia); variaveis clinicas (tempo de diagnostico da IC; origem ventricular da IC,
classificacdo da IC; etiologia da IC; doencas associadas/comorbidades; capacidade vital for¢ada
(CVF); volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1), Pico de fluxo expiratério
(PFE), Fluxo expiratorio forcado quartis 25-75 (FEF25-75), razdo de Tiffenaut (VEF1/CVF),
Teste de caminhada de seis minutos, escore de qualidade de vida de Minnesota e dominios
(Minnesota Living with Heart FailureQuestionnaire - MLHFQ), escore pelo indice Basal de
Dispneia (BDI) de Mahler, fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, dislipidemias,
sedentarismo, isolamentos sociais, peso e altura, tipo de dieta), tempo de diagndéstico de doenca,
tempo de inicio da dispneia, caracteristica de precipitacao e estabilizacdo da dispneia, saturacao

periférica de oxigénio, eletrocardiograma basal e final, medica¢Ges em uso.

2.7. Amostragem e alocacdo em grupos

Depois de aplicados os critérios de incluséo e excluséo, dois grupos seréo originados a
partir da randomizacdo desta amostra e serdo alocados em grupo caso e grupo controle
paralelos. A todos os pacientes incluidos sera atribuido um ndmero sequencial de 3 digitos (ex:
000 a 999). Estes numeros serdo alimentados no Microsoft Excel e sera procedido o sorteio
aleatdrio por comando do préprio software até que seja atingido o tamanho amostral em ambos

0S grupos.

2.8. Célculo amostral

O calculo amostral foi realizado em programa Sealed Envelope TM. Serdo necessarios
156 pacientes (78 por grupo), utilizando os seguintes indicadores: nivel de confianca 95%, erro
méaximo admitido 5%, poder de estudo de 90%, para detec¢éo de elevagdo do desfecho primario

em 12% no grupo experimental.
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2.8. Procedimentos do projeto guarda-chuva

1. Implantacdo do programa de monitoramento remoto em enfermagem

O programa de monitoramento remoto de enfermagem consistira no contato diario com
o individuo com IC em classes funcionais I, 11 e I11, atendidos em ambulatério especializado do
SUS durante seis meses no minimo. Conduzirdo o programa de monitoramento remoto, a
equipe multidisciplinar deste estudo (enfermeiras, médicos, fisioterapeutas), conjuntamente ao
atendimento de rotina do ambulatério supracitado. O monitoramento remoto de enfermagem
sera realizado a partir das instalacdes do grupo de pesquisa ATIVAR - Atencao interdisciplinar
no cuidado as afec¢des respiratorias e gestdo de servicos de Doencas Respiratdrias Cronicas,
localizado na Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia — EEUFBA. Durante
as consultas de enfermagem, instituiremos a todos os individuos o fornecimento de préaticas
educativas padronizadas.

Para o desenvolvimento do monitoramento remoto de enfermagem, pretende-se elaborar
materiais didaticos e de apoio, a saber: cartilha educativa, manual de praticas de monitoramento
remoto em enfermagem, diarios de sinais e sintomas e formulario de educacdo remota
individualizada. Estes materiais serdo desenvolvidos por estudantes de iniciacdo cientifica,
estudantes de iniciacdo cientifica junior, enfermeiros, docentes da Universidade Federal da
Bahia e demais membros da equipe de estudo, com a intera¢ao ensino-pesquisa- extensao.

O monitoramento remoto sera realizado prioritariamente por meio contatos telefénicos
semanais, em dias e horarios a serem combinados com cada individuo atendido, com duracao
esperada de 5 minutos por ligacdo. A enfermeira devera explicar o contetdo previsto para 0s
contatos com abordagem educativa e permitir ao individuo um momento para comentarios e
esclarecimento de duvidas finais. Uma cartilha educativa contendo informac6es sobre a IC e
contendo um diario de sinais e sintomas sera distribuida para os sujeitos, sendo atribuicdo da
enfermeira, explica-la ao individuo.

Apos o primeiro contato ambulatorial, sera desenvolvido um plano de intervencédo para
cada individuo, de acordo com as necessidades identificadas apds analise de prontuario e
durante a consulta de enfermagem ou médica. O plano podera sofrer modificacdes de acordo
com as necessidades que forem identificadas ao longo do monitoramento remoto.

Os contatos por meio da tele — enfermagem abordaréo os seguintes temas:

e Informacdes gerais sobre as patologias (funcdo pulmonar e IC: definicdo, sinais e
sintomas etc.);

e Monitorizacdo de sinais e sintomas de descompensacao;
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e Uso correto da medicacéo;

e Monitorizagdo diaria do peso;

e Dieta (destacando-se a restri¢do de sodio e ingestdo de liquidos);

e Vacinacao;

e Comportamentos de risco (uso de alcool, tabaco e outras drogas);

e Atividade fisica e repouso (incluindo atividades diarias e ocupacionais);

e Atividade sexual;

e Atividades sociais

e Também serdo observados os seguintes aspectos: solicitacdes de ajuda associadas a
enfermidade, adaptacfes necessarias para a convivéncia com a doenca, efeitos dos
medicamentos no cotidiano, disponibilidade de recursos financeiros para manejo da

doenca, autoimagem; apoio emocional e social.

Esses itens serdo abordados nas ligacOes de maneira alternadas, a fim de evitar o
desgaste e a perda de informac6es durante os telefonemas. Antes de finalizar as ligacdes, sera
oferecido ao individuo um momento para expressar dividas ou fazer outras colocacdes a
respeito da intervencdo. A enfermeira devera redigir um relatério ao término das ligacdes, por
meio de checagem do formulario de monitoramento remoto individual. Todas as ligacdes serdo
gravadas por meio de software VOIP.

Apds a implantacéo deste programa, sera desenvolvido um ensaio clinico com um grupo
controle. Ambos serdo descritos nesta sessd@o de metodos a seguir. Para atender aos objetivos
propostos, a coleta de dados serd realizada, dentro da propria rotina de atendimento
ambulatorial da unidade de pesquisa. Sera procedida coleta de informacGes clinicas e
sociodemograficas em prontuarios da unidade segundo formulario. As informacgfes serdo
validadas e complementadas em entrevista com os pacientes na visita 01.

VISITA 01 (inicio do run-in): Aplicacdo de entrevista estruturada para coleta de dados de
caracterizagdo sociodemografica, clinica e de qualidade de vida (aplicacéo dos testes e escalas).
Realizacdo de teste de funcdo pulmonar por um técnico em espirometria certificado pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e sob supervisdo da pesquisadora e da equipe de
fisioterapia do HAN; Teste de caminhada de seis minutos, mensuracdo de oximetria de pulso,
coleta de exames laboratoriais registrados nos prontuarios. Educacdo em salde padronizada
para ambos 0s grupos casos e controles. Para o grupo caso sera explicada e distribuida a cartilha

educativa e o diario de sinais e sintomas e serdo explicados os procedimentos do monitoramento
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remoto de enfermagem com educagdo continua, coleta de melhores horéarios de contato, coleta
de telefones (pessoais, vizinhos, recados, telefone publico no logradouro de residéncia e
telefone movel). Nesta mesma visita os pacientes serdo informados sobre o monitoramento
telefénico semanal e vistas ambulatoriais mensais por seis meses.
VISITA 02, 03, 04, 05, 06: Para ambos 0s grupos: nos dias regulares de seus atendimentos no
ambulatério do HAN, nestas visitas serdo realizadas: educagdo padronizada; avaliacdo clinica
médica (regular do ambulatorio); aplicacdo dos questionarios e escalas (Minnesota e indice de
Dispneia Basal de Mahler); coleta dos resultados de exames laboratoriais registrados nos
prontudrios. Para o grupo caso, haverd continuidade do monitoramento remoto voltado a
educacao continua. Estas visitas serdo realizadas uma vez por més, durante os seis meses de
coleta de dados.
VISITAS 01, 06: Seréo realizados todos os procedimentos relacionados nas demais visitas e
adicionalmente, Teste de caminhada de seis minutos, teste espirométrico e oximetria de pulso.
As etapas de aplicacdo de testes e escalas, e a educacdo em salde padrdo serdo realizadas
no ambiente do ambulatério especializado no atendimento de individuos com IC do Hospital
Ana Nery, do qual a pesquisa ja recebeu aval para uso das instalacbes. Além disso, 0s
procedimentos de avaliacdo da funcdo pulmonar serdo realizados em parceria com 0S
profissionais de fisioterapia da instituicdo. O procedimento de monitoramento remoto de
enfermagem, que sera realizado diariamente, sera feito a partir das instalacdes do grupo de
pesquisa em que a coordenadora, pesquisadora e orientadora do projeto estdo inseridas (Grupo
ATIVAR - Atencdo interdisciplinar no cuidado as afecgdes respiratérias e gestdo de servicos

de Doencas Respiratdrias Cronicas).

2. Protocolo de monitoramento remoto de enfermagem para o grupo de Exposto

Apos randomizacdo e determinagdo dos grupos Exposto e controle, serdo realizados 0s
primeiros contatos presenciais em ambulatorio. A pesquisadora ira identificar-se, explicar os
objetivos da pesquisa e convidar o individuo com IC a participar do estudo. A pesquisadora
devera ler o TCLE para o individuo e esclarecer eventuais duvidas. Devera deixar claro que o
estudo consiste na aplicagcdo do programa de monitoramento remoto de enfermagem, o que
determinard o contato com o individuo durante seis meses, através de contatos telefonicos
semanais, em dias e horarios a serem combinados, com duracdo esperada de 5 minutos por
ligagcdo. A pesquisadora deverd explicar o contetido previsto para os contatos com abordagem

educativa, permitir ao individuo um momento para comentarios e esclarecimento de ddvidas
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finais, explicar sobre a cartilha educativa e sobre o diario de sinais e sintomas.

Ap06s conclusdo do estudo, o grupo controle também receberd o monitoramento remoto
de enfermagem se ficar comprovado beneficios por meio deste estudo em tempo igual ao que
0 grupo de Exposto foi beneficiado. O protocolo de monitoramento remoto de enfermagem
implantado podera ter continuidade no ambulatério especializado do SUS e para outras doencas
cronicas, se comprovado seu beneficio. A equipe de estudo compromete-se a treinar a equipe

local para continuidade de tal acéo.

2.9. Instrumentos

Sera utilizada a entrevista estruturada, para coleta de dados sociodemograficos e
clinicos. Para coleta de dados de qualidade de vida, sera utilizado o questionario de qualidade
de vida de Minnesota (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire). Também sera
utilizado o indice Basal de Dispneia (BDI) de Mahler.

2.10. Andlise estatistica

2.10.1.Hipoteses

HO: H& melhora da funcdo pulmonar de individuos com insuficiéncia cardiaca sob educacéo
remota continua de enfermagem.

H1: N&o ha melhora na fungdo pulmonar de individuos com insuficiéncia cardiaca sob educagéo

remota continua de enfermagem.

2.10.2. Plano de analise estatistica

Serd utilizada a estatistica descritiva para caracterizacdo dos individuos de pesquisa. A
analise das varidveis continuas sera por meio de medidas de tendéncia central e de dispersao;
as variaveis categoricas serdao analisadas por meio de propor¢oes. A diferenca entre proporcées
sera calculada por meio do teste qui-quadrado. Serdo realizados testes de associacdo. Para
correlagdes, serdo procedidos os testes de Spearman ou Pearson a depender da normalidade das
informacdes ou nimero de células vazias. Adicionalmente, os fatores de risco serdo analisados
segundo os pontos de corte do escore de qualidade de vida por meio de regressao multivariada
a definir se linear ou logaritmica a depender do FIT das equagdes. Havera analise também por
intencdo de tratar. Analises estratificadas por idade também comporéo o plano estatistico. As

informacOes coletadas serdo alimentadas e analisados em um banco de software SPSS 17.0
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(Statistical Package for the Social Sciences). Serdo considerados estatisticamente significantes

valores com intervalo de confianga maior ou igual a 95%.

3. ASPECTOS ETICOS E BIOETICOS

O projeto foi submetido & avaliacdo do Comité de Etica do HAN (via Plataforma Brasil
— CAAE 14671713.4.0000.0045), encontra-se em apreciacao ética e ap0s aprovacao sera
iniciada a pesquisa. Todas as instancias responsaveis nesta instituicdo reGEstraram suas
anuéncias junto a este Comité. O termo de consentimento esta em conformidade com a
resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide? e, portanto, devera garantir os principios de

autonomia, confidencialidade, equidade e justica aos individuos da pesquisa.
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APENDICE A do ECR - Termo de consentimento livre e esclarecido

Implantacéo e avaliacio da efetividade do monitoramento remoto de enfermagem na fungdo pulmonar de
individuos com insuficiéncia cardiaca.

Prezado (a) Senhor (a),

Vocé tem uma doenga no coragdo chamada de Insuficiéncia Cardiaca (IC). Essa doenca é uma falha
do coragdo em conseguir levar sangue para todo o corpo. Por isso, pouco oxigénio chega até as diversas
partes do seu corpo, prejudicando o pulmao, levando a sensacdo de falta de ar e cansaco. Pretendemos com
este estudo comecar um programa de monitoramento remoto em enfermagem para pessoas com insuficiéncia
cardiaca, a fim de ajudar na prevencgdo de complicagdes e prolongar a vida dessas pessoas, melhorando a sua
qualidade de vida. Para isto, precisamos de sua colaboragéo para estudar melhor esta doenca.

Para este estudo, vocé ira responder uma série de perguntas sobre suas caracteristicas pessoais (como
idade, sexo, escolaridade, renda familiar, situacdo de moradia, etc.), assim como informagdes sobre a sua
doenca e seus habitos de vida. Também serd submetido a alguns testes de espirometria (que consiste em
soprar de forma forcada por alguns segundos em um aparelho), Eletrocardiograma (exame que prende
ventosas no torax da pessoa e verifica como o coragdo estd batendo por meio de ondas desenhadas no exame
pelo aparelho), oximetria de pulso (teste que verifica como o oxigénio esta chegando aos membros, por meio
de um sensor externo), teste de caminhada (teste em que a pessoa anda em um corredor sendo incentivada
por alguns minutos) e a consultas regulares. Participar deste estudo ndo vai lhe custar nada e néo vai trazer
risco para vocé. N&o se sinta obrigado a participar do estudo. \Vocé podera ndo querer participar deste estudo,
e isto ndo vai prejudicar o seu tratamento ou atendimento. Este estudo ndo termina com a sua alta do hospital.
Todos os pacientes deverdo continuar o tratamento no Ambulatério do Hospital Ana Neri, mesmo aqueles
que ndo desejaram participar deste estudo. Os resultados do estudo vdo ser divulgados em revistas e
congressos, mas vocé ndo serd identificado. Os pesquisadores que conduzem essa pesquisa vao estar ao seu
dispor para Ihe esclarecer qualquer duivida ou Ihe prestar algum ajuda relativa ao mesmo.

PESQUISADORA: PESQUISADORA:
Carolina Barbosa Souza Santos. Carolina de Souza-Machado
Telefone: (71) 8623-9632 Telefone (71) 3012-6695

E-mail: carolinabarbosa.ss@gmail.com E-mail: carolinasmachado@hotmail.com

Com base no texto descrito acima, concordo em participar do estudo.
Eu, , mediante o acordo firmado, dou meu consentimento
a Carolina Barbosa Souza Santos (PESQUISADORA) e a Carolina de Souza-Machado (PESQUISADORA)
na garantia de ter a minha identidade preservada e mesmo apds assinar o termo de consentimento
posso desistir sem nenhuma penalidade.

Salvador, de de20 .

Assinatura do Participante

Polegar
Certifico que, pelo que sei, a pessoa que esta assinando este Termo entendeu claramente o que estd
escrito e |he foi explicado e que a sua assinatura é legalmente valida.
Pesquisador responsavel

Carolina Barbosa Souza Santos Carolina de Souza - Machado
(Pesquisadora) (Pesquisadora)
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APENDICE B do ECR - Instrumento para coleta de dados

0 —
]

1.1 Nome: 1.2 Iniciais:

1.3 N° prontuario: 1.4 |dade: 1.5 Tempo de Acompanhamento:

1.6 Desfecho: (1) Obito  (2)0J Alta  (3)0 Desisténcia (4)J Continuidade no Ambulatério

1.7 Sexo: (1)0 Feminino (2)J Masculino 1.8 Naturalidade: (1)J Bahia (2) [J Outros estados

2.1 Tempo de estudo (em anos): 2.2 Renda familiar média: 2.3 Estado civil:

(1)O Casado / Uniao estavel

(2)OSolteiro

2.2.1 Quantas pessoas vivem (3) Divorciado
na casa? @0 Vidvo

(5) N&o informado
2.4 Cor da pele (autorreferida): 2.5 Ocupacgéo 2.6 Composicao familiar
(1)U Branca (1)DEmpregado (1)dMora com o(s) filho(s)
(2)d Amarela (2)ODesempregado (2)J Mora com o esposo(a)
(3) Parda (3)JAuxilio doenca (3)d Mora com of(s) filho(s) e esposo(a)
(4) Negra (4)TAposentado (4)Mora com outro(s) parente(s)
(5)0 Indigena (5) Do lar (5)d Moro com outras pessoas
(6)J Outra (6)J0utras (6)dMora sozinho(a)
2.7 Participacao em atividades 2.8 Alimentacao 2.9 Pratica de Exercicios fisicos
sociais (1)d Hipossaddica (1)1 Nao realiza nenhum exercicio
(HO Sim. (2)OHipolipidica (2)O Realiza exercicios com pouca
Qual: (3)Hipoglicémica frequéncia (Até 3 vezes na semana)
(2)O Nao (4)0 Sem Restricao (3) Realiza exercicios com frequéncia

(Mais de 3 vezes na semana)
2.10 Consumo de alcool: Fumante: Uso de drogas ilicitas:
(1) Sim. Frequéncia: (1)OSim. Tempo: (H)OSim. Qual/Tempo:
(2)O Néo (2)ONéo CONéo
(3)d Abstémio. Tempo: (3)JAbstémio. Tempo: (2)d Abstémio. Tempo:
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3.1 Tempo de diagndstico da IC:

3.2 Origem ventricular:

3.4 Etiologia da IC:
(2)O Alcodlica

(2)O Chagésica
(3)O Hipertensiva
(4)J Congénita
(5)0 IAM
(6)OValvulopatias
(7)T Idiopética
(8) Outra:

3.5 Comorbidades:

(1)O Hipertensdo

(2)O Dislipidemia

(3)] Diabetes Melitus
(4)O] Doengas da Tireoide
(5)J Doenga Renal

(6)J Doenga Hepatica
(7)J Doenga Autoimune
(8)d Tromboembolismo
(9)O Anemia

(10) Obesidade

(11)d Outra:

3.3 Classificacéo da IC (NYHA):

(1) Classe funcional |
(2) Classe funcional Il

(3)T Classe funcional Ill

3.6 Medicamentos para IC
(1)OIECAS

(2)BRAs
(3)JAntialdosterdnicos
(4)JBetabloqueadores
(5)ODiuréticos

(6)J DiGEtalicos

(7)) Qutros:

(em anos):

(1)O Sim

(2)O Néo

4.7 Alteracao no nivel de
consciéncia:

M)OSim  (2)0N&o

4.10 Cianose:
(1)OSim
(2)CN&o

4.13 Excesso de ingestao
hidrica ou salina:

(HOSim  (2)0ON&o

4.4 Historia de cansago/ fadiga:

4.1 Tempo de inicio da dispneia 4.2 Ortopneia:

1) Sim
(2)0 Néo

4.5 Taquicardia (>120bpm):
(1)OSim

(2)ONéo

4.8 Oliguria:

(1)ESim

(2)CON&o

4.11 Infecgéo:
(1)ESim (2)CN&o

4.11.1 Etiologia da infecgao:

(1)OTrato respiratério
(2)O Trato urinério

(3)d Corrente sanguinea
(4)O Sitio cirurgico

(5)0 Outra:

4.14 Interrupgdo do medicamento:

@OSim  (2)0N&o

4.3 Dispneia paroxistica noturna:

1)O Sim
(2)0 Néo

4.6 Anorexia/caquexia:
(1)OSim
(2)ON&o

4.9 Extremidades frias:
(H)OSIim
(2)ONéao

4.12 Fatores cardiacos:
(HO 1AM

(2)Qd Arritmias

(3)U Disseccao

(4)Od Qutra:

(5)0 Né&o se aplica

4.15 Fatores pulmonares:

(1) Embolia (3)] N&o se aplica
(2) Congestéo (4)dOutra:
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APENDICE B - Instrumento para coleta de dados de morbidade

1.1 Nome: 1.2 Iniciais: 1.3 N°
prontuario: 1.4 Data de Nascimento: 1.5 Tempo de Acompanhamento:

1.6 Desfecho: (1) Obito  (2)0 Alta__ (3)[J Desisténcia (4) Continuidade no Ambulatério

1.7 Sexo: (1) Feminino (2)[] Masculino 1.8 Naturalidade: (1)[1 Bahia (2) [1 Outros estados

2.1 Sentiu algum desses sintomas:

(1) O Falta de ar (6) I Aumento rapido do peso (8) T Qutro
(2) U Cansaco (7) O Inchago nas pernas e/ou bracos Qual?

(3) O Tosse (8) O Inchago no abdémen

(4) U Dificuldade de respirar ao deitar (9) LI Perda de apetite e/ou indigestao

(5) U Palpitagtes

2.2 Precisou de atendimento em 2.2.1 Se sim, procurou atendimento em:

qualquer servigo de saude? (1) OUnidade Basica de Saude (5) O Hospital Particular
(1) O Sim (2) OUnidade de Saude da Familia (6) OConsultorio Particular
(2) U Néo (3) OAmbulatorio (7) UOutro. Qual?

(4) OHospital Publico

2.3 Precisou ficar internado? 2.3.1 Se sim, por quanto 2.3.3 Em que setor ficou internado?
(1) O Sim tempo?(em dias) (1) O Enfermaria
(2) OO Nao (2) O Quarto privado

2.3.2 Se sim, por que motivo? (3) O UTI
(4) O Outro. Qual?

2.4 Precisou ir a emergéncia? 2.4.1 Se sim, quantas vezes? 2.4.2 Se sim, Por qual motivo?

(1) O Sim

(2) O Nao

2.5 Esta fazendo uso regular da 2.5.1 Se nédo, qual o motivo? 2.5.2 Houve necessidade de troca de
medicagdo? medicagdo?

(1) O Sim (1) O Sim

(2) O Nao (2) O Nao

2.5.3 Se sim, para qual?




ANEXO 1 DO ECR- Versao brasileira do questionario Minnesota
LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE (MLHFQ)

Durante o Gltimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como
vocé queria por qué?
1. Causou inchaco em seus tornozelos e pernas

2. Obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante
o dia

3. Tornando sua caminhada e subida de escadas dificil
4. Tornando seu trabalho doméstico dificil

5. Tornando suas saidas de casa dificil

6. Tornando dificil dormir bem a noite

7. Tornando seus relacionamentos ou atividades com
familiares e amigos dificil

8. Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil

9. Tornando seus passatempos, esportes e diverséo dificil
10. Tornando sua atividade sexual dificil

11. Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé gosta
12. Causando falta de ar

13. Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca energia
14. Obrigando vocé a ficar hospitalizado

15. Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos

16. Causando a vocé efeitos colaterais das medicacdes

17. Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos
18. Fazendo vocé sentir uma falta de autocontrole na sua vida
19. Fazendo vocé se preocupar

20. Tornando dificil vocé concentrar-se ou lembrar-se das
coisas

21. Fazendo vocé sentir-se deprimido

o 0O 0o 0 O

o 0O 0 0O 0O 00O 0O OO OO O

O

o 0O 0o 0 O

o 0O 0 0O 0O 00O 0O OO OOOOoO O

O

o 0O 0o 0 O

o 0O 0O 00 00O 0O OO OO O

O

o 0O 0o 0 0O

o 0O 0O 0O 0O 00O 0O OO OO O

o
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Muito

o 0O 0o 0 O

o 0O 0O 00 00O 0O OO OO O

O

Demais
5

Q

o 0O 0o 0 O

o 0O 0O 0O 0O 00O OO O OO O

(m]
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ANEXO 2 DO ECR - Indice de Dispnéia Basal de Mahler

Este questionario nos ajuda a compreender melhor a sua dificuldade em respirar e 0 modo como isso

afeta sua vida. Por favor, responda cuidadosamente as perguntas:

IDENTIFICACAO:
DATA:

SCORE TOTAL DA DISPNEIA:

1. DISPNEIA ATUAL
1.1 DISPNEIA EM ATIVIDADES DE TRABALHO

GRAU 401
Consegue realizar atividades usuais e do trabalho sem falta de ar.

GRAU 3 U1
Deixou de realizar pelo menos uma atividade, mas nenhuma atividade completamente abandonada,

por causa da falta de ar.

GRAU 201

Mudou atividades do trabalho e/ou pelo menos uma atividade usual pela falta de ar.

GRAU1U

Incapaz de trabalhar e abandonou a maioria, mas nédo todas, as atividades habituais pela falta de ar.

GRAUOOQ

Incapaz de trabalhar e abandonou todas as atividades habituais pela falta de ar.

Quantidade incerta 4
Desconhecida 4

Incapacidade por outras razbes U

1.2 DISPNEIA PARA ESFORCOS FIXOS USUAIS

GRAU 4 Q1

Tem falta de ar apenas com atividades incomuns (ex.; carregar cargas muito pesadas no plano, cargas

mais leves ao subir ladeiras, escadas ou correndo). Nenhuma falta de ar com tarefas comuns.

GRAU 301
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Tem falta de ar apenas com atividades maiores (p. ex. subindo ladeira, mais de 3 lances de escadas,
ou carregando carga moderada no plano).

GRAU2Q

Tem falta de ar com tarefas moderadas (p. ex. subir uma ladeira suave, menos de 3 lances de escada

ou carregando uma carga leve no plano).

GRAU 10
Tem falta de ar com atividades leves (p. ex. andando no plano, tomando banho, permanecendo em pé
ou fazendo compras).

GRAUOU

Falta de ar em repouso, enquanto sentado, ou deitado.

Quantidade incerta 0
Desconhecida 4

Incapacidade por outras razfes U

1.3 DISPNEIA PARA ESFORCO MAIS INTENSO

Para a tarefa mais extenuante (Qual? ) que a

pessoa possa realizar, por pelo menos 5 minutos.

GRAU 4 U

E feita rapidamente e sem pausas por falta de ar, ou sem reduzir o ritmo.

GRAU 3 U

E feita lentamente, mas sem pausas ou sem parar para tomar respiracao.

GRAU2Q
E feita lentamente e com uma ou duas pausas para tomar respiracio antes de completar a tarefa ou

para-la de todo.

GRAU 101
E feita lentamente e com muitas paradas ou pausas antes que a tarefa seja completada ou

abandonada.

GRAUOQ

Tem falta de ar em repouso ou enquanto sentado ou deitado.

Quantidade incerta d

Desconhecida Q
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Incapacidade por outras razbes 4
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_Riscos na sequéncia indefinida dos pacigntes.

ANEXO A — Aprovacio do Comité de Etica

HOSPITAL ANA NERY -
HAN/SESAB

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tltulo da Pesquisa: EFICACIA DA ASSISTENCIA REMOTA DE ENFERMAGEM NA FUNGAO
PULMONAR DE INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA CARD(ACA CONGESTIVA

Pesquisador: Carolma Barbosa Souza Santos

Area Tematica:

Versdo: 2 : -

CAAE: 14671713.4.0000.0045

Instituicao Proponente: HospitaI‘Ana Nery - HAN/SESAB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

.

DADOS DO PARECER

Niémero do Parecer: 377.009
Data da Relatoria: 29/08/2013

" Apresentagdo do Projeto:
_Problematizagao da disfungéo pulmonar na IC e por buscar identificar alternativas para a melhoria na

qualidade de vida dos individuos acometidos por patologias de grande morbimortalidade e
reconhecidamente impactantes no aumento dos custos hospitalares e nos gastos da saude publica.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a efetividade do monitoramento remoto de enfermagem na funga@o pulmonar de individuos com
insuficiéncia cardiaca. ’

Avaliagao dos Riscos e Beneficios: i P 3
Beneficios na melhora da qualidade de'vida dos pacientes com IC.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Sem pendéncias.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Sem pendéncias.

.

Endomqo Rua Saldanha Mannho s/n“
Bairro: Caixa D Agua CEP: 40.323-010

UF: BA Municipio: SALVADOR 5 ¥
* Telefone: (71)3342-2505 . Fax: (71)3117-1972 E-mail: armenio@terra.com.br, 3 A
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HOSPITAL ANA NERY -
HAN/SESAB

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

\,Tltulo da Pesquisa: EFICACIA DA ASSISTENCIA REMOTA DE ENFERMAGEM NA FUNGAO
PULMONAR DE INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Pesquisador: Carolma Barbosa Souza Santos
Area Tematica:

Verséo: 2 >

CAAE: 14671713.4.0000.0045 i
Instituicao Proponente: HospitaI(Ana Nery - HAN/SESAB

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

'

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 377.009
Data da Relatoria: 29/08/2013

" Apresentacdo do Projeto:

_Problematizagéo da disfungéo pulmonar na IC e por buscar identificar alternativas para a melhoria na
qualidade de vida dos individuos acometidos por pa‘tologias de grande morbimortalidade e

reconhecidamente impactantes no aumento dos custos hospitalares e nos gastos da saude publica.

Objetlvo da Pesquisa:

Avaliar a efetividade do momtoramento remoto de enfermagem na fungdo pulmonar de individuos com

insuficiéncia cardiaca.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios: 5

Beneficios na melhora da qualidade devida dos pacientes com IC.
~ Riscos na sequéncia indefinida dos pacientes.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Sem pendéncias.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Sem pendéncias. :

Endereco: Rua Saldanha Marinho, s/n°
Bairro: Caixa D Agua CEP: 40.323-010

113

UF: BA Municipio: SALVADOR i ;
~ Teiefone: (71)3342-2505 . Fax: (71)3117-1972 E-mail: armenio@terra.com.br, f A
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HOSPITAL ANA NERY -
HAN/SESAB

Continuagao do Parecer: 377.009

Recomendagdes: :

Sem recomendagoes. e ) : z
Conc‘lusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nzo S

Consideragées Finais a critério do CEP:

e
3 /
A 10 COSTA GUIMARAES
) ordenader)———
/
|l

<
Enderego: Rua Saldanha Marinho; s/n° ;
Bairro: Caixa D Agua ; A CEP: 40.323-010
UF: BA  Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3342-2505 Fax: (71)3117-1972 - - E-mail: armenio@terra.combr
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