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RESUMO

SANTOS, Carolina Barbosa Souza. Avaliacdo da funcdo pulmonar e de fatores associados
em individuos com insuficiéncia cardiaca. 2015. 104f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, Salvador, Bahia,
2015.

Introducdo: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma enfermidade de prevaléncia e
morbimortalidade elevada, sendo uma sindrome clinica complexa. Dentre suas repercussdes
sistémicas, as manifestaces respiratorias sdo proeminentes, sendo a dispneia uma das mais
observadas, refletindo-se em alteragfes na funcdo pulmonar e impacto na qualidade de vida.
Objetivo: Avaliar a funcdo pulmonar, a intensidade de dispneia, a qualidade de vida e os
fatores associados em individuos com insuficiéncia cardiaca, em classes funcionais I, 11 e 11I.
Metodologia: estudo transversal, realizado em ambulatorio de referéncia para individuos com
IC em Salvador-BA. Incluidos 50 individuos, em classe funcional I, Il e 1ll. Os dados foram
analisados por meio de medidas de tendéncia central e de dispersdo, as relacdes entre
variaveis testadas por correlacdo de Pearson ou Spearman e por regressdo linear multivariada.
O teste de Kruskal-Wallis foi procedido para testar diferenca entre grupos. Foram
considerados estatisticamente significantes valores com intervalo de confianga maior que 95%
(p < 0,05). Resultados: Predominaram sexo masculino (52%), renda familiar de
aproximadamente dois salarios minimos, afrodescendentes; aposentados ou inativos, casados
ou em relacdo estavel. A idade média foi de 57 anos ( 13,3), a média de estudo foi de 8 anos
(£14,6) e a média de acompanhamento ambulatorial, diagndstico da IC e inicio da dispneia foi
de 4 anos. Prevaleceu IC de origem ventricular esquerda, classe funcional I, etiologia
chagéasica, comorbidades como HAS, dislipidemia e diabetes mellitus tipo Il. Os
medicamentos mais utilizados foram os diuréticos, betabloqueadores, IECAs e digitalicos.
Observou-se excesso de peso em 64% dos individuos. A avaliacdo da funcdo pulmonar sugere
a presenca de disturbio respiratorio restritivo, leve (%VEF; = 68,3; %CVF = 67,8; VEF,/CVF
= 0,8). O escore total do indice de Dispneia Basal de Mahler ndo indicou incapacidades
devido a sensacdo de dispneia. O escore total do MLHFQ ndo demonstrou reducdo
significativa na qualidade de vida da amostra. N&o foi encontrada significancia estatistica para
a relacdo entre a funcdo pulmonar e o escore de dispneia. Identificou-se que quanto piores 0s
resultados dos volumes pulmonares (%VEF; e %CVF), pior a percepc¢do de qualidade de vida
dos individuos. Nao houve significancia estatistica para os parametros da funcdo pulmonar,
qualidade de vida e intensidade de dispneia quando comparados pelas classes funcionais da
IC, mas os valores absolutos demonstraram que a percepgéo de qualidade de vida, o impacto
da dispneia e os percentuais de VEF; e CVF foram piores entre os individuos na CF III.
Concluséo: a fungdo pulmonar encontra-se reduzida nos individuos com IC, aproximando-se
de valores caracteristicos de distdrbios restritivos. A caracteriza¢do socioecondmica e clinica
desses individuos é importante para uma melhor definicdo de seus prognésticos e no
planejamento de seus cuidados pela equipe de enfermagem e multidisciplinar. Recomenda-se
0 monitoramento dos parametros de fungdo pulmonar e dispneia nos individuos com IC, ndo
s6 como indicadores progndésticos, mas tambem como indicadores de qualidade de vida.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca, Medidas de Volume Pulmonar, Testes de Funcéo
Respiratéria, Qualidade de vida, Enfermagem Cardiovascular.



ABSTRACT

SANTOS, Carolina Barbosa Souza. Evaluation of pulmonary function and associated
factors in individuals with heart failure. 2015. 104p. Dissertation (Master degree). Escola
de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, Salvador, Bahia, 2015.

Introduction: Heart failure (HF) is a disease of high prevalence and mortality, being a
complex clinical syndrome. Among its systemic repercussions, the respiratory symptoms are
prominent, and dyspnea is one of the most observed, reflecting on changes in pulmonary
function and impact on quality of life. Objective: To evaluate spirometric lung function, the
intensity of dyspnea and quality of life in individuals with heart failure in functional classes I,
Il and I1l. Methodology: Cross-sectional study, conducted in referral center for individuals
with HF in Salvador, Bahia. 50 subjects were included, in functional class I, Il and I1l. Data
were analyzed using measures of central tendency and dispersion, the associations between
variables were tested by Pearson or Spearman correlations, Kruskal-Wallis test was carried to
test differences between groups. They were considered statistically significant values with
confidence interval greater or equal to 95% (p <0,05). Results: mainly males (52%), mean
age 57 years + 13.38, an average of 8 years of schooling, family income of about two
minimum wages, Afro-descendants; retired or inactive, married or in a stable relationship,
with a history of alcohol and tobacco consumption. Average outpatient treatment, diagnosis of
HF and early dyspnea was four years. Predominant left ventricular origin, functional class I,
Chagas disease, comorbidities such as hypertension, dyslipidemia and diabetes. The most
commonly used medications were diuretics, beta blockers, ACE inhibitors and digitalis. There
was overweight and obesity. The spirometric pulmonary function of the sample revealed the
presence of mild respiratory disorder related to the restrictive respiratory pattern (FEV1% =
68.33; FVC = 67.85%; FEV; / FVC ratio = 0.82). The total score Baseline Dyspnea Index
Mahler did not indicate impairment due to the sensation of dyspnea. The total score of
MLHFQ showed no significant reduction in sample quality of life. There was no statistical
significance for the association between lung function and dyspnea score. We found that the
worse the results of lung volume (FEV1% and FVC%), the worse the perception of quality of
life of individuals. There was no statistical significance for the parameters of pulmonary
function, quality of life and dyspnea intensity compared the functional classes of HF but the
absolute values show that the perception of quality of life, the impact of dyspnea and the
percentages of FEV; and FVC were worst among individuals in class Ill. Conclusion: The
pulmonary function was reduced in individuals with HF, approaching characteristic values of
restrictive disorders. The socioeconomic and clinical characterization of these individuals is
important for a better definition of their prognosis and planning of their care by the nursing
and multidisciplinary team. It is recommended the monitoring of lung function parameters
and dyspnea in patients with HF, not only as prognostic indicators, but also as quality of life
indicators.

Descriptors: Heart Failure, Lung Volume Measurements, Respiratory Function Tests, Quality
of Life, Cardiovascular Nursing.






RESUMEN

SANTOS, Carolina Barbosa Souza. Evaluacién de la funcion pulmonar en pacientes con
insuficiencia cardiaca. 2015. 104f. Tesis (Maestria en Enfermeria). Escola de Enfermagem
da Universidade Federal da Bahia, Salvador, Bahia, 2015.

Introduccion: La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad de alta prevalencia y
mortalidad, con un sindrome clinico complejo. Entre sus repercusiones sistémicas, los
sintomas respiratorios son prominentes y disnea uno de los mas observados, lo que refleja los
cambios en la funcién pulmonar y el impacto sobre la calidad de vida. Objetivo: Evaluar la
funcién pulmonar espirométrica, la intensidad de la disnea y la calidad de vida en pacientes
con insuficiencia cardiaca en clase funcional I, 11 y Ill. Metodologia: Estudio transversal,
realizado en centro de referencia para pacientes con IC en Salvador, Bahia. 50 sujetos fueron
incluidos en la clase funcional I, Il y 1ll. Los datos fueron analizados mediante medidas de
tendencia central y de dispersién, las asociaciones entre variables fueron probados por
correlacion de Pearson o Spearman, test de Kruskal-Wallis se realizd para probar las
diferencias entre los grupos. Se consideraron los valores estadisticamente significativos con
mayor intervalo de confianza o igual a 95% (p <0,05). Resultados: principalmente varones
(52%), edad media 57 afios = 13,38, un promedio de 8 afios de escolaridad, ingreso familiar
de cerca de dos salarios minimos, los afrodescendientes; jubilados o inactivos, casado o en
una relacion estable con una historia de alcohol y tabaco. Tratamiento ambulatorio promedio,
el diagnostico de IC y disnea temprana cuatro afios. Origen predominante del ventriculo
izquierdo, clase funcional Il, enfermedad de Chagas, enfermedades concomitantes como la
hipertension, la dislipemia y la diabetes. Los medicamentos mas utilizados fueron los
diuréticos, betabloqueantes, inhibidores de la ECA vy la digital. Hubo sobrepeso y la obesidad.
La funcion pulmonar espirométrica de la muestra revelo la presencia de trastorno respiratorio
leve relacionada con el patrén respiratorio restrictivo (FEV1% = 68,33; relacion VEF; / CVF
= 0,82; FVC = 67,85%). La puntuacion total de linea de base disnea indice de Mahler no
indico deterioro debido a la sensacion de disnea. La puntuacién total del MLHFQ mostraron
ninguna reduccion significativa en la calidad de vida de la muestra. No hubo significacion
estadistica de la asociacién entre la funcion pulmonar y la puntuacion de disnea. Se encontrd
que el peor de los resultados de volumen pulmonar (FEV1% y FVC%), la peor es la
percepcion de la calidad de vida de los individuos. No hubo significacion estadistica para los
pardmetros de la funcidén pulmonar, la calidad de vida y la intensidad de la disnea en
comparacion a las clases funcionales de IC pero los valores absolutos muestran que la
percepcion de la calidad de vida, el impacto de la disnea y el porcentaje de FEV1 y FVC
fueron peor entre los individuos de la clase I1l. Conclusion: La funcién pulmonar se reduce
en individuos con IC, acercandose a los valores caracteristicos de trastornos restrictivos. La
caracterizacion socioeconémica y clinica de estas personas es importante para una mejor
definicion de su prondstico y la planificacion de su cuidado por el equipo de enfermeria y
multidisciplinaria. Se recomienda el monitoreo de los parametros de funcién pulmonar y la
disnea en pacientes con IC, no s6lo como indicadores de prondstico, sino también como
indicadores de calidad de vida.

Descriptores: Insuficiencia Cardiaca, Mediciones del Volumen Pulmonar, Pruebas de Funcion
Respiratoria, Calidad de Vida, Enfermeria Cardiovascular.
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1 INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma doenca de prevaléncia e incidéncia elevada em
todo o mundo, caracterizando-se como uma sindrome clinica complexa. E definida
basicamente como uma falha do coragdo no bombeamento de sangue para suprir as
necessidades de todo o organismo (BOCCHI et al, 2009). Representa um problema
epidemioldgico em ascensdo, com elevadas taxas de mortalidade, sendo considerada um
importante desafio clinico para os profissionais de saude, visto que é a via final comum da
maioria das doengas cardiacas. Ademais, segundo dados do Ultimo censo nacional realizado
em 2010, nota-se um aumento da populacdo idosa brasileira, o que indica um potencial
crescimento de individuos com IC ou em risco de desenvolver a patologia (BOCCHI et al,
2012).

Segundo os dados do Datasus (2015), ha no Brasil cerca de dois milhdes de individuos
com IC, sendo diagnosticados 240 mil novos casos por ano. As proje¢des indicam que, em
2025, o Brasil terad a sexta maior populacédo de idosos mundial, aproximadamente 30 milhdes
de pessoas (15% da populacéo total do pais). Isso deve resultar na multiplicacdo dos casos de
IC e dos gastos com essa sindrome (NOGUEIRA, 2010). Dados nacionais de 2012
demonstraram que das 1.137.572 internaces por doencas do aparelho circulatério, 21,5%
ocorreram por IC, com mortalidade de 9,5% na internacdo e 70% dos casos na faixa etéria
acima dos 60 anos (BRASIL, 2015a). Os custos com internacdo por descompensacdo chegam
a aproximadamente 60% do custo total do tratamento da IC, sendo a terceira causa de
internacdo (BRASIL, 2008). No entanto, dados epidemioldgicos envolvendo a prevaléncia da
IC séo escassos no Brasil.

Apesar de ser caracteristicamente uma enfermidade de repercussdo sistémica,
comprometendo varios 0rgaos e sistemas, a IC é muito proeminente em suas manifestacdes
respiratorias. 1sso porque o aspecto predominante na IC é a diminuicdo da oferta de sangue
para os tecidos e Orgdos, tornando o oxigénio insuficiente, 0 que provoca indmeras
manifestacdes cardiorrespiratorias, sendo a dispneia e a fadiga as mais observadas (BASTOS
etal, 2011).

Estes aspectos clinicos se refletem no prejuizo da fungdo pulmonar, que é um fator
relevante nos indices de mortalidade geral, sendo a sua medida uma das maneiras mais
objetivas de quantificar a extensdo do comprometimento pulmonar. Essa medida da fungéo
pulmonar deve ser realizada por meio de testes, a fim de elucidar hipoteses diagnosticas e
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determinar o envolvimento pulmonar decorrente de outras patologias (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2002). A relacdo entre alteracdes na
funcdo pulmonar e a IC ja é descrita na literatura, apontando que a gravidade da doenca pode
ser diretamente influenciada pelos valores da funcdo pulmonar. Isto porque a ocorréncia de
doencas cardiacas afeta substancialmente a funcdo dos musculos respiratérios, o que leva a
manifestacdo de fraqueza e faléncia muscular respiratoria, prejudicando a capacidade
funcional dos individuos (FORGIARINI JUNIOR et al, 2007; NOGUEIRA et al, 2010).

Por apresentar elevada morbimortalidade, a disfuncdo pulmonar na IC causa um
impacto significativo sobre a qualidade de vida, especialmente quando se reflete no prejuizo
da capacidade funcional, ou seja, ao limitar a realizacdo de atividades diérias devido ao
aparecimento da dispneia e fadiga aos pequenos esforcos (NOGUEIRA et al, 2010). Assim,
individuos com IC necessitam desenvolver alteracbes nos habitos de vida e atividades
cotidianas com objetivo de evitar o aparecimento de complicagcfes e incapacidades. Se essas
mudangas ndo forem realizadas, frequentemente eles serdo submetidos a internacéo
hospitalar, o que acarreta dnus para o sistema de saude, para o individuo e seus familiares.

O internamento de individuos com afec¢des cardiorrespiratorias torna imprescindivel
0 cuidado e tratamento de qualidade, requerendo dos profissionais intensa vigilancia da
condigdo clinica e fisiopatologica. A equipe multidisciplinar necessita de habilidades e
competéncias para avaliacdo das necessidades de saude de individuos com IC e funcéo
pulmonar prejudicada, a fim de oferecer o manejo clinico adequado e também préaticas de
educacdo em saude.

Neste contexto, destaca-se a atuacdo das enfermeiras, visto que o cuidado em
enfermagem engloba tanto intervencgdes clinicas como também a educagdo em saude, a qual
deve ser realizada para os individuos e familiares, com intuito de propiciar o reconhecimento
precoce dos sinais e sintomas da disfungdo pulmonar na IC, evitando-se os episddios de
descompensacdo e consequentes internamentos. Este processo deve ser continuo e
sistematico, ajudando-os a compreender, valorizar e alcancar as habilidades para realizar o
autocuidado; deve considerar o nivel de percepcdo sobre a patologia, assim como o grau de
instrucédo e funcéo cognitiva desses individuos (RABELO et al, 2004).

A escolha do assunto justifica-se por abordar a problematizacdo da disfuncao
pulmonar na IC e por buscar conhecer aspectos e caracteristicas dessas afecgdes, assim como
da sua relacdo com a qualidade de vida dos individuos acometidos por patologias de grande

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

A literatura ja demonstra que pessoas com doengas cardiacas podem apresentar
fraqueza e faléncia da musculatura respiratoria gerando um consequente prejuizo na fungéo
pulmonar. Isto leva a crescentes episodios de dispneia e fadiga, o que afeta substancialmente a
qualidade de vida desses individuos (FORGIARINI JUNIOR et al, 2007; GUAZZI, 2003;
HAMMOND et al, 1990; MANCINI et al, 1992; NOGUEIRA et al, 2010). Préaticas de cuidar
em enfermagem incluindo as de educacdo em saude sdo importantes nesta perspectiva, ja que
buscam ajudar individuos com doencas crbénicas a desenvolverem o autocuidado, a
conhecerem 0s sinais e sintomas de melhora ou piora do quadro clinico e auxiliam no controle
de episodios de descompensacéo e exacerbacao dos sintomas.

Este estudo aborda um tema tedrico relevante para a area da salde especialmente no
que tange ao cuidado e tratamento de pessoas com problemas pulmonares e cardioldgicos,
sendo necessaria uma maior discussao sobre o assunto, tanto entre os profissionais de saude
quanto na sociedade. A presente investigacdo é ainda o primeiro a avaliar a funcdo pulmonar
de individuos com insuficiéncia cardiaca em ambiente ambulatorial no estado da Bahia.

Em vista destas consideracfes, definiu-se como objeto de estudo desta investigacao
“funcdo pulmonar e fatores associados em individuos com insuficiéncia cardiaca”,
configurando-se como questBes de pesquisa: 1. Quais as caracteristicas da funcdo pulmonar
em individuos com insuficiéncia cardiaca? 2. Qual a relagdo entre as caracteristicas clinicas e
socioeconbémicas com a funcdo pulmonar espirométrica, a intensidade de dispneia e a
qualidade de vida em individuos com IC? 3. Qual a relacdo entre a funcdo pulmonar e a
intensidade de dispneia e entre a funcdo pulmonar e a qualidade de vida de individuos com
IC? 4. Qual a relacdo da intensidade de dispneia, da qualidade de vida e da fun¢do pulmonar
com a classe funcional da IC?

Isso posto, o estudo tem como objetivo geral:

1. Avaliar a fun¢do pulmonar, a intensidade de dispneia e a qualidade de vida em

individuos com insuficiéncia cardiaca, em classes funcionais I, Il e Ill.

E como objetivos especificos:
a) Verificar a relacdo de caracteristicas clinicas e socioeconémicas com a fungéo
pulmonar espirométrica, a intensidade de dispneia e a qualidade de vida de
individuos com insuficiéncia cardiaca, em classes funcionais I, 1l e 1l1;

b) Verificar a relagdo entre as variaveis da funcdo pulmonar e a intensidade de
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dispneia e entre as variaveis da funcdo pulmonar e a qualidade de vida em
individuos com insuficiéncia cardiaca em classes funcionais I, 1l e 1lI;
c) Comparar valores relacionados a qualidade de vida, a intensidade de dispneia e

a funcao pulmonar com a classe funcional da insuficiéncia cardiaca.
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2 REVISAO TEORICA

2.1 Aspectos gerais da insuficiéncia cardiaca

Caracterizando-se como um quadro clinico em que o0 coragdo ndo consegue
desempenhar o atendimento as necessidades de irrigacdo sanguineas do corpo, a IC representa
um grave problema de saude puablica para grande parte dos paises do mundo. Possui uma
elevada taxa de prevaléncia e incidéncia, e representa altos custos médico-hospitalares devido
as frequentes reinternacdes hospitalares, a necessidade do uso de polifarmacoterapia e do
acompanhamento multidisciplinar. Também apresenta elevada morbimortalidade, causando
um impacto significativo sobre a qualidade de vida dos individuos (BOCCHI et al, 2009).

De acordo com dados do Datasus, no ano de 2011 foram realizadas 21.083 internacgdes
relacionadas a IC, apresentando uma taxa de incidéncia de 149,5 por 100.000 habitantes
(BRASIL, 2015b). Sendo os individuos do sexo masculino os responsaveis pelo maior
nimero de internacBes em valores brutos (BRASIL, 2015a). No estado da Bahia, apenas no
ano de 2013, houve 17.711 internacGes por IC, sendo que 0 municipio com maior nimero de
internacdes foi o de Salvador, com 1.858 internacgdes, seguido por Ilhéus e Feira de Santana
com 378 e 347 internacOes respectivamente. No ano de 2013, o estado da Bahia ultrapassava
toda a regido norte em nimero de internagdes por conta da IC, com 17.711 internagdes contra
11.654 da regido norte (BRASIL, 2015b).

Devido as elevadas taxas de hospitalizacBes, 0s servicos de salde acabam
sobrecarregados, além de arcarem com elevados custos com o manejo e tratamento dessas
internagdes, que poderiam ser evitadas com medidas preventivas e/ou diagnostico precoce. Os
estudos nacionais para dimensionamento dos impactos socioeconémicos e da epidemiologia
da IC ainda s&o escassos, havendo a necessidade de implementar metodologias para estimar
0s custos da doenca, a fim de instrumentalizar os profissionais e gestores de saude para
investir em politicas que visem ndo somente aumentar a sobrevida desses individuos, mas
também, atuar na prevencao de hospitalizacGes.

A IC é uma situacdo clinica complexa, com diversos fatores influenciando sua
evolucdo. Ela pode resultar de numerosas patologias cardiovasculares, levando a algumas
anomalias cardiacas comuns, que irdo resultar em sistole e/ou diéstole diminuidas. A etiologia
da IC pode ser diversa, sendo as mais frequentes a isquémica, a hipertensiva, a dilatada e a
chagasica. A literatura aponta a IC causada por dano isquémico agudo ou crdnico como a
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mais comum, sendo importante ressaltar que, para a realidade brasileira, a doenca de Chagas
ainda representa uma causa de grande magnitude (BRAGA et al, 2006).

Em consequéncia da faléncia do miocardio, ocorre a reducdo do débito cardiaco, da
fracdo de ejecdo dos ventriculos e o acumulo de sangue nas veias, 0 que causa 0 aumento da
pressdo venosa sistémica (HALL, 2011). Quando ocorre a diminuicdo da fungdo cardiaca
devido a uma agressdo miocérdica, mecanismos de adaptacdo sdo estimulados a fim de
ajustarem a disfuncao ventricular e de preservar a homeostase circulatoria.

Na IC, os principais mecanismos compensatorios utilizados para manter a capacidade
de débito cardiaco sdo os de Frank-Starling, a ativacdo de mecanismos neuroumorais e a
remodelagem e hipertrofia do miocardio (PORTH, MATFLIN, 2011). As alteragdes neuro-
humorais mais importantes consistem em aumento do ténus simpatico, atenuacdo do tdnus
parassimpatico, ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona e liberacdo de hormonios
antidiuréticos, de substancias vasoativas e do peptideo natriurético atrial (ANP) (SEIXAS-
CAMBAO, LEITE-MOREIRA, 2009).

Estes mecanismos permitem que o coracdo consiga suprir as necessidades do corpo
por um determinado periodo de tempo, configurando a IC compensada. Entretanto, com o
prolongamento da insuficiéncia, estas adaptacGes perdem a sua eficicia, gerando o
aparecimento das manifestacdes clinicas da doenca, podendo, inclusive, agravar o quadro
clinico e causar a IC descompensada (PORTH, MATFLIN, 2011).

O diagnostico da IC fundamenta-se em sinais e sintomas clinicos aliados a exames
complementares. O principal sintoma relatado pelos individuos é a dispneia, que pode ser
acompanhada por outras caracteristicas clinicas, como doenca cardiaca prévia, presenca de
ortopneia e dispneia paroxistica noturna. Outros sintomas sdo o cansaco, fadiga, e 0s
relacionados ao trato digestivo (anorexia, distensdo abdominal e diarreia). Além disso, deve-
se realizar um minucioso exame fisico buscando manifestacdes como: congestdo pulmonar e
sistémica, sinais de baixo débito cardiaco, presenca de terceira bulha (B3), turgéncia de
jugular, edema de membros inferiores, hepatomegalia, ascite e taquicardia, hipotensao
arterial, pulso filiforme, extremidades frias, entre outros (MONTERA et al, 2009).

A observacédo e registro dos sinais e sintomas sdo fundamentais para o diagndstico
precoce da IC, mas ndo devem ser considerados isoladamente, visto que podem apresentar
limites quanto a sua sensibilidade e especificidade. Por isso, na préatica clinica recomenda-se o
uso de sistemas integrados e hierarquizados para garantia da acuracia clinica, sendo 0os mais

utilizados para a IC o sistema de pontos de Boston e o sistema de critérios maiores e menores
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de Framingham. Por fim, a avaliacdo deve levar também em consideragéo os fatores de riscos
e as possiveis causas precipitantes de descompensacdo em cada individuo (BOCCHI et al,
2009).

Os sinais e sintomas da IC podem ser de dificil interpretacdo, especialmente em
grupos especificos, como idosos e obesos, sendo necessario 0 apoio de exames
complementares para confirmacdo do diagndstico. Os mais utilizados, juntamente com a
analise dos critérios de Boston/Framingham séo: o eletrocardiograma, a radiografia de torax,
os exames de laboratério (gasometria arterial, deteccdo de troponinas, peptideos natriuréticos
do tipo B - BPN) e o ecodopplercardiograma. Também podem ser utilizados exames mais
especificos, como a imagem por medicina nuclear - SPECT e PET, tomografia
computadorizada cardiaca, ressonancia magnética e o teste ergoespirométrico (BOCCHlI et al,
2009; BOCCHlI et al, 2012; MONTERA et al, 2009).

Pela complexidade de sinais e sintomas e por sua repercussdo sistémica, a IC é
atualmente dividida em classes funcionais, que se baseiam na gravidade clinica e no
prognostico da patologia. O sistema de classificacdo mais utilizado mundialmente € o definido
pela New York Heart Association (NYHA), criado em 1928 e atualizado nos anos
subsequentes. A Ultima revisdo realizada pelo The Criteria Committee of the New York Heart
Association data de 1994, baseia-se na capacidade funcional (levando em conta os sinais e
sintomas subjetivos) e preconiza a avaliacdo objetiva dos exames diagndsticos (THE
CRITERIA COMMITTEE OF THE NEW YORK HEART ASSOCIATION, 1994). A
classificacdo da IC de acordo com a capacidade funcional € um dos dados primordiais dentre
as informacdes necessarias para o planejamento do cuidado para os individuos doentes.

De acordo com Bocchi et al, (2009), atualmente no Brasil a IC vem sendo
categorizada baseando-se na intensidade dos sintomas apresentados, divididos em quatro
classes propostas pela NYHA. Esta classificacdo possui carater funcional e € uma maneira de
avaliar a qualidade de vida dos individuos em relacéo a sua doenca. As quatro classes séo:

e Classe Funcional I (CF I) - auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades
cotidianas. A limitacdo para esforcos é semelhante a esperada em individuos normais;

e Classe Funcional 11 (CF II) - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;

e Classe Funcional 111 (CF I1I) - sintomas desencadeados em atividades menos intensas
que as cotidianas ou pequenos esfor¢os;

e Classe Funcional IV (CF IV) - sintomas em repouso.

A IC pode ser classificada, ainda, com base na progressdo da doenca. Os individuos
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sdo estratificados de acordo com dados de historia da doenga, permitindo uma avaliacdo da
evolugdo 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 lesdo 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).

Como visto, o aspecto predominante na IC é a diminuicdo da oferta de sangue para 0s
tecidos e 6rgdos, devido a diminuicdo do débito cardiaco, tornando o oxigénio insuficiente e
provocando inUmeras manifestacfes, as quais serdo produzidas pelos diferentes tipos de
insuficiéncia. Essa classificacdo acontece de acordo com o lado do coracdo que foi agredido
(IC direita ou esquerda) ou de acordo com o ciclo cardiaco envolvido (disfuncgéo diastolica ou
sistolica) (PORTH, MATFLIN, 2011).

O critério fundamental para diferenciacdo entre IC diastolica ou sistdlica e
consequente definicdo de tratamentos é a quantificacdo da funcdo sistélica do Ventriculo
Esquerdo (VE), a chamada Fracdo de Ejecdo (FE). Ja a analise da funcdo diastélica do VE €
de grande utilidade para a confirmacdo diagndstica da IC diastdlica. A avaliacdo da FE é
fundamental para os individuos com alteracdes clinicas importantes, visto que esse marcador
esté associado a implicacOes terapéuticas essenciais (BOCCHI et al, 2009). A partir do estudo
desses parametros, a IC pode ser dividida em dois modelos fisiopatologicos mais conhecidos,
a Insuficiéncia Cardiaca com Disfuncdo Sistdlica (ICDS) e a Insuficiéncia Cardiaca com
Fracdo de Ejecédo Preservada (ICFEP) (BOCCHI et al, 2012).

Os sinais e sintomas mais frequentemente descritos dizem respeito ao lado do coragéo
que foi afetado. Na IC esquerda, determinadas alteracdes fisiopatoldgicas acarretam
manifestacdes clinicas especificas, como por exemplo: a congestdo pulmonar (evidenciada
por dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica noturna, tosse improdutiva e ruidos adventicios
estertores); a oxigenacao reduzida (acarretando fadiga); a estimulacdo simpética (causando

taquicardia); o enchimento ventricular rapido (ausculta de um batimento cardiaco extra — Bg);
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ventriculo ndo complacente (ausculta de batimento cardiaco extra — By); e a vasoconstricdo
periférica (evidenciada pela pele fria e palida) (BRUNNER, SUDDARTH, 2011).

O mesmo acontece com a IC direita, que apresenta: congestao venosa (evidenciada por
estase de veia jugular); ingurgitamento hepéatico (causando dor no quadrante abdominal
direito); congestdo hepatica e intestinal (ocasionando anorexia, sensacdo de plenitude gastrica
e nauseas); redistribuicao e reabsor¢cdo noturna de liquido (evidenciado por nicturia); excesso
de volume de liquido (acarretando ganho de peso e edema); e retencdo de liquido (originando
anasarca ou ascite) (BRUNNER, SUDDARTH, 2011). Nos casos cronicos, ha o aparecimento
de sinais e sintomas dos dois tipos de faléncia ventricular.

A manifestacdo dos sinais e sintomas clinicos pode ser decorrente do prejuizo na
funcdo sistdlica, diastolica ou em ambas. De acordo com dados da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, cerca de 60% dos casos em adultos estdo associados a disfuncdo ventricular
esquerda sistélica e os 40% restantes a disfuncdo diastélica, a qual comeca a ser mais
observada devido ao aumento da expectativa de vida da populagédo (BOCCHI et al, 2009).

Em relacdo as principais complicacdes decorrentes da IC, estas sdo representadas
pelos quadros emergenciais de edema agudo de pulméo, choque cardiogénico e arritmias
cardiacas, estando presentes especialmente nos periodos de descompensacdo da doenca
(BOCCHI et al, 2009). A Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (ICD) caracteriza-se como 0
quadro clinico em que a alteracdo funcional do coracéo e a incapacidade de manter os valores
pressoricos sanguineos a nivel fisioldgico, acarretam uma limitacdo funcional que exige
intervencdo terapéutica imediata. Os episddios de descompensacdo podem ocorrer tanto em
individuos com Insuficiéncia Cardiaca Aguda (ICA), na qual pessoas sem sinais e sintomas
prévios de IC apresentam manifestacdo clinica dessa sindrome (ndo possuem diagndstico
prévio), quanto em individuos com Insuficiéncia Cardiaca Crbnica, que corresponde ao
quadro clinico de exacerbacdo aguda ou gradual dos sinais e sintomas da IC, em individuos
com diagnéstico previo (BOCCHI et al, 2005).

Além da doenca de base, alguns fatores podem influenciar um episédio de
descompensacdo, sendo identificados como fatores precipitantes. Entre eles, destacam-se a
ndo adesdo a dieta ou & medicagdo, a hipertensdo arterial ndo controlada, as sindromes
coronarianas agudas, as arritmias cardiacas e as infec¢des (VILLACORTA, MASETTO,
MESQUITA, 2007).

O tratamento da IC vai basear-se, especialmente, no tipo, na gravidade e na causa da
doenca. Os objetivos fundamentais do tratamento sdo a eliminacdo ou redugdo dos fatores
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etiolégicos e a redugdo da carga de trabalho sobre o coracdo. A utilizacdo da
polifarmacoterapia (tratamento farmacoldgico) e a mudanca nos habitos de vida (tratamento
ndo-farmacoldgico) sdo aspectos fundamentais no tratamento da IC (TAVARES et al, 2006).
O tratamento ndo farmacoldgico, atualmente, deve ser visto como parte integrante e
indispensavel na terapéutica, e ndo apenas como complemento da farmacoterapia, visto que
negligenciar essas a¢des coloca em risco a eficacia do tratamento. Preconiza-se o cuidado e a
educacdo em saude direcionada a questdes como: dieta, monitoramento do peso corporal,
prevencdo de fatores agravantes (incluindo aqui a vacinacdo adequada; cessacdo de
tabagismo, alcoolismo e uso de drogas), vinculagdo a clinicas especializadas, suporte
psicolégico do individuo e da familia, planejamento familiar, medidas antiestresse e
reabilitacdo cardiaca.

Quanto ao tratamento medicamentoso, os principais farmacos utilizados sdo 0s
inibidores da enzima conversora de angiotensina Il (IECA); betabloqueadores (BB);
bloqueadores dos receptores de angiotensina Il (BRAS); antagonistas de aldosterona;
diuréticos e digoxina. Em proporcGes menores sdo ainda utilizados hidralazina e nitrato;
anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios; antiarritmicos; e bloqueadores dos canais de
calcio (BOCCHI et al, 2012; SILVA, 2010).

Os individuos com IC podem ser submetidos também a tratamentos cirdrgicos, sendo
esta uma area de notavel desenvolvimento no Brasil nos ultimos anos. Por representarem
procedimentos invasivos a pessoas ja debilitadas, as indicacdes de procedimentos s6 podem
ser consideradas para casos cirurgicamente corrigiveis e em presenca de sintomas da IC. Sao
considerados diversos fatores para a indicacdo, sendo os principais a selecdo adequada dos
individuos, avaliacdo das condicBes e caracteristicas pré-operatdrias, comorbidades, idade,
prognostico, possibilidade de seguimento adequado, risco de morte sUbita; assim como
caracteristicas inerentes a assisténcia a salde, como a experiéncia e capacidade técnica da
equipe cirurgica e a estrutura disponivel durante e apés a cirurgia (BOCCHI et al, 2012).

Os procedimentos mais comuns séo: revascularizacdo do miocardio, cirurgia da valva
mitral, remodelamento cirurgico do ventriculo esquerdo e transplante cardiaco. O transplante
cardiaco é o tratamento cirdrgico mais amplamente aceito para tratar pessoas com IC grave,
entretanto existem limitagfes, como por exemplo a demanda de receptores diante da
insuficiéncia de doadores. A prioridade de transplante para os individuos hospitalizados em
condigdes criticas € mundialmente aceita. J& para os individuos atendidos em ambulatorio, as

condicBes que estdo associadas a mortalidade da IC (fatores prognosticos) tém sido utilizadas
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para a determinagéo da indicacdo ao transplante (AREOSA et al; 2007).

E importante destacar a necessidade de um acompanhamento e tratamento
individualizado e direcionado para as situacdes especificas e atuais de cada individuo, com o
objetivo de proporcionar beneficios a médio e longo prazo no tratamento das pessoas com IC
moderada a grave. Esses individuos devem ser orientados no que diz respeito ao entendimento
da doenca e ao desenvolvimento de habilidades que promovam o autocuidado. Essas ac¢Oes
serdo fundamentais para a melhora da adesdo ao tratamento e para a promocéao das mudancas
no estilo de vida, auxiliando na reducéo das crises de descompensacao e, consequentemente,
dos episddios de reinternacdes, ajudando a manter a satde do individuo estavel.

Segundo a Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, muitas vezes, a IC
progride de forma imprevisivel e a mortalidade entre os individuos ocorre de forma subita,
seja pela faléncia total da bomba cardiaca, ou por outras intercorréncias, como infarto agudo
do miocéardio (IAM), acidente vascular encefélico (AVE), infec¢es, entre outras. A literatura
ja demonstra que apenas 25% dos homens e 38% das mulheres conseguem sobreviver apos
cinco anos de diagndstico da IC, sendo que esses valores foram de quatro a oito vezes maiores
guando comparados com a populacdo em geral de mesma idade (KANNEL, 2000). Por isso,
considera-se primordial a avaliagdo das caracteristicas clinicas e socioecondmicas dessas
pessoas, a fim de uma avaliacdo prognoéstica, ndo sé para direcionamento da terapéutica
adequada, mas também para que os individuos possam programar seu futuro e dos familiares.
N&o existe um modelo de avaliacdo progndstica Unico, sendo que diversos ja foram validados
para nossa realidade. Os principais fatores progndsticos da IC estdo descritos no Quadro 1
(BOCCHI, et al, 2009).

Como a IC representa um problema grave e de grande morbimortalidade, devemos
observar as complicagOes relacionadas a ela, levando em consideracdo também a seriedade do
diagndstico e do tratamento precoce, além do controle e eliminacdo das complicacdes. Deve-
se destacar ainda a necessidade de uma adequada monitorizacdo dos individuos acometidos
por esta patologia, com 0 objetivo de reduzir o nimero de ébitos e os elevados custos
hospitalares da IC. As repercussdes pulmonares ocupam lugar importante dentre os fatores
prognosticos da IC, assim como diversas caracteristicas socioeconémicas e clinicas. Desta
forma, acreditamos na relevancia da identificacdo e monitoramento destes parametros para
um cuidado eficaz dos individuos acometidos. Conhecer o perfil da populacdo que se atende,
assim como seus padrdes respiratorios pode ser uma ferramenta Gtil na determinacdo da

terapéutica adequada, para reconhecer o agravamento da IC, assim como para prolongar a
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estabilidade e proporcionar uma melhor qualidade de vida a estes individuos.
Quadro 1. Preditores de mau prognostico na Insuficiéncia Cardiaca Cronica

HISTORIA:
Idade > 65 anos
Mdltiplas internagdes hospitalares
Falta de aderéncia ao tratamento
Maior intensidade dos sintomas (classe Ill/IV - NYHA)
Caquexia, Anorexia
Sincope, Apneia do sono
Diabetes mellitus
Doenca pulmonar associada
Depresséo
Parada cardiorrespiratoria revertida
Reducédo de funcdo cognitiva

EXAME CLINICO:

Ma perfuséo
Congestéo
Hipotenséao
Taquicardia
Presenca de B3

ETIOLOGIA:
Chagasica
Isquémica

CAPACIDADE PARA EXERCICIO:
Baixo VO, maximo
Aumento do Slope VE/VCO,
Diminui¢cédo da distancia de 6 min
Diminui¢@o acentuada da toler&ncia ao exercicio
ALTERA(;AO ESTRUTURAL E FUNCIONAL.:
Cardiomegalia acentuada (indice cardiotoracico >0,55)
Dilatacéo progressiva do ventriculo esquerdo
Aumento do indice de massa de ventriculo esquerdo
Aumento do didmetro do atrio esquerdo
Aumento do didmetro do ventriculo direito
Fracao de ejecao de ventriculo esquerdo <30%
Reducédo da fracdo de ejecdo de ventriculo direito
Insuficiéncia mitral
Insuficiéncia tricispide
Padréo restritivo/pseudonormal
ALTERAGAO HEMODINAMICA:
Reducéo do débito cardiaco
Elevacéo de pressfes pulmonares
Elevagéo do gradiente transpulmonar
Elevacdo da RVS (resisténcia vascular sistémica)
ALTERACAO ELETROFISIOLOGICA:

Fibrilacdo atrial
Arritmias complexas (TV sustentada e ndo-sustentada)
BRE (dissincronia)
Onda T alternante
QT-longo
Alteracéo de disperséo do QT
Reducéo da variabilidade de FC




EXAMES LABORATORIAIS:
Saédio plasmatico <130mEq/l
Niveis elevados de BNP
Niveis elevados de citocinas
Ativacdo neuro-hormonal (noradrenalina)
Anemia (hemoglobina < 119%)
Creatinina > 2,5 mg%

Fonte: 111 Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica (BOCCHI, et al, 2009)
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2.2 Fisiologia pulmonar e sua relagdo com a insuficiéncia cardiaca

2.2.1 Funcdo pulmonar e insuficiéncia 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 1, para 26% em pessoas com classe funcional Il e até 56%
para classe funcional IV (KEMP, CONTE, 2012). Um fator precipitante para este quadro é a
diminuicdo da massa muscular, decorrente da também diminuicdo da forca muscular
respiratoria, estando diretamente relacionada ao consumo maximo de oxigénio (MANCINI et
al, 1992).

Estas situacbes podem ser explicadas por diversos mecanismos, sejam eles
fisiopatologicos ou histoquimicos. Um dos exemplos da afirmativa anterior diz respeito ao
remodelamento capilar pulmonar e do espaco intersticial, o que leva ao aumento de densidade
local, aumento de atividades enzimaticas oxidativas e prejuizo da permeabilidade capilar e
consequentemente trocas gasosas prejudicadas (GUAZZI, 2003; HAMMOND et al, 1990).

Adicionalmente, na IC o fluxo sanguineo para os musculos respiratérios € reduzido e
pode gerar uma musculatura atrofiada de forma generalizada. Em alguns casos, a musculatura
de individuos com IC apresenta diminui¢do do diametro das fibras e posterior disfuncdo dos
musculos respiratorios. Tais situacdes, associadas ao processo fisiopatoldgico da IC, podem
contribuir para a piora da dispneia e intolerancia ao exercicio (BAIAO, 2008).

Por isso, dentre as manifestagdes sistémicas da IC, as repercussdes pulmonares
possuem papel de destaque. A fadiga muscular e a dispneia durante o esfor¢o, assim como
limitacOes na realizacdo de atividades do cotidiano, sdo algumas das manifestacfes mais
proeminentes na IC, que se refletem em alteracbes dos parametros da funcdo pulmonar
(NASO et al, 2009).

Acredita-se que 0 mecanismo subjacente a dispneia esteja relacionado a fatores como:
0 inicio da acidose lactica, as anormalidades na perfusdo de ventilacdo, a ativagdo de
receptores justacapilares pulmonares, as alteracdes na pressdo parcial de gas carbonico
(pCO,) arterial, as alteracGes fibroticas cronicas e o aumento do trabalho de respiracdo
(MANCINI et al, 1992). Ademais, estudos demonstram que pessoas com IC apresentam com

frequéncia alteracdes na funcdo pulmonar até mesmo em repouso, 0 que pode significar a
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combinacdo de alteragbes obstrutivas e restritivas, as quais se relacionam com o
enfraquecimento dos musculos respiratorios, 0 aumento do tamanho do coragdo, hipertensdo
pulmonar e edema (JOHNSON et al, 2000; OLSON, JOHNSON, 2011).

Nas pessoas com IC, a reducdo do débito cardiaco e a fraqueza da musculatura
inspiratdria sdo presentes, 0 que ocasiona uma competicdo entre os musculos respiratorios e
periféricos pelo aporte sanguineo adequado. Acredita-se que por esse baixo débito e aumento
do esfor¢co, os mdasculos respiratorios acabem desenvolvendo uma fadiga, o que ¢é
frequentemente associado ao sintoma de dispneia. Além disso, a literatura ja demonstra uma
associacdo entre a progressao da IC e a fraqueza muscular respiratéria, refletida
principalmente na reducdo da capacidade de exercicio dos individuos (MEYER et al, 2001).

Devido a deterioracdo da funcdo cardiaca, da diminuicdo da fracdo de ejecdo e da
forca muscular inspiratoria, a disfuncdo dos musculos ventilatorios é considerada um preditor
prognostico para os individuos com IC. Além disso, a fraqueza muscular pode resultar em
dispneia devido a reducdo da pressdo inspiratoria e da expiratoria maxima observadas nesses
individuos. Dentre as repercussdes musculares, destaca-se o envolvimento do diafragma, o
qual desempenha papel importante na fisiologia respiratoria, ja que a reducdo da fracdo de
ejecdo verificada nos individuos com IC interfere no fluxo sanguineo e, consequentemente,
altera a funcdo deste 6rgdo (DAL LAGO, STEIN, RIBEIRO et al, 2005; FORGIARINI-
JUNIOR et al, 2007; MEYER et al, 2001).

A disfuncdo pulmonar na IC, portanto, resulta em intolerdncia ao exercicio,
ineficiéncia ventilatéria e dispneia nos individuos; refletindo-se também nos parametros dos
volumes pulmonares (PIEPOLI et al, 1996). Estudos ja demonstraram altera¢cdes nos volumes
pulmonares de individuos com IC, como a reducdo da capacidade vital forcada (CVF) e do
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;). Acredita-se que complicagdes
associadas a IC, como congestdo pulmonar, edema, reducdo da capacidade de difusdo alveolar
e a cardiomegalia, podem funcionar como fatores limitantes para a expansibilidade pulmonar,
contribuindo para a manifestacdo de distarbio ventilatorio restritivo. Ademais, distirbios
obstrutivos, leves a moderados também ja foram observados em individuos com IC,
particularmente quando outras doencas respiratdrias estdo associadas, sendo importante a
elucidacédo desses parametros nessa populacdo (JOHNSON, et al, 2000).

A ligacédo entre a IC e o aparecimento de disfungbes no sistema respiratorio parece
bastante clara, visto que os dois sistemas fisioldgicos sdo intimamente ligados e trabalham em

conjunto para manter a homeostase do organismo. Como exposto, a literatura ja demonstra a
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relacdo entre eventos hemodindmicos (neste caso, devido a reducdo do débito cardiaco) com
as disfuncBes respiratorias, que resultam em fraqueza dos mdsculos respiratorios
(especialmente o diafragma), intolerancia ao exercicio, prejuizo na capacidade funcional,
dispneia e alteracdo dos volumes pulmonares. Ainda assim, o estudo do comprometimento
pulmonar na IC permanece como assunto importante para o desenvolvimento de avaliagdes
especificas relacionadas aos diferentes desdobramentos da IC, aos diferentes perfis
epidemioldgicos e socioecondmicos de cada local e especialmente para serem fundamentacéo

de novos cuidados e terapéuticas para esse grupo de individuos.

2.2.2 Testes de Funcao Pulmonar

Uma grande variedade de testes de funcdo pulmonar (TFP) pode ser utilizada a fim de
avaliar quantitativa e qualitativamente a funcdo pulmonar, tanto para individuos com suspeita
ou com confirmacdo de disfuncdo respiratéria; fornecendo dados objetivos que podem ser
relacionados com dados subjetivos tais como a dispneia. Isto auxilia no diagndstico precoce e
na avaliacdo objetiva das medidas terapéuticas a serem procedidas. Embora fundamentais
para avaliacdo, esses testes ndo devem ser utilizados sozinhos, sendo indicada a comparacao
com outros achados clinicos e diagnosticos. Isto porque, os TFP ndo revelam alteracGes de
todos os tipos de patologia, e sim daquelas que atingem magnitude suficiente para serem
detectadas pelos testes (TERRA FILHO, 1998).

Os TFP estdo indicados para confirmacdo ou elucidacdo de diagnosticos, para o
acompanhamento de doencas do pulmao, 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). Esse acompanhamento é importante na determinacéo da gravidade, das consequéncias
funcionais e do progresso das disfungdes pulmonares, estejam elas associadas a patologias
pulmonares, cardiovasculares, neuroldgicas ou outras; ja que anormalidades nestas medidas
geralmente estdo associadas a individuos com alteracdes da mecanica respiratoria (GIBSON,
WHITELAW, SIAFAKAS, 2002).

A mensuracdo dos TFP é normalmente realizada em sistemas computadorizados, que
permitem a analise dos dados e fornecem resultados imediatos. Estas medidas necessitam de
rigoroso controle de qualidade, de equipamentos adequados e acurados, além de técnicos

especializados na sua execucdo. Os valores de referéncia para comparacdo devem basear-se
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na variabilidade observada nos diferentes paises e populagdes (PEREIRA, 2002). Os

principais testes utilizados séo listados a seguir:

Espirometria - realiza a medida dos volumes e capacidades aéreas, com destaque para
a capacidade vital lenta (CV), a capacidade vital forcada (CVF), o volume expiratorio
forgado no primeiro segundo (VEF,), e suas relac6es (VEF1/CV e VEF1/CVF);

Volumes Pulmonares - Podem ser determinados por variadas técnicas, sendo a

pletismografia a mais acurada;

Capacidade de Difusdo - E a medida da capacidade de difusdo do monoxido de
carbono (DCO);

PressGes Respiratorias Maximas - Utilizadas para avaliacdo da for¢a dos musculos
respiratérios. Muito utilizado na suspeita clinica de fraqueza muscular respiratéria em
individuos com doengas neuromusculares e dispneia;

Pico de Fluxo Expiratorio (PFE) - Avaliacdo indicada principalmente para diagndstico
da asma e monitoracdo em asmaticos graves a curto e a longo prazo, sendo também
utilizada para monitoramento de outras doencas pulmonares;

Testes de Bronco Provocagdo - indicados quando a espirometria tem resultados
normais, mas existe suspeita clinica de patologias, como a asma, e presenca de
sintomas como tosse ou dispneia crénicas sem causa aparente, sibilancia ou aperto no
peito;

Oximetria - possibilita a estimativa da saturacdo do oxigénio (SpO,) por meio da
analise da absorcdo da luz pela hemoglobina durante sua passagem no leito capilar.
Importante na avaliacdo de resultados terapéuticos;

Gasometria Arterial - mede o pH e os niveis de oxigénio e gas carbénico no sangue de
uma artéria;

Testes de Exercicio - os mais utilizados s&o: Teste Cardiopulmonar ao Exercicio
(TCPE), também chamado de ergoespirometria; Teste de exercicio para dessaturagcdo
de O, usando oximetria; Teste para Broncoespasmo Induzido por Exercicio (BIE).
Estes testes sdo utilizados principalmente na avaliagdo do grau de limitacdo e
intolerdncia ao exercicio, sendo muito uteis na diferenciacdo entre a dispneia de

origem cardiaca ou pulmonar (PEREIRA, 2001).

Os testes de funcdo pulmonar ainda sdo subutilizados na pratica clinica, entretanto,

possuem papel fundamental no manejo de individuos com doencas pulmonares ja conhecidas
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e também para aqueles em risco de desenvolver disfuncdo respiratéria. Para individuos com
afeccbes sistémicas, como o caso da IC, a avaliagdo pulmonar é importante para o
acompanhamento clinico de piora do quadro, assim como de fatores prognosticos da doenca.

No presente estudo, o TFP de escolha foi a espirometria. Este é o teste mais comum
para avaliagdo da fungdo pulmonar de um individuo, ao permitir a medida do volume de ar
que entra e sai dos pulmdes e dos volumes respiratdrios. Além disso, é um teste que ajuda na
prevencdo e no diagnostico dos distarbios ventilatérios, o que o torna um exame primordial
no acompanhamento e a avaliagdo de individuos com sintomas respiratérios (PEREIRA,
2002).

A espirometria caracteriza-se como um teste quantitativo, objetivo, que mensura
parametros de normalidade ou anormalidade, servindo clinicamente como um instrumento
para avaliacdo da melhora ou deterioracdo da saude pulmonar dos individuos diante da
terapéutica empregada (HUGHES, 2007). Isso demonstra que a espirometria € um exame
indicado para situagdes em que sdo identificados sintomas respiratorios prévios, como
também para um rastreamento de possiveis disfuncdes pulmonares em doencas sistémicas,
como a IC.

Sao parametros comumente observados na espirometria:

e Capacidade Vital Forcada (CVF) - representa 0 volume maximo de ar exalado com
esforgo méaximo, a partir do ponto de méaxima inspiragéo;

e Volume Expiratério Forcado (VEFt) - representa o volume de ar exalado num tempo
especificado durante a manobra de CVF;

e Fluxo Expiratorio Forcado 25%-75% (FEF25-75%) - é o fluxo expiratorio forcado
médio na faixa intermediaria da CVF, isto €, entre 25 e 75% da curva de CVF;

e Razdo VEFt/CVF ou VEFt% - Apos obtencédo dos valores de CVF e o VEFt por meio
de manobra expiratoria completa pode-se calcular a razdo derivada através da
equacdo: VEFt% = VEFt/CVF x 100;

e Fluxo Expiratdrio Forcado Maximo (FEFmax) ou Pico de Fluxo Expiratorio (PFE):
representa 0 fluxo maximo de ar durante a manobra de capacidade vital forcada
(PEREIRA, 2002).

Como teste pulmonar a espirometria permite a analise dos volumes de ar inspirados e
expirados, do fluxo respiratorio, sendo de grande valor para analise de dados gerados por

manobras expiratorias forgadas. Segundo Pereira, 2002, as medidas mais importantes
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clinicamente sdo a CVF, pois define um limite ao fluxo, o volume expiratorio forgado no
primeiro segundo (VEF,) e 0 PFE, por apresentarem caracteristicas que dependem do esforgo.

Por meio da espirometria é possivel ainda identificar cinco grupos de distarbios. Para
este estudo, foram utilizados os critérios definidos pela Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia - SBPT (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA,
2002). Os disturbios podem ser classificados em restritivos (caracteriza-se por auséncia de
obstrucdo e CVF reduzida na presenca de causa potencial para restricdo); Obstrutivos
(presenca de obstrugcdo, com VEF; reduzido, CVF normal e relacdo VEF,/CVF reduzida);
Obstrutivo com CVF Reduzida (presenca de obstrucdo que causa elevacdo importante do
volume residual, resultando em diminuicdo da CVF); Misto (CVF reduzida, presenca de
obstrucdo e de doenca clinica potencialmente restritiva) e inespecifico (associado a patologias
de vias aéreas que causam um padrdo pseudo-restritivo, como a asma e as bronquiectasias).
Percebe-se que a avaliacdo clinica deve estar sempre associada a interpretacdo do teste
espirométrico (PEREIRA, 2002; SBPT, 1996; SBPT, 2000;).

E importante ressaltar que os parametros espirométricos de CVF e VEF; apresentam
variacGes entre 0s sexos, segundo a origem étnica e idade dos individuos, dentre outros
fatores que possam influenciar a funcdo pulmonar. Muitos estudos se propuseram a identificar
valores de referéncia para estes parametros e consensualmente aconselham que as medidas
espirométricas sejam analisadas de acordo com os valores obtidos na populagdo padréo local.
Atualmente, ainda existe dificuldade na obtencdo e uso de tabelas de referéncias adequadas,
sendo gue para a populacdo brasileira existe padronizacdo proposta por Pereira et al em 1992,
e atualizada em 2007 (HIGGINS et al, 1991; HUTCHINSON, 1986; PEREIRA et al, 1992;
PEREIRA, SATO, RODRIGUES, 2007).

Portanto, os valores de referéncia locais devem sofrer revisdo periddica, por meio de
estudos com adequacdo de metodologia, sele¢cdo adequada da amostra, equipamentos
acurados e técnicos capacitados; além de considerar as mudancas demograficas, ambientais e
epidemioldgicas (SILVA, 2007).

A interpretacdo da espirometria deve sempre levar em consideracdo os dados clinicos
e/ou epidemiologicos. Para individuos com disfuncdo pulmonar ja evidenciada clinicamente a
escolha de valores de referéncia possui importancia relativa, pois nesta situagdo o0s testes
representam mais um dado informativo dentro de um conjunto de varios outros sobre 0s
individuos envolvidos e provavelmente ja irdo apresentar alguma alteracdo. Entretanto, para

testes que buscam identificar condigdes em estdgios iniciais e que a intervencdo subsequente
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resultara em melhoria da salde, esta selecdo de valores é de importancia critica (PEREIRA,
2002).

Para o presente estudo, foram considerados os valores segundo o Quadro 2, baseados
nas diretrizes para testes de funcdo pulmonar da SBPT.

Quadro 2. Classificagdo dos Disturbios Espirométricos

Distarbio VEF; (%) CVF (%) VEF;/CVF (%)
Normal =80 =80 270
Leve 60 — LI* 60 - LI 60 - LI
Moderado 41 - 59 51-59 41 - 59
Grave <40 <50 <40

* LI = Limite Inferior da Normalidade
Fonte: PEREIRA, C.A.C. Projeto Diretrizes: Testes de Fungdo Pulmonar, 2001.

2.2.3 Avaliacdo da Dispneia

O termo Dispneia tem sua origem nas palavras gregas Dys e Pnoia, as quais
significam respectivamente “respiragdo ruim”. Caracteriza-se como um dos sintomas mais
frequentes e que causam mais desestabilizacdo no quadro clinico de individuos com doencas
cronicas (MARTINEZ, PADUA, TERRA FILHO, 2004). E um problema comum em metade
dos individuos admitidos em hospitais e em um quarto dos individuos em ambulatério.
Alguns estudos demonstraram uma prevaléncia de 9 a 13% de adultos apresentando dispneia
leve a moderada, de 15 a 18% em adultos entre 40 e 70 anos e de 25 a 37% em pessoas com
mais de 70 anos (PARSHALL et al, 2012).

Representa um potente preditor de mortalidade, superando muitas vezes outras
medidas fisiologicas na previsdo do prognostico dos individuos. Est4 associada a uma vasta
gama de distarbios respiratorios, mas também aparece como importante manifestacdo de
problemas cardiovasculares (PARSHALL et al, 2012). Consiste em um preditor de
hospitalizacdo e mortalidade especialmente para doengas pulmonares cronicas, sendo mais
estreitamente correlacionada com a sobrevida de cinco anos do que a VEF;. E também mais
intimamente associada com a mortalidade cardiaca do que a angina. Esses achados levaram a
um crescente interesse no uso da avaliacdo da dispneia como um desfecho relatado pelo
individuo em pesquisas sobre o tema (PARSHALL et al, 2012).

Definida como uma experiéncia subjetiva de desconforto respiratorio, a dispneia
compreende sensacgdes distintas e que variam em sua intensidade. Esta experiéncia pode

ocorrer devido a fatores fisioldgicos, psicoldgicos, sociais ou ambientais; e pode resultar em
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maltiplas respostas tanto fisioldgicas quanto comportamentais (AMERICAN THORACIC
SOCIETY, 1999; MANNING, MAHLER, 2001). Configura-se como uma queixa relevante
na avaliacdo clinica, alem de um dos principais fatores limitantes da qualidade de vida dos
individuos acometidos (MARTINEZ et al, 2000).

Por ser um sintoma comum a Vérias patologias, o uso de diagnostico diferencial é
importante na avaliagdo da dispneia. Ja se sabe que a dispneia pode ter origem neurogénica,
respiratoria ou cardiaca, estando associada a condi¢des clinicas como anemia, sedentarismo e
ansiedade. Entretanto, de todos os casos de dispneia, cerca de 85% estdo ligados as patologias
da asma, IC, Isquemia Miocérdica, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), Doenga
Intersticial Pulmonar, Pneumonia e distarbios psicogénicos; demonstrando claro predominio
das doencas respiratdrias e cardiacas (WAHLS, 2012).

Em relacdo a sua manifestacdo na IC, o inicio da dispneia assim como a piora do
quadro estd associada as alteracBes ocorridas no sistema musculo esquelético, em
consequéncia do débito cardiaco reduzido. Isto ocasiona mudancas na estrutura dos musculos
respiratorios, em especial o diafragma, causando a diminuicdo da forca e resisténcia desses
musculos e resultando na sensacdo de desconforto respiratorio (CAHALIN, SEMIGRAN,
DEC, 1997).

Diversos fatores fisiol6gicos podem contribuir para a sensacdo de dispneia (esfor¢o
respiratdrio, estimulacdo de quimiorreceptores, estimulos mecéanicos de receptores de pulméo
e parede toracica e dissociacdo neuroventilatdria), os quais podem ser avaliados por métodos
objetivos (como testes de funcédo respiratoria e gasometria arterial) (NINABER et al, 2014).
Entretanto, acredita-se que a sua manifestacdo esteja ligada a uma combinagdo de
mecanismos, incluindo os subjetivos, visto que a dispneia abrange um conjunto amplo de
sensacdes distintas, sendo uma percepcdo especifica e Unica para quem a vivencia. Por isso é
necessario tratar a dispneia como um sintoma, ou seja, uma percep¢do anormal ou angustiante
de um processo interno, e ndo como um sinal, que evocaria uma evidéncia de distarbio
respiratorio, como € o caso da taquipneia, uso de musculos acessorios ou tiragem intercostal
(PARSHALL et al, 2012).

A dispneia € um importante dado para avaliacfes e pesquisas clinicas que envolvem
distdrbios respiratdrios, sendo necessaria uma forma de avaliar essa sensacdo subjetiva para
transforma-la em informacdo concreta. Desta forma, para a avaliacdo e quantificacdo da
dispneia, assim como do seu efeito na capacidade funcional e qualidade de vida, recomenda-
se 0 uso de indicadores objetivos associados a aplicacdo de escalas ou questionarios, a fim de
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realizar uma avaliagdo mais precisa desse parametro (MAHLER, WELLS, 1988). De acordo

com revisdo realizada por Velloso, Costa e Ozeki (2002), existem na literatura diversos

instrumentos propostos para esse uso, sendo 0s mais utilizados:

Escala Analdgica Visual (VAS) - criada em 1920, por Scott Co. Laboratory. Utilizada
para mensurar diferentes aspectos subjetivos, além da dispneia, como o humor, a
intensidade da dor e a ansiedade. Amplamente utilizada para medir a dispneia durante

exercicios;

Diagrama de Custo de Oxigénio (OCD) - criada em 1978, por McGAVIN et al. Escala
analogica especifica para dispneia, especialmente na avaliacdo do seu impacto nas
atividades de vida diaria (AVD);

Escala Modificada de Borg - adaptada por BURDON, em 1982, para medida da
dispneia. Utilizada para medidas durante o exercicio ou em atividades fisicas, no
momento em que o individuo experimenta a sensacdo de dispneia. Frequentemente
associado ao Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6’);

Escala do Conselho de Pesquisa Médica (SOBQ) - criada em 1960 por grupo de
pneumologistas ingleses, usualmente utilizada para mensurar a dificuldade de

respiracdo nas atividades de vida diaria e a incapacidade respiratoria percebida;

indice Basal de Dispneia (BDI) — criado em 1984, por MAHLER et al. Utilizado para

avaliar o impacto causado pela dispneia na vida dos individuos, de forma detalhada;

Descritor de Falta de Ar - criado em 1989, por SIMON et al. Busca realizar uma
avaliacdo qualitativa dos aspectos da falta de ar, demonstrando que a dispneia é

resultado de multiplas sensacoes;

Questionario Sobre Dispneia da Universidade de Cincinati — criado em 1998, por LEE
et al. Avalia a dispneia durante atividades fisicas, atividades de fala e combinagdes de

ambas;

Questionario Sobre Dificuldade de Respiracdo (MRC) - criado em 1998, por EAKIN
et al. Utilizado no programa de reabilitacdo pulmonar da Universidade da California.

Mede a dificuldade da respiracdo durante a realizacdo das atividades de vida diérias.

Para esta pesquisa optou-se pelo uso do indice de Dispneia Basal de Mahler (no

original: Baseline Dyspnea Index - BDI). Este € um questionério de classificacdo de

gravidade da dispneia que fornece uma medida multidimensional desse sintoma, baseando-se
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em trés componentes principais que se relacionam com a sensacao de dispneia em atividades
dirias.

O BDI tem como objetivo ser utilizado na avaliacdo do impacto causado pela dispneia
na vida dos individuos, além de mensurar a incapacidade funcional e a magnitude das tarefas
e do esforco. E um método confiavel na percepcio de mudangas da condicdo basica dos
individuos, sendo apropriada para comparagdes estatisticas de resposta a uma terapéutica
proposta. Ademais, possui relevancia na avaliacdo clinica da dispneia, pois permite
quantificar o impacto da dispneia nas atividades de vida diaria, podendo ser util na avaliacao
de tratamentos propostos para os individuos afetados (VELLOSO, COSTA, OZEKI, 2002).

Estruturalmente, o BDI de Mahler contém 24 itens, agrupados em trés dominios: 1.
Dispneia em atividades de trabalho; 2. Dispneia para esforcos fixos usuais; 3. Dispneia para
esforco mais intenso. Cada dominio é avaliado de acordo com 5 graus, que vao do Grau O
(muito grave) ao Grau 4 (nenhum prejuizo). A pontuacédo total pode variar do 0 ao 12 sendo
gue quanto menor a pontuacdo, pior é a gravidade da dispneia. Existem ainda trés opcoes
adicionais em cada dominio (quantidade incerta, desconhecida, incapacidade por outras
razdes), as quais ndo contribuem para a pontuacdo, mas permitem a aplicacdo para
circunstancias em que a dispneia ndo pode ser avaliada.

Além do uso das escalas, a avaliacdo clinica da dispneia deve considerar a histdria
clinica do individuo, por meio da investigacdo de caracteristicas como: inicio da dispneia;
modo de instalacdo (aguda ou progressiva); fatores desencadeantes; comparacdo com outros
sintomas; numero de crises e periodicidade; intensidade; fatores que acompanham (como
tosse, chiado, edema, palpitagdes, entre outros); fatores que melhoram a dispneia (como uso
de medicamentos, repouso, entre outras.). Esta avaliacdo é fundamental tanto em condicGes
clinicas quanto experimentais (MARTINEZ; PADUA, TERRA FILHO, 2004).

2.3 Estudo da qualidade de vida em individuos com insuficiéncia cardiaca e fungéo

pulmonar prejudicada

A funcdo pulmonar prejudicada e a sensagdo de dispneia em conjunto com as demais
manifestacdes da IC, acarretam ao individuo limitagbes nas atividades de vida diaria (AVD),
na percepcdo de bem-estar e consequentemente, de qualidade de vida (BANEGAS,
ARTALEJO, 2008). Qualidade de vida pode ser definida como “a percep¢ao do individuo em

relagdo a sua posicdo na vida de acordo com o contexto cultural e os sistemas de valores nos
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quais vive e em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1994). Ou seja, a qualidade de vida constitui
uma disparidade entre satisfacdo (no que se refere a efetivacdo de necessidades, expectativas,
anseios e desejos) ou descontentamento em determinados aspectos vivenciados. Deve ser
considerada a percepcdo do individuo, sendo esta o melhor indicador de qualidade de vida
(CARVALHO et al, 2009).

Estudar a qualidade de vida requer uma ampla avaliacdo do individuo, levando em
consideracdo seus aspectos intimos, de interacdo, sociais e fisicos. Assim sendo, para uma
avaliacdo correta deste parametro é preciso perceber como o individuo se comporta em
relacdo a si mesmo e ao mundo ao seu redor, considerando as relagfes interpessoais e 0
ambiente em que ele vive (CARVALHO et al, 2009).

Para individuos com IC, a avaliacdo da qualidade de vida pode ser realizada por meio
do uso de questionarios genéricos e especificos, sendo 0s mais utilizados o 36-item Short-
Form Health Survey (SF-36), o qual ¢ aplicado para diversas doengas cronicas; e 0 Minnesota
Living with Heart Failure Questionnarie (MLHFQ) (NOGUEIRA et al, 2010).

Para esta pesquisa, 0 questionario de escolha foi o MLHFQ. Este foi desenvolvido
para ser um instrumento de avaliacdo de qualidade de vida especifico para a IC, ao buscar
identificar de que forma a doenca e seus tratamentos podem afetar as dimensdes fisicas,
emocionais, sociais e mentais do individuo; sem ser demasiado longo para se administrar
durante pesquisas ou na pratica clinica (UNIVERSITY OF MINNESOTA, 2014).

Idealizado por membros da University of Minnesota, em 1984, o MLHFQ busca
identificar questdes pertinentes para medir os efeitos da falha do coracdo na qualidade de vida
do individuo. Estas questdes avaliam o impacto de sintomas fisicos frequentes na IC (como
falta de ar, fadiga, edema periférico e dificuldade em dormir); além de sintomas psicologicos
(como ansiedade e depressdo). Ademais, os efeitos da insuficiéncia cardiaca em funcgdes
fisicas/sociais (incluindo caminhadas, subir escadas, trabalho doméstico, necessidade de
descanso, trabalhar para ganhar a vida, ir a lugares longe de casa, fazer atividades com a
familia ou amigos, atividades recreativas, atividades sexuais, fun¢@es alimentares, mentais e
emocionais, de concentracdo, memoria, perda de autocontrole, e ser um fardo para 0s outros)
foram incorporados a medida. Foram incluidas também perguntas sobre os efeitos colaterais
de tratamentos ao invés de medicamentos para refletir o crescente uso de tratamentos néo-

farmacéuticos para a insuficiéncia cardiaca. Além disso, questdes sobre internagdes
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hospitalares e custos dos cuidados foram incluidos para ajudar a medir o impacto geral de um
tratamento na qualidade de vida.

O MLHFQ possui em seu total 21 questdes, que se relacionam com as limitacGes que
mais comumente se associam com o quanto a insuficiéncia cardiaca impede os individuos de
viverem como gostariam. Leva-se em consideracdo o periodo do ultimo més na resposta aos
guestionamentos. A escala de respostas constitui uma escala Likert, que varia numa
pontuacdo de 0 a 5, onde o O representa sem limitacdes e o 5, limitacdo maxima. Para
aplicacdo do questionario, considera-se que os valores correspondem a: 0 — N&o; 1 — Muito
Pouco; 2- Pouco; 3 — Moderado; 4- Muito; 5 — demais.

Para termos praticos de avaliacdo, as questdes podem ser agrupadas em:

e Dimensdo fisica (questdes de 1 a 7, 12 e 13): questBes que se relacionam com a
avaliacdo do impacto da dispneia e fadiga na qualidade de vida;

e Dimenséo emocional (questdes de 17 a 21);

e OQutras questdes (de numero 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16): estas questdes ndo foram
agrupadas em uma Unica dimensao por ndo possuirem um padrdo usual de respostas.

Este formato de resposta foi escolhido para ser coerente com o conceito de qualidade
de vida e por permitir que cada individuo avalie os itens usando uma escala comum. Portanto,
pode-se avaliar tanto os itens que tiveram o maior efeito na qualidade de vida, quanto a soma
total das respostas, a qual reflete os efeitos globais da insuficiéncia cardiaca e sua terapéutica
sobre a qualidade de vida do individuo. O escore global pode variar de 0 a 105, sendo o0s
menores valores associados a uma melhor condicdo de qualidade de vida, e os maiores valores
a uma pior condicdo de qualidade de vida. Para a dimensdo fisica os valores variam de 0 a 40
pontos; para a dimensdo emocional de 0 a 25 pontos.

O MLHFQ foi validado para o portugués no estudo de CARVALHO et al, 2009, tendo
sido considerado pertinente para individuos com IC, caracterizando-se como um importante
instrumento na avaliacdo da qualidade de vida e limitacdo funcional na capacidade de

realizacdo de atividades da vida diaria dessa populagéo.

2.4 O cuidado no campo da enfermagem a individuos com insuficiéncia cardiaca e

funcéo pulmonar prejudicada

A disfuncdo pulmonar na IC representa uma sindrome com consequéncias deletérias

ao individuo e ao sistema de salde, sendo responsavel por elevados custos hospitalares e
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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 é uma sindrome que impde 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).

A IC caracteriza-se como uma patologia de progressdo 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 condicéo
hemodinamica e aliviar sintomas; assim como em melhorar a qualidade de vida e sobrevida
do individuo, controlando e retardando a disfuncédo ventricular (BOCCHI et al, 2009).

Um dos pontos importantes no tratamento esta relacionado a percepc¢do clinica da
equipe multidisciplinar sobre a condicdo do individuo, a qual pode modificar de maneira
positiva o curso natural da doenca. Dentro da equipe, destaca-se o trabalho da enfermeira, que
com o planejamento e implementacdo de intervencdes cuidadosas pode ser capaz de reduzir
0s episodios de descompensacdo, de reinternacdes e, como consequéncia, 0S custos do
tratamento (FERREIRA, GALLANI, 2005).

Para fundamentar e instrumentalizar suas agOes, a enfermeira conta com 0 uso da
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e com instrumentos norteadores como a
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) e os sistemas de classificacdes dos
elementos da pratica de enfermagem representados pelo CIPE (Classificacdo Internacional
para a Prética de Enfermagem), NOC (Classificacdo dos Resultados de Enfermagem) e NIC
(Classificacdo das IntervencGes de Enfermagem).

A aplicacdo da SAE é essencial para a prética clinica da enfermeira, aproximando seu
processo de trabalho da pratica baseada em evidéncias, uma vez que estimula o
desenvolvimento de habilidades de avaliacdo clinica, organizagcdo do pensamento critico e
raciocinio diagndstico. Nessa perspectiva, estudos vem sendo desenvolvidos na realidade
brasileira, a fim de elucidar o papel da enfermeira no cuidado a individuos com IC e com
distarbios respiratorios (ALITI et al, 2011; AQUINO et al, 2011).

Em estudo recente realizado por Araujo, 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 diagnosticos de enfermagem

com suas respectivas intervencGes baseadas nos quatro sinais e sintomas mais prevalentes da

42



IC (taquicardia, dispneia, edema e congestfo). E valido salientar mais uma vez a relevancia
clinica de sintomas respiratérios na IC. Os resultados encontrados pelo estudo que dizem

respeito a dispneia sdo expostos no Quadro 3.

Quadro 3. Exemplos de afirmativas de diagndsticos e intervenc6es de enfermagem, segundo

sinais e sintomas mais relevantes da IC.

Diagnostico de Enfermagem  Intervencdes de Enfermagem

DISPNEIA

Dispneia Funcional Conhecer condi¢des clinicas do grau da IC e seus agravamentos;
Determinar o estado hemodindmico e comparar com valores
prévios da frequéncia respiratoria;
Examinar condi¢6es pulmonares;
Observar valores na oximetria de pulso se <90%.

Fadiga Acompanhar niveis séricos de eletrélitos (Ht, Hb, Na);

Auxiliar no contato social;
Desenvolver um plano de manejo individualizado para
reabilitacdo fisica e social;
Planejar periodos de repouso/atividade.
Troca de Gases Prejudicada Aucxiliar na puncao arterial para exames diagnésticos;
Avaliar ventilagéo e perfuséo respiratoria;
Manter elevacgéo do leito a 90°;
Manter via aérea pérvia;
Monitorar nivel de consciéncia, pressdo arterial, pulso,

temperatura e padréo respiratorio.

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

Relacionado a atuacdo da enfermeira na area da pneumologia, foi realizado estudo por
Aquino et al, (2011) que objetivou identificar os diagnosticos de enfermagem mais
frequentes, segundo a taxonomia Il da NANDA, em individuos com disturbios respiratorios.
Foram identificados 35 diagndsticos de enfermagem com relacdo direta a estes distarbios,
sendo o diagnoéstico 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 ‘Perfusdo 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 determinagdo dos cuidados de

enfermagem necessario a uma populagéo especifica.
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Além disso, também é fundamental o uso de intervencBes que cuidem desses
individuos de maneira holistica, por meio do manejo da condicdo clinica, nutricional, do
controle de peso e de cuidados ndo farmacoldgicos, como pratica de exercicios fisicos,
reabilitacdo cardiopulmonar e conhecimento para o automanejo da doenca. Uma vez que 0
tratamento ndo-farmacol6gico é recomendado e preconizado pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia, o0 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 util, englobando um tratamento complexo e que implica em
transformacdes 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 salde adequado (RABELO et al, 2007).

Pode-se definir a educacdo em salde como um conjunto de praticas pedagogicas e
sociais, com conteudo técnico, politico e cientifico, os quais devem ser vivenciados e
compartilhados pelos profissionais de satde e pela populacdo. E uma pratica social que deve
contribuir na formacdo de uma consciéncia critica dos individuos sobre sua situacdo de
satde/doenca, a partir da sua propria realidade (FUNASA, 2007).

Este conceito reafirma o papel da educacdo na melhora da situacdo de saude,
baseando-se na participacdo dos individuos, familia e comunidade a fim de promover
mudancas no modo de enxergar 0 processo salde-doenca, sem ter a concep¢do da educacao
como um elemento estatico ou puramente académico. Ao mesmo tempo, evidencia a
importancia do engajamento do profissional de salde na busca pela reabilitacdo do individuo.

Um dos desafios atuais para as equipes interdisciplinares que cuidam de individuos
com doencas cronicas € o manejo ndo sO6 dos aspectos clinicos da doenga, mas das
singularidades e complexidades envolvidas no contexto social e familiar, por meio de acGes
de educacio em saude (BUDO et al, 2009). Estas a¢es educativas devem estar direcionadas
para o desenvolvimento de capacidades tanto individuais quanto coletivas, visando a
construcdo de intervencBGes e/ou instrumentos de educacdo em salde que desenvolvam
conhecimentos, habilidades e técnicas, para que seja possivel a atuagdo dos profissionais de
salde junto ao individuo, familia e comunidade, levando em consideragdo tanto aspectos
socioeconémicos 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
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de obter os melhores resultados para o individuo. A enfermeira assume papel decisivo na
educacdo de individuos com IC e funcdo pulmonar prejudicada, tanto para os aspectos
relacionados a aderéncia ao tratamento farmacologico, 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 oscilacbes desses parametros, assim como o
acompanhamento e manejo clinico de suas disfuncGes, consiste em acdo de fundamental
importancia para manutencdo do bem-estar do individuo e pertinente as atribui¢des do cuidar
em enfermagem, no intuito de construir modos de cuidado mais humanizados, compartilhados

e integrais.
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3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal, sendo um recorte de um projeto guarda-
chuva intitulado “Implantacdo e avaliacdo 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 do presente trabalho segue em consonancia com a
metodologia delineada para 0 ECR (APENDICE A).

O estudo transversal € um dos mais utilizados na pesquisa clinica. Este caracteriza-se
como um estudo epidemioldgico no qual o evento e a exposicdo sdo observados em um
mesmo momento histérico, com a possibilidade de conhecer dados importantes na
identificacdo dos determinantes de doencgas e de sobrevida (ROUQUAYROL, 2013).

O desenvolvimento de um estudo transversal é recomendado quando se objetiva
identificar a frequéncia de um determinado evento em uma populacao especifica, assim como
dos fatores relacionados a este evento. Entretanto, é importante ressaltar que esta relacdo de
associacdo nao sugere uma relacdo de causalidade. Sendo assim, estudos transversais possuem
importancia na pesquisa por sua utilidade na descricdo de caracteristicas da populagdo, para
identificacdo de grupos de riscos e, consequentemente, no planejamento em satde (BASTOS,
DUQUIA, 2007).

3.2 Local de estudo

A pesquisa foi 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). O ambulatorio funciona em modo multidisciplinar,
deu inicio as atividades no ano de 2009, e atende hoje cerca de 360 usuarios por més.

Foi escolhido um ambiente de ambulatério, visto que este representa um local mais
propicio para aplicacdo dos questionarios e realizagdo dos testes, ja que os individuos

encontram-se, em geral, mais estaveis clinicamente.
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3.3 Casuistica

Foram convidados a participar do estudo, ap0ds leitura, explicacdo e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE (APENDICE B), os individuos cujo
diagndstico médico prévio registrado em prontuario e confirmado pelo médico especialista do
ambulatério do HAN foi de IC (CID 10 - 150); com classificacdo funcional I, Il ou Ill, de
acordo com os padrées da NYHA (THE CRITERIA COMMITTEE FOR THE NEW YORK
HEART ASSOCIATION, 1994) ou de acordo com a classificagdo 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.

e Critérios de Inclusdo

Foram selecionados todos os individuos previamente inseridos no ECR do projeto
guarda-chuva. Além disso, foram considerados os critérios:
a) Idade igual ou superior a 18 anos;
b) Presenca de sinais ou sintomas e/ou escalas ou volumes espirométricos que
evidenciassem deterioracdo inicial da funcdo pulmonar segundo consensos de
prova de funcdo pulmonar (SBPT) e dispneia (MAHLER, et al, 2010);
c) Condicdes cognitivas de serem entrevistados;

d) Sem restricGes médicas para realizar os testes espirométricos;

e Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os individuos que apresentaram:
a) Disturbios cognitivos e/ou distarbios psiquiatricos;
b) Doenca pulmonar aguda grave ou cronica;
c) AlteragOes durante a coleta de dados tais como: dispneia intensa, saturagdo de
oxigénio abaixo de 95% ou qualquer agudizacdo em que a realizacdo de

exames representasse risco.
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3.4 Amostragem

O estudo foi eminentemente descritivo, em que ndo ha amostra probabilistica, desta
forma ndo coube célculo amostral. Partindo de amostra probabilistica 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.

Foi calculado poder do estudo para deteccdo da diferenca de 200 ml entre as médias
do VEF; em litros. Considerado nivel de significancia de 5%, teste de hipotese monocaudal,
com amostra de 50 individuos, sendo detectado poder do teste de 75%, o tamanho da amostra
estimado para poder de 80% seria de 45 individuos.

3.5 Variaveis do estudo

As variaveis definidas para o estudo foram divididas em:

1. Variaveis socioecondmicas: idade; sexo; tempo de estudo em anos; renda
familiar média, cor da pele autorreferida; ocupacéo; estado civil, naturalidade;

2. Variaveis clinicas: tempo de diagnéstico da IC; origem ventricular da IC;
classificacdo da IC; etiologia da IC; doencas associadas/comorbidades; fatores
de risco (uso de tabaco e &lcool, pratica de exercicios fisicos, isolamentos
sociais, peso e altura, tipo de dieta); tempo de diagnostico de doenca; tempo de
inicio da dispneia; medicacBes em uso; capacidade vital forcada (CVF);
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;); Pico de fluxo
expiratorio (PFE); razdo VEF;/CVF; escore pelo indice Basal de Dispneia
(BDI) de Mahler; saturacéao periférica de pulso de oxigénio;

3. Variavel de qualidade de vida: escore de qualidade de vida de Minnesota

(Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire - MLHFQ).

Ademais, foram consideradas:
1. Variaveis Dependentes: fun¢do pulmonar (CVF, VEF;, VEF,/CVF e SpO,);
PFE; intensidade de dispneia (escore pelo indice de Dispneia Basal de
Mabhler); qualidade de vida (escore de qualidade de vida de Minnesota -
MLHFQ) e saturacao periférica de oxigénio;
2. Variaveis Independentes: idade; sexo; tempo de estudo em anos; renda familiar
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média; cor da pele autorreferida; ocupacdo; estado civil; naturalidade; tempo
de diagndstico da IC; origem ventricular da IC; classificacdo da IC; etiologia
da IC; doencas associadas/comorbidades; fatores de risco (tabagismo,
alcoolismo, sedentarismo, isolamentos sociais, peso e altura, tipo de dieta);
tempo de diagndstico de doenca; tempo de inicio da dispneia; medicagdes em

uso.

3.6 Procedimentos de coleta de dados

Foram realizados os seguintes procedimentos:

e Coleta de dados clinicos incluindo dados antropométricos, oximetria de pulso e
frequéncia cardiaca;

e Entrevista estruturada para coleta de dados de caracterizacdo socioeconémica e clinica
(APENDICE C);

e Aplicacdo do questionario de qualidade de vida MLHFQ mediante entrevista
(ANEXO 1). O MLHFQ possui um total de 21 questdes, que se relacionam com as
limitacBes que mais comumente associadas a IC. E organizado como uma escala
Likert, que varia numa pontuacdo de O a 5, onde para aplicacdo do questionario,
considera-se que os valores correspondem a: 0 — N&o; 1 — Muito Pouco; 2- Pouco; 3 —
Moderado; 4- Muito; 5 — demais. O escore total pode variar de 0 a 105, sendo 0s
menores valores associados a uma melhor condicdo de qualidade de vida, e os maiores
valores a uma pior condicdo de qualidade de vida. Neste estudo, para melhor
entendimento, a pontuacdo total foi classificada em “satisfatorio” (correspondendo ao
somatorio dos Itens 0, 1 e 2 do questionario, escore maximo de 42 pontos),
“insatisfatorio” (somatério dos itens 3, 4 e 5, escores a partir de 43 pontos) e “ndo se
aplica”, quando a questao ndo podia ser respondida pelo individuo. Além disso, cada
questdo foi analisada individualmente;

e Aplicacio do questionario de indice de Dispneia Basal de Mahler mediante entrevista
(ANEXO 2). O questionario contém 24 itens, divididos em trés dominios relativos a
dispneia em atividades de trabalho, & dispneia para esforcos fixos usuais e a dispneia
para esfor¢o mais intenso. Cada dominio é avaliado em 5 graus, que vdo do grau 0
(muito grave) ao grau 4 (nenhum prejuizo). O escore total pode ir do 0 ao 12, sendo a

menor pontuacdo associada a maior gravidade da dispneia. Existem ainda trés opc6es
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adicionais em cada dominio (quantidade incerta, desconhecida, incapacidade por
outras razdes), que permitem a aplicacdo para circunstancias em que a dispneia néo
pode ser avaliada;

e Realizacdo de espirometria por um profissional treinado e sob supervisdo da

pesquisadora.

= Descri¢do do procedimento de Espirometria

A espirometria foi realizada no ambulatério de cardiologia do HAN, seguindo o0s
procedimentos preconizados pelas normas da SBPT (2002). Para realizacdo do teste, 0s
individuos precisavam corresponder aos seguintes critérios: ndo ter apresentado infeccdo
respiratdria nas ultimas trés semanas, como gripe, resfriado, bronquite e pneumonia; nao estar
em jejum; ndo ter ingerido café e cha nas Ultimas seis horas; ndo ter utilizado tabaco por pelo
menos duas horas antes do exame e alcool nas Gltimas quatro horas; ndo ter feito refeicdes
volumosas até uma hora antes do teste; repousar cinco a dez minutos antes do teste.

Os dados antropométricos foram obtidos por meio de balanca antropométrica
disponivel no ambulatério. A estatura foi medida com o individuo sem sapatos, na posicdo
mais ereta possivel, com calcanhares juntos e panturrilhas, nddegas e dorso em contato com o
antropémetro. O peso foi medido em balanca calibrada, com o individuo trajando roupas leves
e sem o calcado.

O procedimento de espirometria foi descrito cuidadosamente para os individuos da
pesquisa, com énfase na necessidade de evitar vazamentos em torno da peca bucal (os
entrevistados usaram um clipe no nariz) e da necessidade de inspiragdo maxima seguida de
expiracdo rapida e sustentada até que o observador ordenasse a interrupcdo. Antes da
realizacdo do teste, o profissional responsavel demonstrava o procedimento para o individuo,
usando um tubete.

Os individuos realizaram o teste, sentados em uma cadeira. O mesmo modelo de
espirdmetro portatil foi usado em todos os testes, sendo previamente calibrado. Foram
utilizados bocais para cada individuo, sendo descartados imediatamente apds o uso. Os testes
so foram realizados na presenca de cilindro de oxigénio e mascara de oxigenacdo, para
garantir a seguranga dos individuos do estudo. Foram registradas as trés melhores manobras
(apds 0 maximo de oito tentativas) e o restante dos dados foi descartado.

A obtencdo do parametro de PFE foi realizado por meio de medidor portatil (Peak-
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flow meter). Para proceder a medida foi observado se o aparelho estava no valor basal (valor

zero) e os individuos foram orientados quanto a permanecer de pé, a ndo obstruirem o bocal

com a lingua e a realizarem trés expiracdes forcadas a partir da capacidade pulmonar total.

Foi selecionado o maior valor de PFE das manobras validas realizadas.

3.7 Instrumentos e materiais

Foram utilizados os seguintes instrumentos:

a)

b)

c)

Instrumento estruturado: para coleta de dados socioecondmicos e clinicos
(APENDICE C), até o item 5.1, devido ao fato deste formulario servir para
coleta Unica do projeto-guarda chuva e também de trés outros projetos recortes.
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire: para coleta de dados
referente a qualidade de vida;

indice de Dispneia Basal de Mahler (no original: Baseline Dyspnea Index -

BDI): para coleta de dados de intensidade de dispneia.

Foram utilizados os seguintes materiais:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

Balanca Antropométrica Digital Adulto, Marca: Welmy, Modelo: W-200A,
Capacidade: 200kg: para coleta de dados antropométricos.

Espirdmetro portatii DATOSPIR MICRO, modelo C, SIBELMED®: para
coleta de dados da funcdo espirométrica.

Bocal descartavel adulto para espirdmetro: para coleta de dados da funcéo
espirométrica.

Medidor portéatil de PFE (Peak-flow meter);

Notebook, Intel Core i5-3210M, processador 2.5 GHz, 6GB de memoria,
750GB de HD, tela de LED 14 polegadas: para coleta de dados da fungéo
espirométrica e analise dos dados da pesquisa.

Oximetro de Pulso de Mesa, Marca: Oxilife, Modelo: Plus Cmos Drake: para
coleta de dados da saturacdo de oxigénio.

Software DMSS Pesquisa Académica v.20.0 (SPSS - Statistical Package for
the Social Sciences): para realizacdo da analise estatistica do estudo.
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3.8 Tratamento e analise dos dados

Todos os instrumentos foram revisados, as respostas foram consolidadas e os dados
foram inseridos no banco de dados do projeto guarda-chuva. Foi utilizada a estatistica
descritiva para caracterizacdo dos individuos de pesquisa. As variaveis continuas foram
analisadas por meio de medidas de tendéncia central e de dispersdo (média, mediana e desvio
padrdo) e as varidveis categoricas foram analisadas por meio de frequéncias absolutas e
relativas. Para avaliacdo da distribuicdo normal dos dados foi utilizado o teste de
Komolgorov-Smirnov.

Para avaliar a relacdo entre as variaveis independentes e dependentes do estudo, foi
aplicado o teste de correlagdo de Pearson e o teste de correlacdo de Spearman, sendo que as
correlagbes foram procedidas conforme a distribuicdo dos dados. A relacéo entre as variaveis
desfecho (volumes e fluxos pulmonares, escore de dispneia, escore de qualidade de vida e
saturacdo periférica de oxigénio) foi analisada por meio de regressao linear multivariada. Foi
precedido célculo de razdo de prevaléncia para as varidveis de qualidade de vida, indice de
dispneia e volumes pulmonares, segundo classe funcional da IC.

Para a verificacdo de diferenca entre os grupos (intensidade de dispneia, volumes
pulmonares e qualidade de vida em relacdo a classe funcional), foi utilizado o teste de
Kruskal-Wallis. As informagdes coletadas foram alimentadas e analisadas em um banco de
software SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences). Foram considerados

estatisticamente significantes valores com intervalo de confiangca maior a 95% (p<0,05).

3.9 Aspectos éticos e legais

O projeto recebeu aprovacio do Comité de Etica do HAN (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 justi¢ca aos individuos da
pesquisa.

Constituiram riscos aos sujeitos da pesquisa: ocorréncia de desconforto respiratorio
durante realizacdo dos testes espirométricos; modificacbes nas emocOes e/ou estresse

emocional devido aos constantes contatos entre pesquisador e sujeito. Constituiram beneficios
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da pesquisa: realizacdo gratuita de exames; acesso a cuidado diferenciado de enfermagem;
acompanhamento de sinais e sintomas; aumento do conhecimento sobre cuidados, sinais e
sintomas, complicacbes e outros aspectos relevantes da patologia; contribuicdo para o

conhecimento sobre a IC e funcdo pulmonar.
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4 RESULTADOS

Este estudo avaliou a funcdo pulmonar e fatores relacionados em individuos com IC
em classe funcional I, Il ou Ill, cujas caracteristicas socioeconémicas estdo apresentadas na
Tabela 1. Predominou a Bahia como estado de procedéncia (98%). Dos 50 participantes do
estudo, 52% eram do sexo masculino. A idade dos individuos variou de 24 a 83 anos, com
média de 57,2 £ 13,4 anos. Entre as mulheres, a variacdo foi de 31 a 82 anos, com média de
54,5 £ 12,7 anos; enquanto entre os homens a idade variou de 24 a 83 anos com média de
58,4 £ 14,1 anos. Quanto a escolaridade, a amostra apresentou média de tempo de estudo de
8,8 + 14,7 anos. A renda familiar mensal atingiu média de R$1362,2 + 903,4, apresentando
minimo de R$79,00 e maximo de R$4500,00; enquanto a média de habitantes por casa foi de
3+ 1,6 pessoas (renda per capita aproximada de R$458,30).

Em relagdo ao estado civil, predominaram individuos casados ou em unido estavel
(62%), seguidos de solteiros (18%), vitvos (16%) e divorciados (4%). Em relacdo a cor da
pele (autorreferida), 23 (46%) dos individuos se declararam pardos; 22 (44%) negros, 2 (4%)
brancos ou amarelos, cada e 1 (2%) declararam outra cor de pele. Quanto a situacdo laboral,
mais da metade dos participantes eram inativos pois, 22 (44%) encontravam-se aposentados;
14 (28%) recebiam auxilio-doencga; 3 (6%) estavam desempregados; 3 (6%) encontravam-se
empregados, 2 (4%) exerciam atividades domesticas e 6 (12%) desenvolviam outras
atividades. Quanto ao contexto familiar, prevaleceram aqueles que moravam com o(s) filho(s)
e esposo(a) (40%), seguidos daqueles que moravam somente com o(s) filho(s) (24%).

Na Tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas relacionadas aos habitos de vida dos
participantes. Quanto a pratica de atividades sociais (como frequentar igreja, grupos de apoio,
associagOes de bairro, Universidade Aberta a Terceira Idade - UATI, entre outros) 33 (66%)
dos participantes referiram realiza-las. No que se refere ao tipo de alimentacdo consumida em
casa, 38 (76%) relataram ter alimentacdo hipossodica; 36 (72%) alimentacdo hipolipidica; 26
(52%) alimentagdo hipoglicémica e apenas 10 (20%) consomem dieta sem restri¢do. Sobre a
pratica de exercicios fisicos, 35 (70%) relataram ndo realizar nenhum tipo de exercicio, 9
(18%) referiram realizar atividade fisica até 3 vezes na semana e 6 (12%) com frequéncia
maior que 3 vezes na semana. Quanto ao consumo de alcool, 17 (34%) relataram nédo fazer
uso, 26 (52%) eram ex-etilistas e 7 (14%) ainda consumiam alcool frequentemente.
Relacionado ao uso de tabaco, 22 (44%) referiram nunca ter feito uso, 26 (52%) eram ex-
tabagistas e 2 (4%) eram usuarios ativos. Apenas um individuo referiu ter feito uso de drogas
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ilicitas no passado.

Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas de individuos com insuficiéncia cardiaca e

fung&o pulmonar prejudicada, Salvador-BA, 2015

Caracterizacao socioecondmica n (%)
Procedéncia
Estado da Bahia 49 (98)
Outros Estados 01(2)
Sexo
Masculino 26 (52)
Idade em anos (X = DP) 57,2 (+ 13,4)
Tempo de estudo em anos (X + DP) 8,8 (£ 14,7)
Renda familiar mensal (X + DP) 1362,2 (+ 903,4)
NUmero de pessoas na residéncia (X + DP) 03 (x1,6)
Estado civil
Casado(a) / Uniéo Estavel 31 (62)
Solteiro(a) 09 (18)
Viavo(a) 08 (16)
Divorciado(a) 02 (4)
Cor da Pele (autorreferida)
Parda 23 (46)
Negra 22 (44)
Branca 02 (4)
Amarela 02 (4)
Outra 01 (2)
Situacéo laboral
Aposentado 22 (44)
Auxilio Doenga 14 (28)
Empregado 03 (6)
Desempregado 03 (6)
Do lar 02 (4
Outros 06 (12)
Contexto Residencial
Mora com o(s) filho(s) e esposo(a) 20 (40)
Mora com o(s) filho(s) 12 (24)
Mora com o esposo(a) 07 (14)
Mora sozinho(a) 06 (12)
Mora com outro(s) parente(s) / pessoa (S) 05 (10)

Fonte: Banco de dados do Estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID;: NCT02387190)
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Tabela 2. Habitos de vida de individuos com insuficiéncia cardiaca e funcdo pulmonar
prejudicada, Salvador-BA, 2015

Habitos de vida n (%)
Participacdo em atividades sociais
Sim 33 (66)
Nao 17 (34)
Tipo de alimentacao
Hipossddica
Sim 38 (76)
N3o 12 (24)
Hipolipidica
Sim 36 (72)
Nao 14 (28)
Hipoglicémica
Sim 26 (52)
Nao 24 (48)
Sem Restricdo
Sim 10 (20)
N&o 40 (80)
Préatica de exercicios fisicos
N&o realiza nenhum exercicio 35 (70)
Realiza exercicio até 3 vezes na semana 09 (18)
Realiza exercicio mais de 3 vezes na semana 06 (12)

Uso de bebida alcodlica

Sim 07 (14)

N&o 17 (34)

Abstémio 26 (52)
Uso de Tabaco

Sim 02 (4)

N&o 22 (44)

Abstémio 26 (52)
Uso de drogas ilicitas

Sim 01(2)

Néo 49 (98)

Abstémio -

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

A Tabela 3 apresenta os dados clinicos observados na amostra. A média de
acompanhamento no servico foi de 45,8 + 30,8 meses, 0 que corresponde a aproximadamente

4 anos. A média de tempo de diagnostico da IC foi de 48,6 + 35,7 meses, ou de 4 anos,
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aproximando-se bastante do tempo de acompanhamento em ambulatério; enquanto a média de

tempo de inicio da dispneia foi de 56,94 + 37,73 meses, ou 4,75 anos.

Em relacdo a origem ventricular da IC, predominaram individuos com origem

esquerda (52%). Salientamos aqui que 15 (30%) dos individuos ndo possuiam este dado

registrado em prontuario e 8 (16%) ainda ndo possuia origem ventricular determinada.

Quanto a classificagdo da IC, predominou a classe funcional Il em 46%, seguida da

classe funcional | (34%) e classe funcional Il (20%). As etiologias mais comuns foram:

chagasica (36%), idiopatica (16%) e isquémica (14%). Destaca-se a auséncia de registro da

etiologia em prontuario em 14% e com etiologia a esclarecer em 6%.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas de individuos com insuficiéncia cardiaca e funcéo

pulmonar prejudicada, Salvador-BA, 2015

Caracteristicas clinicas n (%)
Tempo de acompanhamento no servico em meses (X + DP) 45,8 (= 30,8)
Tempo de diagndstico da insuficiéncia cardiaca em meses (X + DP) 48,6 (+ 35,7)
Tempo de inicio da dispneia em meses (X + DP) 56,9 (x 37,7)
Origem ventricular da insuficiéncia cardiaca

Esquerda 26 (52)

Direita 01(2)

A esclarecer 08 (16)

Sem registro em prontuario 15 (30)
Classificacdo da insuficiéncia cardiaca

Classe Funcional | 17 (34)

Classe Funcional Il 23 (46)

Classe Funcional Il 10 (20)
Etiologia da insuficiéncia cardiaca

Chagasica 18 (36)

Idiopatica 08 (16)

Isquémica 07 (14)

Hipertensiva 03 (6)

Valvulopatia 02 (4

Outra 02 (4)

A esclarecer 03 (6)

Sem registro em prontudrio 07 (14)

Fonte: Banco de dados do estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190)
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No que se refere a presenca de comorbidades observou-se que foram predominantes a
hipertensdo arterial (72%), dislipidemia (20%) e diabetes mellitus tipo Il (14%). Nao foram

identificados individuos com hipotireoidismo e doengas autoimunes (Tabela 4).

Tabela 4. Doengas associadas em individuos com insuficiéncia cardiaca e funcao pulmonar
prejudicada, Salvador-BA, 2015

Comorbidades Sim

n %
Hipertensdo 36 72
Dislipidemia 10 20
Diabetes mellitus 07 14
Hipertireoidismo 02 04
Doenca renal 03 06
Anemia 02 04
Doenca hepatica 01 2

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

Em relacdo aos medicamentos mais utilizados no tratamento da IC e suas
manifestacdes, identificou-se que as classes predominantes foram os diuréticos (88%),
seqguidos de betabloqueadores (76%), inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECAS) e digitalicos (50% cada), bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRAS) (30%)
e antialdosteronicos (14%) (Tabela 5).

Também foram investigadas informacfes em relacdo aos antecedentes clinicos da
amostra, apresentados na Tabela 6. Os antecedentes clinicos de maior magnitude foram o
cansaco ou fadiga (98%), taquicardia (70%), dispneia paroxistica noturna (56%) e ortopneia
(50%). A maior parte dos individuos ndo apresenta historico de infecgdes (66%). Em relacdo
a fatores cardiacos prévios, 31 (62%) da amostra vivenciaram alguma situacdo, sendo o
infarto agudo do miocardio (IAM) a condicdo mais frequente (32%). A maior parte da

amostra ndo possui historico de fator pulmonar (88%).
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Tabela 5. Medicamentos utilizados por individuos com insuficiéncia cardiaca e funcédo

pulmonar prejudicada, Salvador-BA, 2015

Classe de medicamentos Sim

n %
Diuréticos 44 88
Betabloqueadores 38 76
Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina - IECA 25 50
Digitalicos 25 50
Bloqueadores de Receptores da Angiotensina - BRA 15 30
Antialdosteronicos 7 14

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

Tabela 6. Antecedentes clinicos de individuos com insuficiéncia cardiaca e fungcao pulmonar

prejudicada, Salvador-BA, 2015

. Sim

Antecedentes clinicos !
n %
Cansaco ou fadiga 49 98
Taquicardia 35 70
Dispneia paroxistica noturna 28 56
Ortopneia 25 50
Oligaria 22 44
Excesso de ingestao hidrica / salina 22 44
Extremidades frias 21 42
Interrupgcéo de medicamento 20 40
Alteracdo do nivel de consciéncia 14 28
Anorexia / caguexia 08 16
Cianose 07 14
Infeccdo 17 34
Infecgdo urinaria 12 24
Infecgdo no trato respiratorio 02 04
Infecgdo em sitio cirdrgico 02 04
Fatores cardiacos 31 62
1AM 16 32
Arritmia 12 24
Disseccao adrtica 03 06
Fatores pulmonares 06 12
Embolia pulmonar 02 04
Congestéo pulmonar 02 04

Fonte: Banco de dados do estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190)
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Quanto aos parametros antropométricos da amostra, constatou-se que 24 (48%) dos
individuos estavam com sobrepeso, 8 (16%) com grau de obesidade I, 17 (34%) eram
eutroficos e 1 (2%) estava com baixo peso (Tabela 7). Nao foram observados individuos em

outros graus de obesidade.

Tabela 7. Avaliacdo do indice de massa corpérea (IMC) de individuos com insuficiéncia

cardiaca e fungdo pulmonar prejudicada, Salvador-BA, 2015

IMC (peso/altura®) n (%)
Baixo peso (< 18,5 Kg/m®) 01 (2)
Normal (18,5 — 24,9 Kg/m?) 17 (34)
Sobrepeso (= 25,0 Kg/m?) 24 (48)
Obesidade | (30 — 34,9 Kg/m?) 08 (16)

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

Na Tabela 8, apresenta-se os escores do indice de dispneia basal de Mahler dos
individuos da pesquisa. Na categoria “dispneia em atividades de trabalho”, as maiores
porcentagens apresentadas foram para os graus 2 e 4 (32% cada). O grau 4 corresponde a
afirmativa “consegue realizar atividades usuais e do trabalho sem falta de ar”, enquanto o grau
2 equivale a incapacidade moderada para realizar atividades de trabalho (“mudou atividades
do trabalho e/ou pelo menos uma atividade usual pela falta de ar””). Apenas 4 (8%) da amostra
apresentou grau 0, ou seja, incapacidade acentuada para as atividades de trabalho, o que fez
com que esses individuos abandonassem essas atividades devido a falta de ar.

Ja na categoria “dispneia para esforcos fixos usuais”, os maiores percentuais foram
para o grau 3 (40%) e grau 2 (34%), correspondendo respectivamente as afirmativas “Tem
falta de ar apenas com atividades maiores (p. ex. subindo ladeira, mais de 3 lances de escadas,
ou carregando carga moderada no plano” e “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”. Apenas 1 (2%) da amostra apresentou grau 0, o que equivale a falta de ar em repouso.

Na categoria “dispneia para esfor¢o mais intenso”, o grau 2 (36%) e o grau 3 (32%)
foram os mais predominantes. O grau 2 corresponde a afirmativa “é feita lentamente e com
uma ou duas pausas para tomar respiracao antes de completar a tarefa ou parad-la de todo”; e o
grau 3 a “é feita lentamente, mas sem pausas ou sem parar para tomar respiragao”. Apenas 1
(2%) da amostra apresentou grau O para essa categoria, ou seja, apresentavam falta de ar em
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repouso, deitado ou sentado. O escore total do BDI de Mahler foi de 7,2 (x 2,1).

Tabela 8. Escores do indice de dispneia basal de Mahler de individuos com insuficiéncia

cardiaca e funcao pulmonar prejudicada, Salvador-BA, 2015

BDI de Mahler n (%)

Dispneia em atividades de trabalho

Grau 0 04 (8)
Grau 1 09 (18)
Grau 2 16 (32)
Grau 3 05 (10)
Grau 4 16 (32)
Dispneia para esfor¢os fixos usuais
Grau 0 01 (2)
Grau 1 05 (10)
Grau 2 17 (34)
Grau 3 20 (40)
Grau 4 07 (14)
Dispneia para esfor¢go mais intenso
Grau 0 01(2)
Grau 1 10 (20)
Grau 2 18 (36)
Grau 3 16 (32)
Grau 4 05 (10)

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

A Tabela 9 compara as varidveis espirométricas de acordo com a classificacdo do
distarbio ventilatério. Nesta amostra, 4 individuos (8%) foram classificados como
apresentando espirometria normal; 34 (68%) com resultado sugestivo de distarbio ventilatério
restritivo; 7 (14%) com distarbio respiratério obstrutivo e 5 (10%) com caracteristicas de
disturbio respiratorio misto. A Tabela 10 demonstra a classificagdo dos disturbios
respiratorios, segundo a classificacéo da IC.

A Tabela 11 apresenta as varidveis espirométricas de acordo com a classifica¢do de
gravidade funcional dos individuos. Dentre os participantes da pesquisa, a maioria se

enquadra nos critérios de distarbio leve.
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Tabela 9. Classificacdo dos disturbios ventilatérios de individuos com insuficiéncia cardiaca

e fung&o pulmonar prejudicada, Salvador-BA, 2015

Tipo de distUrbio respiratério n (%)
Espirometria Normal 4 (8)

Distlrbio Respiratorio Restritivo 34 (68)
Distlurbio Respiratério Obstrutivo 7 (14)
Distlurbio Respiratério Misto 5 (10)

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

Tabela 10. Classificagdo dos disturbios ventilatorios de acordo com a classificacao funcional
da insuficiéncia cardiaca em individuos com fung&o pulmonar prejudicada, Salvador-BA,
2015

) o o CF-1 (n=17)  CF-ll (n=23) CF-Ill (n=10)
Tipo de disturbio respiratério

n (%) n (%) n (%)
Espirometria Normal 02 (11,8) 02 (8,7) 0 (0,0) 0,26
Disturbio Respiratorio Restritivo 10 (58,8) 18 (78,3) 08 (80,0)
Distlrbio Respiratério Obstrutivo 01 (5,9) 03 (13,0) 01 (10,0)
Distlrbio Respiratério Misto 04 (23,5) 0 (0,0) 01 (10,0)

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

Tabela 11. Classificacdo dos Disturbios Ventilatérios de acordo com sua gravidade em

individuos com insuficiéncia cardiaca e funcdo pulmonar prejudicada, Salvador-BA, 2015

n (%) n (%) n (%)
Leve 35 (70) 30 (60) 45 (90)
Moderado 9 (18) 10 (20) 4 (8)
Grave 6 (12) 10 (20) 1(2)

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

Na Tabela 12, apresenta-se os resultados do questionario de avaliagdo da qualidade de
vida (MLHFQ). As questdes com maiores pontuag0es, ou Seja, que representavam um maior
impacto na qualidade de vida e consideradas insatisfatorias foram: questao 3 (“Tornando sua
caminhada e subida de escadas dificil”), questdo 8 (“Tornando seu trabalho para ganhar a vida
dificil”), questdo 11 (“Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé gosta”), questdo 15
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(“Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos™) e questdo 19 (“Fazendo vocé se
preocupar”). Ademais, salienta-se que as questdes 14 (“Obrigando vocé a ficar
hospitalizado™) e 16 (“Causando a vocé efeitos colaterais das medicagdes™) representaram,
para essa amostra, um baixo impacto na qualidade de vida.

O escore total do MLHFQ foi de 36,06 (x 22,72). Para fins de interpretagéo,
considerou-se neste estudo a classificagdo dos escores do questionario de qualidade de vida
em “satisfatorio” (até 42 pontos) e “insatisfatorio” (43 pontos ou mais). Desta forma,
constatou-se que 32 (64%) dos participantes avaliaram sua percepcao de qualidade de vida

como satisfatdria, enquanto 18 (36%) avaliaram como insatisfatoria.

Tabela 12. Distribuicdo dos individuos com insuficiéncia cardiaca e funcdo pulmonar
prejudicada de acordo com as questdes do questionario de qualidade de vida MLHFQ,
Salvador-BA, 2015.

~ Satisfatorio Insatisfatorio N&o se aplica

Questéo - MLHFQ n (%) n (%) N (%)p
Questdo 1 39 (78) 11 (22) -
Questéo 2 32 (64) 18 (36) -
Questédo 3 21 (42) 29 (58) -
Questéo 4 30 (60) 17 (34) 3(6)
Questao 5 29 (58) 21 (42) -
Questao 6 30 (60) 20 (40) -
Questéo 7 39 (78) 11 (22) -
Questéo 8 14 (28) 17 (34) 19 (38)
Questédo 9 33 (66) 17 (34) -
Questédo 10 20 (40) 19 (38) 11 (22)
Questdo 11 17 (34) 33 (66) -
Questao 12 30 (60) 20 (40) -
Questéo 13 29 (58) 21 (42) -
Questéo 14 46 (92) 4 (8) -
Questéo 15 24 (48) 26 (52) -
Questéo 16 45 (90) 5 (10) -
Questéo 17 36 (72) 14 (28) -
Questéo 18 39 (78) 11 (22) -
Questédo 19 22 (44) 28 (56) -
Questéo 20 26 (52) 24 (48) -
Questéo 21 34 (68) 16 (32) -
Escore total 32 (64) 18 (36) -

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

Foram testadas as relagOes entre as caracteristicas clinicas e socioeconémicas da
amostra em relacdo a funcdo pulmonar espirométrica, a intensidade de dispneia e a qualidade

de vida, por meio de correlagéo de Pearson ou Spearman, a depender do tipo e da distribuicdo
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das varidveis. Os dados sugerem que o parametro do VEF; possui correla¢cdo com a idade,
apresentando menores valores entre os mais idosos (r=-0,459; p<0,001); e com o consumo de
alcool, possuindo menores valores entre os individuos que consomem alcool e maiores
valores entre os abstémios (r=0,280; p=0,049). J& a %VEF; apresentou correlacdo com a
idade, sendo maior entre os individuos mais jovens (r=-0,330; p=0,019); e com o fator tempo
de acompanhamento no servigo, sendo maior entre os individuos acompanhados a menos
tempo (r=-0,295, p=0,038).

A CVF apresentou correlacdo com as variaveis de idade, apresentando maiores valores
entre 0os mais jovens (r=-0,296; p=0,037); com o sexo, sendo maior entre os homens (R=
0,359; p=0,010). Quanto a SPO,, observou-se correlacdo com a idade, sendo os valores de
saturacdo menores entre 0s mais idosos (r=-0,355; p=0,011).

Os escores totais dos questionarios de qualidade de vida e indice de dispneia foram
correlacionados com as variaveis socioecondmicas e clinicas da amostra, entretanto ndo foram
observados resultados estatisticamente significantes para nenhuma destas associagoes.

Os volumes e fluxos pulmonares, os escores de qualidade de vida e o indice de
dispneia da amostra foram caracterizados e comparados entre as classes funcionais da IC
(Tabela 13). Por meio do teste de Kruskal-Wallis ndo foi identificada diferenca estatistica
entre as classes funcionais, entretanto, quando avaliados os valores absolutos, observa-se que
a percepcdo de qualidade de vida e o impacto da dispneia foi mais insatisfatério entre os
individuos na CF Ill. Da mesma forma, os percentuais de VEF; e CVF também mostraram-se

ligeiramente reduzidos na CF IlI.

Tabela 13. Comparagéo das médias obtidas para o escore total de qualidade de vida, indice
de dispneia e volumes espirométricos segundo a classe funcional da insuficiéncia cardiaca

em individuos com funcao pulmonar prejudicada, Salvador-BA, 2015

Parametro CF 1 (n=17) CF 1l (n=23) CF 1l (n=10) p
(X £ DP) (X £ DP) (X £ DP)
Escore de Qualidade de Vida 40 ( 25,35) 22 (= 20,36) 44 (+ 22,47) 0,242
Escore de Dispneia 8 (+1,96) 8 (+1,96) 6 (= 2,39) 0,126
%VEF,; 68,61 (+ 23,67) 69,34 (+ 18,95) 65,55 (+ 14,25) 0,595
%CVF 67,95 (+ 28,70) 68,21 (+ 18,85) 66,86 (+24,81) 0,485
Razéo VEF,/CVF 0,80 (+ 0,15) 0,83 (£ 0,16) 0,81 (£ 0,14) 0,780
%PFE 55,53 (+ 22,94) 67,77 (+17,21) 56,23 (+ 10,23) 0,082
Sp0O2 98 (+ 1,03) 98 (+ 0,94) 97,90 (+ 1,59) 0,489

Fonte: Banco de dados do estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190)
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Foram precedidos célculos para determinar as varidveis de exposicdo entre as

diferentes classes funcionais da IC (Tabela 14) e segundo a classificagdo do disturbio

respiratorio (Tabela 15). Chama-se a atencdo que as varidveis %VEF e %CVF estdo

associadas a presenca de algum tipo de distdrbio respiratorio. Apesar desta associacao, 0

ajuste por regressdo nao foi possivel, resultando na ndo obtencdo das razdes de prevaléncia

ajustadas.

Tabela 14. Variaveis de exposicdo segundo a classificagdo da Insuficiéncia Cardiaca em

individuos com funcdo pulmonar prejudicada, Salvador-BA, 2015.

Parametro CF I (n=17) CF Il (n=23) CF lll (n=10) 0
n (%) n (%) n (%)
Escore de Qualidade de Vida
Satisfatério 11 (64,7) 17 (73,9) 04 (40,0) 018
Insatisfatdrio 06 (35,3) 06 (26,1) 06 (60,0) '
Escore de Dispneia
Acentuada 04 (23,5) 05 (21,7) 06 (60,0) 007
Moderada 13 (76,5) 18 (78,3) 04 (40,0) '
%VEF;
Normal 10 (58,8) 19 (82,6) 08 (80,0) 021
Reduzida 07 (41,2) 04 (17,4) 02 (20,0) '
%CVF
Normal 13(76,5) 18(78,3) 9(90,0) 067
Reduzida 4(23,5) 5(21,7) 1(10,0) '

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

Tabela 15. Variaveis de exposicdo segundo a presenca de disturbio respiratério em

individuos com insuficiéncia cardiaca e funcao pulmonar prejudicada, Salvador-BA, 2015.

Espirometria

Presenca de
Distarbio

Parametro Norm:l((()/r(1))—04) Respiratério (n=46) RP p
n (%)
Escore de Qualidade de Vida
Satisfatério 02 (50,0) 30 (65,2) 0,56 046
Insatisfatério 02 (50,0) 16 (34,8) 1,78 '
Escore de Dispneia
Acentuada 01 (25,0) 14 (30,4) 0,78 065
Moderada 03 (75,0) 32 (69,6) 1,29 '
%VEF,;

Normal 0 (0,0) 37 (80,4) - 0.003
Reduzida 04 (100,0) 09 (19,6) - '
%Cl:l/c':rmal 0(0.0) 40 (87.0) ) 0,001

Reduzida 04 (100,0) 06 (13,0) -

Fonte: Banco de dados do estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190)
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Os volumes e fluxos pulmonares e a saturagdo de oxigénio foram relacionados ao

escore total do indice de dispneia por meio de regressdo linear multivariada, entretanto ndo

foram observados resultados estatisticamente significantes. Quando relacionados ao escore

total do MLHFQ também por meio de regressdo linear multivariada, foi encontrado que a

%CVF (B=-1,429; p=0,012) ¢é preditor significativo, demonstrando que quanto maiores 0s

valores deste pardmetro da funcéo pulmonar, menores os escores do questionario de qualidade

de vida e, consequentemente, melhor a avaliacdo de qualidade de vida dos individuos (Tabela

16).

Tabela 16. Relacdo entre escores de dispneia, escores de qualidade de vida e volumes

espirométricos de individuos com insuficiéncia cardiaca e fungcdo pulmonar prejudicada,

Salvador-BA, 2015

Escore de dispneia

Escore de qualidade de vida

Paradmetros B p B p
VEF, -0,421 0,573 1,274 0,077
%VEF, 0,547 0,294 -0,989 0,050
CVF 0,204 0,814 -1,854 0,071
%CVF -0,421 0,468 -1,429 0,012
Razdo VEF,/CVF 0,033 0,941 -0,507 0,615
PFE 0,577 0,238 0,210 0,650
%PFE -0,197 0,633 -0,376 0,339
SpO, -0,076 0,659 0,063 0,702

Fonte: Banco de dados do estudo RETURN-001 (ClinicalTrials ID: NCT02387190)
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5 DISCUSSAO

5.1 Avaliacao da funcédo pulmonar em individuos com insuficiéncia cardiaca

O interesse pela caracterizacdo da fungdo pulmonar em individuos com IC vem sendo
discutido por diversos estudos, com diferentes métodos e perfis epidemioldgicos entre suas
amostras. De forma geral, a literatura demonstra ser possivel observar tanto padrdes
ventilatorios do tipo restritivos quanto obstrutivos em pessoas com IC, sendo consenso geral a
presenca de algum tipo de alteracdo na funcéo ventilatoria, na forca muscular respiratoria e
nos volumes pulmonares. S&o comuns os achados relativos a reducdo dos valores de %CVF e
%VEF; nesses individuos.

Este estudo identificou que os individuos com IC apresentam valores de funcédo
pulmonar (%VEF;, %CVF, Razdo VEF:/CVF) piores do que individuos saudaveis, quando
comparados aos dados da literatura, estando abaixo dos valores preditos, apresentando
caracteristicas de disturbio respiratorio leve, sugerindo relacdo com o padrdo respiratdrio
restritivo (auséncia de obstrugédo e reducdo da %CVF). Destacamos que a amostra estudada
ndo incluiu pessoas com nenhuma comorbidade respiratoria com o objetivo de evitar um fator
confundidor, assim como ndo incluiu pessoas em CF IV, as quais apresentam 0s
comprometimentos respiratorios mais acentuados. Entretanto, ndo foram diferenciados os
grupos de tabagistas e ndo tabagistas na amostra, o que constitui um fator de limitacdo para o
estudo.

Ja é documentada na literatura a presenca de padroes restritivos em individuos com IC,
estando relacionados com complicac@es clinicas como: edema pulmonar intersticial e alveolar
subclinico, aumento do volume sanguineo central, desenvolvimento de congestdo pulmonar,
derrame pleural e cardiomegalia. Cada uma dessas alteragdes pode contribuir para a redugéo
da complacéncia pulmonar e para o aumento do trabalho respiratério dos individuos (NASO
et al, 2009).

Na amostra do presente trabalho nota-se o predominio de individuos com etiologia
chagasica, a qual estd fortemente relacionada ao desenvolvimento da cardiomegalia. O
monitoramento de disturbios restritivos para estes individuos pode ser relevante considerando
esta informacéo clinica, visto que ja foi demonstrado que a cardiomegalia, pelo menos em
parte, é responsavel pelo desenvolvimento de distarbios restritivos em individuos com IC. Isto

sugere que 0 aumento cardiaco ndo sO reduz o espaco intratoracico disponivel para troca
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gasosa, como também afeta a mecénica pulmonar reduzindo a sua fungdo (VEF; e CVF)
(AGOSTONI et al, 2000).

Em estudo realizado com individuos em todas as classes funcionais da NYHA e com
cardiomegalia associada, foi observado predominio de padrdo respiratorio restritivo. 1sso
indica que as alteragdes na fungdo pulmonar na IC s&o provavelmente de causa multifatorial,
especialmente nos episodios de descompensacdo, sendo que o aumento do volume cardiaco
pode desempenhar um papel importante na diminuicdo dos volumes pulmonares, ja que
também ¢ condicdo associada com a gravidade da IC. A cardiomegalia, comumente
encontrada na IC, resulta em reducdo do espaco intratoracico e limita a capacidade dos
pulmd@es para se encherem adequadamente, o que leva a reducdo da eficacia do processo
elastico da respiracdo. Isso ocasiona uma limitacdo do funcionamento dos pulmdes devido a
reducdo mecanica de espaco, levando a mudancas de carater restritivo exibidas como CVF e
VEF; reduzidos (OLSON, KENNETH, JOHNSON, 2007). Esses resultados se assemelham
com os encontrados no presente estudo, no qual observou-se a reducdo da CVF e VEF; em
individuos com IC.

Em estudo realizado por Johnson, et al (2001), incluindo sujeitos com IC em todas as
classes funcionais da NYHA, foi constatada a diminuicdo significativa dos volumes
pulmonares, principalmente a CVF e o VEF;. Entretanto, neste estudo os individuos
apresentaram prevaléncia de 100% de padréo ventilatério obstrutivo. Sugere-se que na IC a
obstrucdo possa ser uma consequéncia do aumento da resisténcia das vias aéreas causado pela
congestdo das veias pulmonares e do edema intersticial, alteragdes comuns nessa doenca,
especialmente com a progressdao das classes funcionais. Esses fatores levariam a um
aprisionamento do ar, caracterizando o disturbio obstrutivo (MEYER et al, 2001; WITT et al,
1997). No padréo respiratorio obstrutivo as altera¢cbes mais comuns relacionam-se com as
alteracbes do fluxo expiratorio e estdo fortemente associadas a doencas respiratorias como 0
enfisema pulmonar, bronquite cronica, asma e Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).
As varidveis que melhor exprimem a presenca de uma obstru¢do sdo o VEF;, a razédo
VEF1/CVF, Pico de fluxo expiratério e FEF 25%-75%, diminuidos (COSTA, JARNARNI,
2001).

No Brasil também foram conduzidos estudos que buscaram conhecer os parametros da
funcdo pulmonar em pessoas com IC. Na pesquisa de Forgiarini Junior et al, (2007), foram
incluidos 12 individuos com IC em classes funcionais Il e Il que estavam em

acompanhamento ambulatorial, dos quais analisou-se a fun¢do pulmonar (VEF; e CVF) e a
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forca muscular respiratoria (Pressdo Expiratoria Méxima — PEmax — e Pressdo Inspiratdria
Maéaxima — PIméax). Foi encontrada diferenca entre as classes em relagdo aos valores da funcao
pulmonar e a forca muscular respiratdria, sendo que a classe Il apresentou valores maiores
que a Il em todos os parametros avaliados, porém com diferenca estatisticamente
significativa apenas na PEmax. Este resultado é similar ao encontrado neste estudo, onde
também foram comparados os valores da funcdo pulmonar entre as classes funcionais da IC,
mas ndo foi possivel observar diferenca estatistica significante entre elas. Ainda assim, 0s
valores absolutos sugerem que individuos em classe funcional 111 possuem piores parametros
de funcdo pulmonar do que os das classes funcionais | e I1.

Em outro estudo brasileiro, que incluiu 42 individuos com IC em classes funcionais I,
Il e 111, foi avaliada a correlacdo entre forca muscular e variaveis da funcdo pulmonar, assim
como a capacidade funcional em individuos com IC. Os achados foram similares entre 0s
estudos, apontando que tanto a PImax quanto a funcdo pulmonar apresentaram correlaces
moderadas com a capacidade de exercicio e a classe funcional dos sujeitos incluidos no
estudo (NASO, 2009). Estes dados corroboram o que ja é posto na literatura em relacdo ao
comprometimento respiratorio associado a disfuncdo muscular na IC, fatores que contribuem
para a intolerancia ao exercicio, manifestacdo de dispneia e reducdo da qualidade de vida.

A avaliacdo de dispneia da amostra desta pesquisa foi descrita na tabela 8. Esses
achados sugerem que o escore do BDI de Mahler parece estar em consonéancia com a
classificacdo funcional, visto que ndo foram identificados valores incapacitantes de dispneia
para a maior parcela da amostra. Isso pode ser atribuido ao fato de ndo terem sido incluidos
individuos em classe funcional IV, os quais se relacionam com os piores escores do BDI,
relativos & dispneia em repouso. Ainda assim, salientamos que ao menos 4 individuos da
amostra referiram dispneia em repouso em algum dos itens avaliados, fato que ndo € esperado
para sujeitos em classe funcional I, Il e 11l. Observou-se que grande parte dos individuos ja
apresentam alguma limitacdo de atividades de vida diaria devido a manifestacdo da dispneia,
seja necessitando adaptar-se para realizar atividades de trabalho ou usuais; realizando as
atividades cotidianas lentamente ou com pausas ou para realizagdo de tarefas como subir
ladeiras, escadas ou carregar pesos leves/moderados.

A dispneia é um sintoma complexo que usualmente leva o individuo a respostas
adaptativas, como procurar o0 repouso ou cuidados medicos emergenciais. Quando prolongada
ou intrativel, causa sofrimento, reducdo de desempenho e prejudica a qualidade de vida de

guem a vivencia, sendo constantemente percebida como um sintoma desconfortavel ou
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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 (PARSHALL et al, 2012).

A avaliacdo da qualidade de vida também é um parametro de interesse clinico, visto
que j& se conhece a relacdo entre a IC, a manifestacdo de dispneia, a funcdo pulmonar e a
qualidade de vida. A maioria dos estudos que avalia a qualidade de vida em individuos com
IC utiliza questionarios genéricos, entretanto, neste estudo, utilizamos o MLHFQ que €
especifico para IC. Foi possivel perceber que, de forma geral, a média do escore total da
amostra (36,06) ndo caracteriza uma qualidade de vida reduzida, na percepcdo destes
individuos, resultado diferente do encontrado na maioria dos estudos que avaliam este
parametro. Os aspectos que obtiveram maior impacto foram representados por dificuldade na
realizacdo de atividade diarias e laborais, mudanca de comportamento relacionada a dieta,
custos financeiros do tratamento e preocupagdo com o estado de salde.

Quando relacionados, os parametros da fungdo pulmonar e intensidade de dispneia ndo
apresentaram resultados com significancia estatistica. Entretanto, quando relacionados com o
escore de qualidade de vida, encontrou-se que quanto piores os valores de funcdo pulmonar
(%VEF; e %CVF), piores os escores de qualidade de vida. A avaliacdo dessas variaveis por
classe funcional também ndo demonstrou significancia estatistica, entretanto, os valores
absolutos demonstram que a percepcdo de qualidade de vida e a intensidade da dispneia sdo
mais insatisfatdrias entre os individuos na CF Ill. Da mesma forma, os percentuais de VEF; e
CVF também mostram-se ligeiramente reduzidos na CF III.

A qualidade de vida foi avaliada e comparada com parametros da fungdo pulmonar em
outro estudo brasileiro conduzido por Naso et al (2011), mas neste caso foi utilizado o
guestionario de qualidade de vida SF-36. Foram avaliados 66 sujeitos com IC em classes
funcionais I, 11 e Ill, sendo observada diferenca estatistica quando a qualidade de vida foi
associada ao parametro de CVF, dado similar ao presente estudo. Entretanto, Naso et al
também observou diferenca estatistica entre as classes funcionais I e 111 e entre as classes Il e
I1l, fato que ndo foi identificado por este estudo. Concluiu-se que individuos com IC
apresentam diminuicdo da condi¢do pulmonar e da qualidade de vida relacionada ao aumento
da classe funcional da NYHA.

Outro estudo brasileiro avaliou simultaneamente os efeitos de indicadores clinicos da
IC com a qualidade de vida. Foram incluidos 101 sujeitos em acompanhamento ambulatorial,
0s quais foram avaliados por meio do MLHFQ. Os resultados foram correlacionados com

70



variaveis clinicas e psicoldgicas sendo encontradas associacBes significantes com o
ecocardiograma, presenca de comorbidades e teste de funcdo pulmonar (CVF e VEF;). Além
disso, caracteristica de género e etnia também foram identificados como preditores
independentes de qualidade de vida (SANTOS, PLEWKA, BROFMAN, 2009).

Em estudo recente desenvolvido por Magalh&es et al (2014), buscou-se analisar a
fungdo pulmonar e qualidade de vida de individuos com IC. Neste estudo, foram avaliados
apenas 10 sujeitos em classe funcional Il e I1l, os quais realizaram testes espirométricos e
responderam tanto o MLHFQ quanto o SF-36. Nos resultados, foi observada presenca de
disturbio ventilatério obstrutivo e a qualidade de vida foi considerada comprometida pelos
dois questionarios.

Variados estudos ja buscaram identificar as alteracbes na funcdo pulmonar em
individuos com insuficiéncia cardiaca, tornando evidente que os distUrbios cardiovasculares
frequentemente contribuem prejudicialmente para o sistema pulmonar. Embora os
mecanismos especificos que afetam a funcdo pulmonar nestes individuos ndo sejam
totalmente claros, sdo comumente atribuidos a fraqueza dos musculos respiratorios, a
congestdo pulmonar cronica e hipertensdo, bem como as alteracbes neuro-humorais
(HAMMOND et al, 1990; OLSON, KENNETH, JOHNSON, 2007). A identificacdo da
reducdo dos valores de funcdo pulmonar entre individuos com IC e pessoas saudaveis
permanece como objeto pertinente de estudo a fim de analisar e melhor compreender o
processo de disfuncdo respiratoria nesta patologia. Isto reforca a necessidade de considerar a
funcdo pulmonar um parametro pratico de avaliacdo clinica a ser monitorado e um fator de
alerta para o progndstico desses individuos. Ademais, os individuos com IC apresentam, em
sua maioria, disturbios respiratérios resultantes da reducdo do débito cardiaco e da forcga e
resisténcia dos masculos respiratorios, fatores que se correlacionam com a manifestacdo da

dispneia e consequentemente, com um impacto negativo na qualidade de vida.

5.2 Avaliacdo das caracteristicas socioeconomicas e clinicas dos individuos com

insuficiéncia cardiaca e fungéo pulmonar prejudicada

Os dados relativos ao sexo dessa amostra sdo similares a diversos estudos realizados
com individuos com IC, assim como estudos epidemioldgicos populacionais, evidenciando
uma maioria do sexo masculino (62,7%) em seus resultados (HO et al, 1993; KANNEL,

2000). Outros estudos nacionais também demonstraram uma maior prevaléncia do sexo
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masculino, entretanto estes trabalhos enfocam os casos de internagdes por IC (MANGINI et
al, 2008; MARGOTO, COLOMBO, GALLANI, 2009; RABELO et al, 2006; TAVARES et
al, 2006).

Para este grupo, a média de idade encontrada esta abaixo do que é evidenciado na
literatura, em trabalhos que enfocam a epidemiologia da IC, de forma geral ou voltadas para
o0s casos de descompensacdo (CASTRO et al, 2010; LOURES et al, 2009). A evidéncia de
uma idade mais precoce demonstra que a sindrome j& se manifesta com gravidade na
populacdo mais jovem e produtiva, 0 que acarreta uma maior carga social da doenca e
maiores custos para a sociedade. Segundo Mangini et al (2008), isto também pode estar
associado a uma menor expectativa de vida geral da populagdo que € submetida ao
atendimento puablico, ou que tem dificuldade de acesso a0 mesmo; assim como a uma menor
prevaléncia de miocardiopatia isquémica, quando comparada a miocardiopatia de etiologia
chagésica, a qual tende a apresentar IC em idades mais precoces.

Os dados encontrados demonstram que o nivel de escolaridade ainda é insuficiente
(média de 8,8 anos de estudo, correspondendo a conclusdo apenas do ensino fundamental)
entre os individuos do estudo, o0 que pode se caracterizar como um fator limitante da educacao
dos individuos para o autocuidado, assim como para 0 entendimento da IC, das suas
repercussdes e do seu tratamento, o que facilitaria os episédios de descompensacdo. Resultado
similar foi encontrado no estudo desenvolvido por Bento e Brofman (2009), em que o0s
individuos com IC possuiam na sua maioria, escolaridade até o ensino fundamental. Os
autores ainda afirmam que esses dados evidenciam as dificuldades enfrentadas pela maior
parte da populacdo do pais, em relacdo a dificuldade de acesso a educacdo e a cursos de
profissionalizagéo.

Percebe-se uma grande variacdo entre as rendas dos individuos estudados. Entretanto,
a melhoria de renda das familias pode ser esperada, ndo s6 devido as mudangas econémicas
ocorridas no pais, como também devido aos programas de transferéncia direta de renda, como
0 Bolsa Familia. Destacamos que o quesito custos financeiros do tratamento foi avaliado
como um dos mais impactantes na qualidade de vida pelos individuos dessa amostra. Sendo
assim, considerar o poder aquisitivo dos individuos é 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 a aquisicdo dos medicamentos de uso continuo
(ARAUJO et al, 2005). Segundo Philbin et al, (2001), o fator econdmico deve ser

considerado crucial na evolucdo da doenca, sendo um preditor de reinternagdes por
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descompensacao até mesmo em paises desenvolvidos.

Observa-se a predominancia das racas afrodescendentes na amostra (90%). Para Lessa
et al (2004), a raca/cor negra € um determinante para elevado risco de evento cardiovascular
em comparagdo com a raca/cor branca. Percebe-se que a grande maioria dos entrevistados
eram afrodescendentes, aspecto que difere de outros estudos epidemiolégicos sobre IC, nos
quais a maioria da populagédo é da raca branca (BENTO, BROFMAN, 2009; CASTRO et al,
2010; LOURES et al, 2009). Considerou-se que a discordancia dos dados referentes a cor/raga
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 populagéo brasileira, que tem uma forte influéncia da ancestralidade africana na sua
formacédo, é importante elucidar a participacdo do fator raca em relacdo a IC, especialmente
em cidades em que a heranca afrodescendente € mais presente, como é o caso de Salvador —
Bahia (LATADO et al, 2009).

Em relacdo as atividades laborais, os resultados encontrados estdo de acordo com a
literatura, que também demonstra um maior nimero de individuos aposentados ou recebendo
auxilio-doenca entre os acometidos por IC (BENTO, BROFMAN, 2009; DANTAS,
PELEGRINO, GARBIN, 2008). Percebe-se que, apesar da média de idade da amostra ser de
menos de 60 anos, somente 18% encontrava-se ativa profissionalmente. Essas informagdes
refletem o impacto que a IC representa para a sociedade, a medida que exclui do mercado de
trabalho pessoas em idade produtiva, aumentando os custos para o SUS e para o setor
previdenciario.

Dados da literatura descrevem que individuos que vivem em isolamento social tem
pior qualidade de vida, assim como estdo mais expostos ao risco de hospitalizacdo. O apoio
social € um fator que facilita o enfrentamento da doenca e a recupera¢do do individuo, uma
vez que pouca ou nenhuma ajuda pode ocasionar sentimentos de incapacidade para mudanca e
manutengdo de comportamentos de risco, como o sedentarismo e o tabagismo (DANTAS,
PELEGRINO, GARBIN, 2008). Observa-se que os individuos deste estudo parecem ter uma
vantagem no que diz respeito as a¢Ges de cuidado e educativas em salde, ja que a maior parte
¢ casada e/ou mora com filhos, o que lhes proporciona um suporte maior para
desenvolvimento do autocuidado.

Neste estudo também observou-se que uma pequena parcela da amostra ndo possui
dieta com restricdo, o que pode interferir diretamente com 0 sucesso do manejo das
exacerbacdes da IC e consequentemente, com episodios de internacdo, 0s quais impactam
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diretamente na qualidade de vida (RABELO et al, 2004). A orientacdo nutricional adequada é
fundamental no tratamento ndo-farmacoldgico da IC pois contribui para estabilizacdo da
doenca, melhora a capacidade funcional e a qualidade de vida, além de apresentar impacto na
reducdo da morbimortalidade (CHESS, STANLEY, 2008). Para individuos com IC, é
importante a determinacdo de um plano nutricional visto que dietas hipercaloricas ou de baixo
valor nutricional podem contribuir para a progressdo dos sinais e sintomas da IC, devido a
mecanismos relacionados a glico e lipotoxicidade (CHESS, STANLEY, 2008). O controle da
ingestdo de sodio também deve ser observado com cautela. A restricdo do sodio deve ser
encorajada, entretanto, o valor ideal a ser utilizado na dieta ainda ndo é bem definido na
literatura, devendo ser adaptado a condicdo clinica do individuo.

Outro aspecto do tratamento ndo-farmacoldgico que deve ser considerado € a pratica
de exercicios fisicos. Muitas vezes os individuos com IC ndo realizam nenhum tipo de
atividade fisica pelas préprias implicacdes clinicas da patologia, que levam a dispneia e fadiga
até mesmo nas atividades cotidianas. Neste estudo identificou-se a prevaléncia de individuos
sedentarios.

A diminuicdo da pratica de atividades fisicas, juntamente com a progressdo dos
sintomas da IC, leva a reducdo do condicionamento fisico contribuindo para o aumento dos
sintomas e intolerancia ao exercicio, reduz progressivamente a capacidade funcional e produz
efeitos psicologicos negativos. Assim, a pratica de atividade fisica orientada pode trazer
beneficios a esses individuos, especialmente quando atreladas a programas de reabilitacdo
cardiaca (BOCCHI et al, 2009). Para individuos com IC, a fadiga muscular e a dispneia
limitam a execucdo das atividades diarias e reduzem a qualidade de vida, mas ja existem
evidéncias que apés um treinamento fisico regular pode ocorrer melhora na relacdo
ventilagdo/perfusdo pulmonar, no fortalecimento dos musculos respiratério e na fungéo
respiratoria. Por isso, o exercicio fisico regular é preconizado dentre as medidas nao-
farmacologicas do tratamento da IC, pois resultam em reducdo da resposta ventilatoria
durante o esforgo, na melhora da qualidade de vida e do prognostico (DIRETRIZ DE
REABILITAGCAO CARDIACA, 2005).

Observou-se que, para esta amostra, existe um grande numero de ex-tabagistas e
etilistas. Para individuos com IC é recomendada a abstinéncia total do alcool, devido ao seu
efeito de depressdo miocardica e de precipitacdo de arritmias, assim como do uso do tabaco
(passivo e ativo), devido aos seus ja conhecidos impactos no aumento do risco de doenca
cardiovascular total (BOCCHI et al, 2009). Ademais, o tabagismo possui efeitos prejudiciais
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significativos sobre a estrutura e fungcdo do pulmao, sendo o fator de risco mais importante
para o desenvolvimento de diversas doencas pulmonares, especialmente a DPOC. Estudos de
base populacional j& documentaram valores mais baixos de VEF;, perda de funcéo
ventilatoria acelerada e aumento de sintomas respiratdrios e infeccdes entre os fumantes em
comparacdo com ndo fumantes (SHERMAN, 1992).

Quanto a classificacdo funcional, os dados encontrados se assemelham a estudos sobre
a epidemiologia da IC, em que as classes funcionais | e 11 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 diagndstico da IC, s@o preditores de hospitalizagdes (DANTAS,
PELEGRINO, GARBIN, 2008; SOARES et al, 2008; LOURES et al, 2009). Uma presenca
mais acentuada de individuos que estdo na classe funcional | e Il pode ser explicada pela
amostra ter sido constituida por pessoas atendidas em regime ambulatorial, ja que esses
individuos normalmente ndo apresentam sinais e sintomas em situagcfes cotidianas, sendo
suficiente apenas o acompanhamento em ambulatério para controle da doenca; enquanto
individuos com classe funcional mais grave (Il e 1V), devido a exasperacdo dos sintomas,
necessitam mais constantemente de atendimentos clinicos de urgéncia ou em unidade de
tratamento intensivo, ou mesmo estdo a espera de cirurgia cardiaca (SOARES et al, 2008).
Além disso, individuos em CF IV néo foram incluidos no estudo.

Observa-se de forma geral na literatura que as etiologias mais frequentes para a IC no
Brasil sdo a hipertensiva, isquémica e chagasica, o que corrobora os achados deste estudo.
Entretanto, a prevaléncia isolada de cada etiologia, constitui fator discrepante na literatura.
Algumas pesquisas trazem a etiologia hipertensiva como principal (CASTRO et al, 2010;
BALIEIRO et al, 2009; LOURES et al, 2009); ao passo que outras evidenciam a isquémica
como etiologia mais relevante (BARRETTO et al, 2008; BENTO, BROFMAN, 2009;
MANGINI et al, 2008). Outros estudos demonstram uma prevaléncia da etiologia chagasica,
especialmente quando desenvolvidos em areas endémicas para doenca de Chagas. Em estudos
realizados na Bahia e em Goias, a etiologia chagasica se destacou, 0 que revela que mesmo
com as muitas medidas sanitarias de eliminagcdo do vetor, existe uma alta incidéncia dessa
miocardiopatia e ainda sdo identificados alguns focos endémicos no pais, principalmente
devido ao processo migratorio de areas rurais para urbanas nas Gltimas décadas (BRAGA et
al, 2006; NOGUEIRA, RASSI, CORREA, 2010).

Este estudo também demonstrou que parte dos individuos ainda tinham etiologia da IC
a esclarecer. Isso pode ser atribuido ao fato da IC apresentar diversas etiologias, algumas de
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dificil selecdo de qual a causa base, j& que varios determinantes podem se fazer presentes
simultaneamente. Isto limita o discernimento entre qual o mais importante e qual precedeu a
disfuncéo cardiaca; especialmente quando ha comorbidades como hipertensao arterial, doenca
arterial coronariana, dislipidemia e diabetes associadas a IC (LESSA, 2001).

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 episddios de descompensacdo (BARRETTO et al,
2008; LATADO et al, 2006; NOGUEIRA, RASSI, CORREA, 2010). A HAS e a DAC sao
historicamente apontadas na literatura como os dois mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento da IC (HO et al, 1993), mesmo assim, no presente estudo, a doenca de
Chagas foi identificada como causa principal da IC enquanto a DAC nédo teve grande
expressividade.

Neste grupo, o tratamento farmacoldgico estda em consonancia com 0 que €
preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, destacando-se o uso de diuréticos,
betabloqueadores, IECAs e digitéalicos. O tratamento da IC cronica ja é bem estabelecido na
literatura, baseado em evidéncias clinicas e de inimeros ensaios clinicos randomizados
(BOCCHI et al, 2009, BOCCHI et al, 2012; HUNT et al, 2005; SWEDBERG et al, 2005).

Também observou-se significativas alteracbes em relacdo ao peso corporal desta
amostra. Apenas 34% dos individuos estudados apresentaram IMC dentro do considerado
normal, sendo prevalente o sobrepeso e a obesidade. Este aspecto deve ser salientado, visto
que a obesidade estd fortemente associada a fatores prejudiciais ao progndstico, como a
prevaléncia de DM tipo Il, hipertensdo e agravamento das doencas cardiovasculares, assim
como ja é associada a padrdes respiratorios restritivos, como os observados neste estudo
(COSTA, JARNARNI, 2001; DIRETRIZ DE REABILITACAO CARDIACA, 2005)

Além da caracterizacdo dos individuos da amostra, 0 estudo se propds a associar estas
caracteristicas com o0s volumes espirométricos e com os escores globais de qualidade de vida
e indice de dispneia da amostra. Poucos estudos avaliam uma gama variada de caracteristicas
socioeconémicas e clinicas, sendo mais comum a determinacdo de sexo, idade, escolaridade,
classe funcional e etiologia da IC. S&o ainda mais escassos estudos que relacionem a fungéo
pulmonar a fatores socioecondmicos e clinicos especificos. Para os individuos desse estudo,

identificamos que a idade, o sexo, o estado civil, a presenca de comorbidades e o tempo de
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acompanhamento podem exercer influéncia sobre os volumes pulmonares.

A literatura ja traz como evidéncias as relacdes dos parametros da funcdo pulmonar
com o sexo, estatura, raca, idade e peso, principalmente. Os volumes pulmonares sdo maiores
no sexo masculino, entretanto a relacdo VEF;/CVF mostra-se discretamente menor, dado que
corrobora o resultado encontrado neste estudo. Apds o0 sexo, a estatura é o determinante mais
importante da fungdo pulmonar. Individuos com extremos de altura podem ser classificados
com funcdo pulmonar anormal quando comparados com os valores previstos, resultando em
falsos diagndsticos. A idade também € fator importante: sabe-se que a funcdo pulmonar
comeca a sofrer declinio apds os 55 anos, sendo que o declinio da CVF e do VEF; é mais
proeminente também a partir dessa faixa etéria. A relacdo VEF;/CVF também declina com a
idade. Foram encontrados resultados semelhantes para esta amostra: os valores de VEF; e
CVF foram maiores entre os mais jovens (LADOSKY et al, 2001; PEREIRA et al, 1992;
PEREIRA, 2002; RUIVO et al, 2009).

Quanto a raga, acredita-se que os volumes pulmonares sdo reduzidos em cerca de 10 a
15% na raca negra, entretanto este ndo é um dado absoluto, especialmente para locais onde é
caracteristica a mistura de racas, como no Brasil. O peso também € uma caracteristica ainda
controversa, visto que alguns estudos demonstram que afeta a maioria das medidas
espirométricas, enquanto outros ndo observaram relacdo dos parametros espirométricos com o
peso. Na presente amostra ndo foi encontrada significancia estatistica na relacdo desses
parametros.

Outras caracteristicas de destaque sdo o tabagismo, que afeta a funcdo pulmonar de
adultos e criancas; e os fatores socioecondémicos. Acredita-se que individuos com menor nivel
socioeconémico possuem fungdo pulmonar reduzida, como resultado de condi¢cbes ambientais
desfavoraveis, maior exposicdo a doencas expiratorias e maior dificuldade de acesso a
servicos de salde (LADOSKY et al, 2001; PEREIRA et al, 1992; PEREIRA, 2002; RUIVO
et al, 2009).

Foi possivel perceber uma variagdo nos aspectos socioecondmicos, clinicos e
epidemioldgicos de individuos com IC e funcdo pulmonar prejudicada quando comparados
entre regides distintas. Sendo assim, torna-se importante a elaboracdo de pesquisas nacionais,
que levem em consideracdo as peculiaridades do perfil sociodemografico e cultural, da
extensdo territorial do pais e das diferencas epidemiologicas entre as regides, a fim de
aumentar o entendimento da IC no Brasil, assim como das suas repercussdes pulmonares,

contribuindo para a idealizacdo de politicas publicas de saide mais pertinentes e até mesmo
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para a otimizagéo do tratamento.

Outro aspecto a ser discutido é o acesso limitado da populacdo a realizacdo da
espirometria, um teste fundamental para a deteccao de disturbios respiratérios, especialmente
0s obstrutivos. Percebe-se que estudos avaliando os volumes espirométricos em individuos
com IC sdo escassos, mesmo que as repercussdes pulmonares sejam tdo proeminentes nesses
sujeitos e estejam relacionadas com o progndstico e com a qualidade de vida. Ademais,
muitas questdes ainda necessitam de estudo, especialmente quando pensamos no impacto que
as caracteristicas socioecondmicas e clinicas podem exercer nos padrdes respiratorios das
populagdes. Sugere-se que novos estudos sejam realizados a fim de elucidar esses padrdes.

Isto posto, encoraja-se a atuacdo dos profissionais de enfermagem na éarea da
pneumologia e cardiologia, salientando que as diversas intervencbes que podem ser
conduzidas pela equipe de enfermagem devem ser amplamente estudadas e aperfeicoadas, ndo
sO para empoderamento da profissdo, como também para promo¢do do bem-estar dos
individuos. A realizacdo da espirometria € um procedimento pertinente a pratica do cuidar em
enfermagem, recomendado pela NIC, desde que o profissional seja capacitado para 0 mesmo,
em acordo com as leis e cddigo de ética que regulamentam a profissdo. Considera-se
importante a ampliacdo de estudos nesta area, a fim de promover a autonomia da equipe de
enfermagem, como também o trabalho em equipe com outros profissionais, ajudando na
consolidacdo dos saberes em enfermagem. Consideramos esses achados importantes, tendo
em vista as limitacGes do estudo, especialmente as que dizem respeito ao quantitativo da
amostra e a realizacdo em um Unico servigco de salde, referéncia para IC em nossa cidade.
Portanto, recomenda-se cautela na generalizacdo destes dados, além de mais estudos que

abordem a problemaética da funcéo pulmonar em individuos com IC.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diversos sistemas fisiologicos sdo afetados pela falha da funcéo cardiaca. Neste
estudo, o interesse particular foi em relacdo a essas repercussdes na fungédo pulmonar dos
individuos e, por consequéncia, na intensidade da dispneia e no impacto causado na qualidade
de vida; assim como a caracterizacao socioeconémica e clinica desses sujeitos.

Constatou-se que dentre os individuos com IC e funcdo pulmonar prejudicada
predominam individuos do sexo masculino, com idade média de 57 anos, média de 8 anos de
estudo e renda familiar de aproximadamente dois salarios minimos. S8 majoritariamente
afrodescendentes; aposentados ou inativos, pessoas com cOnjuge ou relacdo estavel e que
praticam atividades sociais. Em relacdo a alimentacdo, seguem dieta restritiva de sédio,
lipidios ou agUcar, entretanto ndo praticam exercicio fisico regular. Apresentam histérico de
consumo de alcool e tabaco. Possuem média de acompanhamento ambulatorial, diagnoéstico
da IC e inicio da dispneia de aproximadamente 4 anos.

Em relacdo as caracteristicas clinicas, constatou-se predominancia de origem
ventricular esquerda, Classe funcional Il, etiologia chagasica. As comorbidades mais
prevalentes foram a HAS, a dislipidemia e a DM. Os medicamentos mais utilizados foram os
diuréticos, betablogueadores, IECAs e digitalicos. Os antecedentes clinicos de maior
magnitude foram o cansaco/fadiga, taquicardia, dispneia paroxistica noturna e ortopneia. Nao
apresentaram historico de infeccdo ou fatores pulmonares prévios em sua maioria. Ja 0s
fatores cardiacos prévios foram relatados pela maior parte da amostra, sendo o IAM o0 mais
prevalente. Quanto aos parametros antropométricos, foi identificada predominancia de
alteracdes de sobrepeso e obesidade. Quando as caracteristicas clinicas e socioeconémicas
foram associadas aos valores da funcdo pulmonar, identificamos que a idade, o sexo, o estado
civil, a presengca de comorbidades, o consumo de alcool e o tempo de acompanhamento
podem exercer influéncia sobre os volumes pulmonares, embora 0s mecanismos que
acarretem essas mudancas ndo estejam totalmente elucidados na literatura.

A funcgdo pulmonar espirométrica da amostra sugere a presenca de padrédo respiratorio
restritivo (auséncia de obstrucdo e reducdo da %CVF), disturbio respiratorio leve, na maior
parte dos individuos. O escore total do Indice Basal de Dispneia de Mahler nfo apresentou
incapacidades devido a sensacédo de dispneia, sendo observado um resultado moderado, porém
ja indicador de reducdo de atividades de vida diéria devido ao sintoma. O escore total do
MLHFQ néo demonstrou grande impacto negativo da IC na qualidade de vida da amostra.

Né&o foi encontrada significancia estatistica para a relagdo entre a funcdo pulmonar e o escore
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de dispneia. Entretanto, encontrou-se relacdo entre o escore de qualidade de vida e os
parametros de %VEF; e %CVF: quanto piores os resultados dos volumes pulmonares, pior a
percepcdo de qualidade de vida dos individuos. Ndo houve significancia estatistica para os
parametros da funcdo pulmonar, qualidade de vida e intensidade de dispneia quando
comparados pelas classes funcionais da IC. Ainda assim, os valores absolutos demonstram
que a percepcao de qualidade de vida e o impacto da dispneia € mais insatisfatorio entre os
individuos na CF I1l. Da mesma forma, os percentuais de VEF; e CVF também mostram-se
ligeiramente reduzidos na CF Ill. A avaliacdo da razéo de prevaléncia demonstrou que a CF
Il pode estar associada com um maior risco de qualidade de vida insatisfatoria, dispneia
acentuada e reducéo dos valores de %CVF.

Pode-se inferir que a caracterizacdo socioeconémica e clinica desses individuos é
fundamental para uma melhor definicdo de seus prognosticos e no planejamento de seus
cuidados. Por representarem repercussdes importantes no processo fisiopatologico da IC,
recomenda-se 0 monitoramento dos parametros de funcdo pulmonar e dispneia nestes
individuos, ndo sé como indicadores prognosticos, mas também como indicadores de
qualidade de vida. Ressalta-se a importancia de uma maior participacdo dos profissionais de
enfermagem neste campo de atuacdo, ndo sO para ampliagdo dos conhecimentos e
empoderamento da profissdo, mas especialmente para contribuir na melhoria da saude dos

individuos afetados.
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APENDICE A - METODOLOGIA DO ECR RETURN-001 (ClinicalTrials ID:
NCT02387190)

5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

De acordo com o delineamento do trabalho, o estudo terd 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 intervencdes na saude foi
escolhido o método de ensaio. Ensaios clinicos sdo estudos em que um grupo é 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 padrdo-ouro para determinar o efeito de uma agéo
terapéutica. Como a alocagdo dos sujeitos da pesquisa sera feita de forma aleatéria e havera a
comparacdo com um grupo controle, o estudo também se caracteriza como randomizado

controlado®’.
5.2 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 pablico de grande porte
(Hospital Ana Nery-HAN). Foi escolhido um ambiente de ambulatério visto que este representa um
local mais propicio para aplicacdo dos questionérios e realizagdo dos testes, ja que os individuos
encontram-se, em geral, estaveis clinicamente e menos abalados psicossocialmente.

5.3 CASUISTICA

Serdo convidados a participar do estudo, apés leitura, explicacdo e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, os individuos cujo diagnéstico médico prévio registrado em
prontuario e confirmado pelo médico especialista do ambulatério de IC do HAN seja de IC; com
classificacéo 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
gue 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.

5.3.1 CRITERIOS DE SELECAO E INCLUSAO

Primeiramente, serdo selecionados individuos com diagnéstico médico de IC, com
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classifica¢d@o funcional I, 1l ou Ill de acordo com padrées da NYHA; com idade igual ou superior a 18
anos; em acompanhamento regular no servico 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 Patients With Advanced Lung or
Heart Disease).

Estes devem apresentar condi¢des 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 participagdo 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 ligagbes semanais da equipe de enfermagem; 4) Ter
assiduidade nas consultas agendadas; 5) Estar predisposto a realizacdo de testes espirométricos,
oximetria de pulso, aplicagcdes de questiondrios de qualidade de vida e escalas de dispneia. O
periodo de run-in terd duracéo de 15 dias. Apos o run-in os individuos elegiveis serdo incluidos no

estudo.

5.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO E WASH OUT DO ESTUDO

Seréo excluidos individuos acometidos por distlrbios cognitivos e/ou distarbios psiquiatricos;
0s que ndo concordarem em participar da pesquisa, ou nao preencherem os critérios de elegibilidade
apos periodo de run-in; com IC classe funcional 1V; individuos com doenca pulmonar aguda grave ou
cronica; presenca de alteracdes durante a coleta de dados tais como dispneia intensa, saturacéo de
oxigénio abaixo de 95% ou que representem qualquer agudizacdo em que a realizacdo de exames
represente risco.

Apbs inicio do projeto, individuos que apresentarem os critérios abaixo poderdo ser excluidos:

1. Gravidez;

2. Internacgdo hospitalar por mais de 30 dias;

3. Nao comparecimento a visita mensal dentro da janela de pesquisa de 15 dias antes ou

apos a data agendada,;

4. Mudanca de endereco entre estados que impossibilitem comparecimento as visitas

agendadas;
Morte;

6. Alta do ambulatério especializado do Hospital Ana Neri;

7. Diagnostico médico posterior de doenga respiratoria aguda ou crbnica ou de outra

condicao fisica/ mental que o impossibilite de participar do estudo;

8. Desisténcia de participar do programa de monitoramento remoto em enfermagem ou

deste estudo.

5.4 VARIAVEIS DO ESTUDO
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As variaveis definidas para o estudo serdo divididas em variaveis sécio demograficas (idade;
sexo; tempo de estudo em anos; renda familiar média em salarios minimos, cor da pele autorreferida
segundo classificacdo da OMS; ocupacédo; estado civil, naturalidade e proveniéncia); variaveis
clinicas (tempo de diagnéstico da IC; origem ventricular da IC, classificacdo da IC; etiologia da IC;
doencas associadas/comorbidades; capacidade vital forcada (CVF); volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF1), Pico de fluxo expiratério (PFE), Fluxo expiratério forcado quartis 25-75
(FEF25-75), razdo VEF,/CVF, Teste de caminhada de seis minutos, escore de qualidade de vida de
Minnesota e dominios (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire - MLHFQ), escore pelo
indice Basal de Dispneia (BDI) de Mabhler, fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, dislipidemias,
sedentarismo, isolamentos sociais, peso e altura, tipo de dieta), tempo de diagnostico de doenga,
tempo de inicio da dispneia, caracteristica de precipitacdo e estabilizacdo da dispneia, saturacédo

periférica de oxigénio, eletrocardiograma basal e final, medicacdes em uso.

5.5 AMOSTRAGEM E ALOCAGCAO EM GRUPOS

Depois de aplicados os critérios de inclusdo e excluséo, dois grupos serdo originados a partir
da randomizacdo desta amostra e serdo alocados em grupo caso e grupo controle paralelos. A todos
0s pacientes incluidos sera atribuido um nimero sequencial de 3 digitos (ex: 000 a 999). Estes
nameros serdo alimentados no Microsoft Excel e sera procedido o sorteio aleatério por comando do

préprio software até que seja atingido o tamanho amostral em ambos os grupos.

5.6 CALCULO AMOSTRAL

O célculo amostral foi realizado em programa Sealed Envelope TM. Serdo necesséarios 156
pacientes (78 por grupo), utilizando os seguintes indicadores: nivel de confianga 95%, erro maximo
admitido 5%, poder de estudo de 90%, para detec¢éo de elevagédo do desfecho primario em 12% no

grupo experimental.

5.7 PROCEDIMENTOS
5.7.1 IMPLANTACAO 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, Il e lll, 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 serd realizado a partir
das instalag6es do grupo de pesquisa ATIVAR - Atencdo interdisciplinar no cuidado as afeccdes
respiratérias 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 praticas educativas padronizadas.
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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 interacdo ensino-pesquisa- extensao.

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

Apéds o primeiro contato ambulatorial, serd desenvolvido um plano de intervencéo para cada
individuo, de acordo com as necessidades identificadas ap6s andlise de prontuario e durante a
consulta de enfermagem ou médica. O plano podera sofrer modificacbes de acordo com as
necessidades que forem identificadas ao longo do monitoramento remoto.

Os contatos por meio da telenfermagem abordardo os seguintes temas:

e Informagbes gerais sobre as patologias (funcdo pulmonar e IC: defini¢cdo, sinais e sintomas,
etc);

e Monitorizagdo de sinais e sintomas de descompensacao;

e Uso correto da medicagao;

e Monitorizacéo diaria do peso;

e Dieta (destacando-se a restricdo 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 0s seguintes aspectos: solicitacbes de ajuda associadas a
enfermidade, adaptacBes necesséarias para a convivéncia com a doenca, efeitos dos
medicamentos no cotidiano, disponibilidade de recursos financeiros para manejo da doenca,
autoimagem; apoio emocional e social.

Estes itens serdo abordados nas ligacfes de maneira alternadas, a fim de evitar o desgaste e
a perda de informacdes durante os telefonemas. Antes de finalizar as ligagdes, sera oferecido ao
individuo um momento para expressar duvidas ou fazer outras coloca¢cbes a respeito da intervencéo.
A enfermeira devera redigir um relatério ao término das ligacBes, por meio de checagem do
formulario de monitoramento remoto individual. Todas as ligacGes serdo gravadas por meio de
software VOIP.

ApOs a implantagdo deste programa, serd desenvolvido um ensaio clinico com um grupo
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controle. Ambos serdo descritos nesta sessdao de métodos a seguir. Para atender aos objetivos
propostos, a coleta de dados sera realizada, dentro da propria rotina de atendimento ambulatorial da
unidade de pesquisa. Sera procedida coleta de informacdes clinicas e sécio demograficas em
prontuarios da unidade segundo formulario. As informacfes seréo 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 sécio demografica, clinica e de qualidade de vida (aplicacdo dos testes e escalas).
Realizacé@o de teste de fungdo 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 saude padronizada para ambos os 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 remoto de enfermagem
com educacdo continua, coleta de melhores horérios de contato, coleta de telefones (pessoais,
vizinhos, recados, telefone publico no logradouro de residéncia e telefone mdvel). Nesta mesma visita
0s pacientes serdo informados sobre o monitoramento telefénico semanal e vistas ambulatoriais
mensais por seis meses.

VISITA 02, 03, 04, 05, 06: Para ambos os grupos: nos dias regulares de seus atendimentos no

ambulatdrio do HAN, nestas visitas serdo realizadas: educacgéo padronizada; avaliacéo clinica médica
(regular do ambulatorio); aplicagdo dos questiondrios e escalas (Minnesota e indice de Dispneia
Basal de Mahler); coleta dos resultados de exames laboratoriais registrados nos prontuéarios. Para o
grupo caso, havera continuidade do monitoramento remoto voltado a educacgdo continua. Estas
visitas serdo realizadas uma vez por més, durante os seis meses de coleta de dados.

VISITAS 01, 06: Serdo 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 aplicagdo de testes e escalas, e a educacdo em saude 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 instala¢cdes. Além disso, os procedimentos de
avaliagdo da funcé@o pulmonar seréo realizados em parceria com o0s profissionais de fisioterapia da
instituicdo. O procedimento de monitoramento remoto de enfermagem, que serd realizado
diariamente, sera feito a partir das instalacdes do grupo de pesquisa em que a coordenadora,
pesquisadora e orientadora do projeto estédo inseridas (Grupo ATIVAR - Atencdo interdisciplinar no

cuidado as afecg¢Oes respiratérias e gestédo de servicos de Doencas Respiratdrias Cronicas).

PROTOCOLO DE MONITORAMENTO REMOTO DE ENFERMAGEM PARA O GRUPO DE

INTERVENCAO: Ap6s randomizacdo e determinacdo dos grupos intervengdo e controle, serdo

realizados os primeiros contatos presenciais em ambulatério. 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
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que o estudo consiste na aplicacdo do programa de monitoramento remoto de enfermagem, o que
determinara o contato com o individuo durante seis meses, através de contatos telefénicos semanais,
em dias e horarios a serem combinados, com duracdo esperada de 5 minutos por ligacdo. A
pesquisadora devera explicar o conteldo previsto para os contatos com abordagem educativa,
permitir ao individuo um momento para comentarios e esclarecimento de duvidas finais, explicar
sobre a cartilha educativa e sobre o diario de sinais e sintomas.

ApOs conclusédo 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 o grupo
de intervencdo foi beneficiado. O protocolo de monitoramento remoto de enfermagem implantado
poderd ter continuidade no ambulatério especializado do SUS e para outras doengas crbnicas, se
comprovado seu beneficio. A equipe de estudo compromete-se a treinar a equipe local para

continuidade de tal agéo.

5.8 INSTRUMENTOS

Serd utilizada a entrevista estruturada, para coleta de dados sécio demogréficos 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 seré utilizado o indice Basal
de Dispneia (BDI) de Mahler.

5.9 ANALISE ESTATISTICA

5.9.1 HIPOTESES

HO: Ha melhora da fungdo pulmonar de individuos com insuficiéncia cardiaca sob educacdo remota
continua de enfermagem.
H1: Ndo h& melhora na fungdo pulmonar de individuos com insuficiéncia cardiaca sob educacao

remota continua de enfermagem.

5.9.2 PLANO DE ANALISE ESTATISTICA

Sera utilizada a estatistica descritiva para caracterizagdo dos individuos de pesquisa. A
andlise das variaveis continuas sera por meio de medidas de tendéncia central e de disperséo; as
variaveis categdricas serdo analisadas por meio de proporgfes. A diferenca entre proporgdes sera
calculada por meio do teste qui-quadrado. Serdo realizados testes de associa¢do. Para correlacdes,
serdo procedidos os testes de Spearman ou Pearson a depender da normalidade das informacgdes ou
numero de células vazias. Adicionalmente, os fatores de risco serdo analisados segundo os pontos
de corte do escore de qualidade de vida por meio de regressdo multivariada a definir se linear ou

logaritmica a depender do FIT das equacfes. Havera analise também por intencao de tratar. Analises
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estratificadas por idade também compordo o plano estatistico. As informacdes coletadas serdo
alimentadas e analisados em um banco de software SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social
Sciences). Serao considerados estatisticamente significantes valores com intervalo de confianca

maior ou igual a 95%.

5.10 ASPECTOS ETICOS E BIOETICOS

O projeto recebeu aprovacdo do Comité de Etica do 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 resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e, portanto, garantiu os principios de

autonomia, confidencialidade, equidade e justica aos individuos da pesquisa.

5.11 EXEQUIBILIDADE, APLICABILIDADE E IMPACTO

Este projeto foi contemplado no Edital 020/2013 Programa de Pesquisa para o SUS: Gestéo
compartilhada em sadde (Projeto FAPESB: 00007197). Ainda assim, jA conta com recursos e
infraestrutura disponivel nos grupos de pesquisa ATIVAR/NUREKR e GISC (Grupo Interdisciplinar
sobre o Cuidado a Saude Cardiovascular): computadores, espago fisico amplo, telefone, impressoras
e multifuncionais, equipamentos e materiais de escritérios diversos, espirdbmetro, oximetro de pulso,
instrumentos de avaliacdo e mensuracdo de condicdes de saude. Adicionalmente, exames
laboratoriais e demais procedimentos sdo regularmente realizados com os individuos com IC na
unidade de estudo. Pretende-se ndo modificar a rotina local e coletar tais informag¢Bes em
prontuarios. Ademais, despesas com pessoal (05 bolsas PIBIC e 1 bolsa mestrado) foram fornecidas

pelo programa de iniciagdo cientifica institucional, CNPq e FAPESB.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

Prezado (a) Senhor (a),

Vocé tem uma doenca no coracdo chamada de Insuficiéncia Cardiaca (IC). Essa doenca é uma
falha do coracdo em conseguir levar sangue para todo o corpo. Por isso, pouco oxigénio chega até as
diversas partes do seu corpo, prejudicando o pulmdo, levando a sensacdo de falta de ar e cansago.
Pretendemos com este estudo comegar um programa de monitoramento remoto em enfermagem para
pessoas com insuficiéncia cardiaca, a fim de ajudar na prevencdo de complicacdes e prolongar a vida
dessas pessoas, melhorando a sua qualidade de vida. Para isto, precisamos de sua colaboracdo 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, situagdo de moradia, etc), assim como informagdes sobre a
sua doenga e seus habitos de vida. Também sera 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 coracdo esti batendo por meio de ondas desenhadas no
exame pelo aparelho), oximetria de pulso (teste que verifica como o oxigénio estd 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
ndo vai trazer risco para vocé. Ndo se sinta obrigado a participar do estudo. VVocé 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 véo ser
divulgados em revistas e congressos, mas vocé ndo sera identificado. Os pesquisadores que conduzem essa
pesquisa vao estar ao seu dispor para lhe esclarecer qualquer davida 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, , Mmediante 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 esta
escrito e lhe 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 C - INSTRUMENTO DE PESQUISA

1. Dados de Identificagao

1.1 Nome:

1.2 Iniciais:

1.3 N° prontuério:

1.4 Idade:

1.6 Desfecho: (1) Obito

1.7 Sexo: (1) Feminino (2)] Masculino

(2) O Alta  (3)I Desisténcia (4)J Continuidade no Ambulatério

1.5 Tempo de Acompanhamento:

1.8 Naturalidade: (1) Bahia (2) O Outros estados

2. Dados Socioecondmicos

2.1 Tempo de estudo (em anos):

2.4 Cor da pele (autorreferida):

(2)O Branca
(2)d Amarela
(3)d Parda
(4)O Negra
(5)0 Indigena
(6)O Qutra

2.7 Participacdo em atividades
sociais

(1) Sim.
Qual:

(2)0 Néo

2.10 Consumo de alcool:

(1)O Sim. Frequéncia:
(2)O Nao

(3)J Abstémio.
Tempo:

Anos de consumo:

2.2 Renda familiar média:

2.2.1 Quantas pessoas vivem
nacasa?

2.5 Ocupagéo

(1) Empregado

(2)0 Desempregado

(3)O Auxilio doenga

(4)J Aposentado (Tempo de
Servigo)

(5)0 Do lar

(6)J Outras

2.8 Alimentacéo

(1) Hipossadica
(2)O Hipolipidica
(3)O Hipoglicémica
(4)0 Sem Restrigdo

Fumante:

(HOSim. Tempo:
(2)ONao
(3)JAbstémio.
Tempo:

Anos de consumo:

2.3 Estado civil:

(1)O Casado / Unido estavel
(2)OSolteiro

(3)O Divorciado

(4)d Viavo

(5)0 Nao informado

2.6 Composicao familiar

(1)J Mora com of(s) filho(s)

(2)O Mora com o esposo(a)

(3)O Mora com o(s) filho(s) e esposo(a)
(4)J Mora com outro(s) parente(s)
(5)0 Moro com outras pessoas

(6) Mora sozinho(a)

2.9 Préatica de Exercicios fisicos

(1) Nao realiza nenhum exercicio
(2)O Realiza exercicios com pouca
frequéncia (Até 3 vezes na semana)
(3)J Realiza exercicios com frequéncia
(Mais de 3 vezes na semana)

Uso de drogas ilicitas:

(1)ISim. Qual/Tempo:

LIN&o

(2)J Abstémio.

Tempo:
Anos de consumo:
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3. Dados Clinicos

3.1 Tempo de diagndstico da IC:

3.2 Origem ventricular:

3.4 Etiologiada IC:

(2)O Alcodlica
(2)d Chagésica
(3) Hipertensiva
(4)O Congénita
(5)0 IAM

(6)TJ Valvulopatias
(7O Idiopatica
(8)d Quitra:

3.5 Comorbidades:

(1) Hipertenséo

(2)O Dislipidemia

(3)J Diabetes Melitus
(4)O Hipertireoidismo
(5)O Hipotireoidismo
(6)J Doencga Renal
(7)O Doenca Hepética
(8) Doenga Autoimune
(9)J Tromboembolismo
(20)d Anemia

(11)d Obesidade

(12)d Outra:

3.3 Classificagéo da IC (NYHA):

(1) O Classe funcional |
(2) O Classe funcional Il
(3) O Classe funcional 11l

3.6 Medicamentos para IC

(1) IECAs
(2)d BRAs
(3)J Antialdosterénicos
(4)TJ Betabloqueadores
(5)C Diuréticos

(6) Digitalicos

(7)J Outros:

4. Antecedentes Clinicos

4.1 Tempo de inicio da dispneia
(em meses):

4.4 Historia de cansaco/ fadiga:
(1)O Sim
(2)O Nao

4.7 Alteracdo no nivel de
consciéncia:

(1)OSim  (2)N&o
4.10 Cianose:
(1)dSim (2)0Nao

4.11 Infecgdo:

(1)dSsim (2)dNao

4.11.1 Etiologia da infecgao:
(1)dTrato respiratério

(2)O Trato urinario

(3)O Corrente sanguinea

(4)O Sitio cirurgico
(5)4 Outra:

4.2 Ortopneia:

(1)O Sim

(2)0 Néo

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

(2)ONéo

4.8 Oliguria:
(1)ESim (2)ONé&o

4.13 Excesso de ingestao hidrica
ou salina:

QOSim  (2)0ON&o

4.12 Fatores cardiacos:

1O 1AM

(2)Qd Arritmias
(3) Disseccgao
(4)J Nao se aplica
(5)0 Outra: Qual:

4.3 Dispneia paroxistica noturna:
(1)d Sim

(2)0 Néo

4.6 Anorexia/caquexia:

(1)OSim

(2)ONéo

4.9 Extremidades frias:

MOSim  (2)0N&o

4.14 Interrupgéo do
medicamento:
(1)dSim (2)CONé&o

4.15 Fatores pulmonares:
()T Embolia

(2)d Congestao

(3)J N&o se aplica
(4)dO0utra:

Qual:
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5. Dados Coletados (V1)

Peso: Altura:

5.1 Caracteristicas da fungéo pulmonar (Espirometria)
5.1.1 CVF:

5.1.2 VEFy,

5.1.3 VEF1/CVF:

5.1.4 PFE:

5.2 Teste de Caminhada de seis minutos

5.2.1 Inicial 5.2.2 Final
(1)Frequéncia Respiratoria: (1)Frequéncia Respiratoria:
(2)Frequéncia Cardiaca: (2)Frequéncia Cardiaca:
(3)Saturagéo de Oxigénio: (3)Saturacado de Oxigénio:
(4)Presséo Arterial: (4)Presséao Arterial:
(5)Distancia percorrida: (5)Distancia percorrida:
(6)Distancia prevista: (6)Distancia prevista:

6. Dados Coletados (V6)

Peso: Altura:

6.1 Caracteristicas da fun¢éo pulmonar (Espirometria)
6.1.1 CVF:

6.1.2 VEF;;

6.1.3 VEF1/CVF:

6.1.4 PFE:

6.2 Teste de Caminhada de seis minutos

6.2.1 Inicial 6.2.2 Final
(1)Frequéncia Respiratdria: (1)Frequéncia Respiratoria:
(2)Frequéncia Cardiaca: (2)Frequéncia Cardiaca:
(3)Saturacéo de Oxigénio: (3)Saturacao de Oxigénio:
(4)Presséo Arterial: (4)Presséo Arterial:
(5)Distancia percorrida: (5)Distancia percorrida:
(6)Distancia prevista: (6)Distancia prevista:

V1 V2 V3 V4 V5 V6

Escore MLHFQ
Escore BDI
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ANEXO 1 - VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO MINNESOTA LIVING

WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE(MLHFQ)

Durante o ultimo 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 diversao 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 medicacbes

17. Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos

18. Fazendo vocé sentir uma falta de auto controle 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

Nao

o 0O 0O o O O

o 0O 0 0O 0 0O o0 0 o0 o

o

Muito
Pouco

1

Q

o 0O O o 0 O

o 0O 0 00 0 o0 o0 o0 o

o

Pouco

o 0O 0O o O O

o 0O 0 0O 0 0O o0 0 o0 o

o

Mode-
rado

3

Q

o 0O O o 0 O

o 0O 0 00 0 o0 o0 o0 o

o

Muito

o 0O O o 0 O

o 0O 0 00 0O o0 0 o0 o

o
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o 0O O o 0 O

o 0O 0 00 0 o0 o0 o0 o
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ANEXO 2 - INDICE DE DISPNEIA BASAL DE MAHLER
Este questionério 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 4 Q

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

GRAU 301
Deixou de realizar pelo menos uma atividade, mas nenhuma atividade completamente abandonada,

por causa da falta de ar.

GRAU2Q

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

GRAU 1 Q

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

GRAUOQ

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

Quantidade incerta 40
Desconhecida O

Incapacidade por outras razées U

1.2 DISPNEIA PARA ESFORCOS FIXOS USUAIS

GRAU 40
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 30
Tem falta de ar apenas com atividades maiores (p. ex. subindo ladeira, mais de 3 lances de escadas,

ou carregando carga moderada no plano).
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GRAU 20
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).

GRAU1Q
Tem falta de ar com atividades leves (p. ex. andando no plano, tomando banho, permanecendo em
pé ou fazendo compras).

GRAUOQ

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

Quantidade incerta 40
Desconhecida 4

Incapacidade por outras raz6es O

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 Q

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

GRAU 30

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

GRAU 20
E feita lentamente e com uma ou duas pausas para tomar respiracio antes de completar a tarefa ou

para-la de todo.

GRAU 10
E feita lentamente e com muitas paradas ou pausas antes que a tarefa seja completada ou

abandonada.

GRAUO0Q

Tem falta de ar em repouso ou enquanto sentado ou deitado.
Quantidade incerta 4

Desconhecida Q

Incapacidade por outras razées O
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ANEXO 3 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

HOSPITAL ANA NERY -
HAN'/SESAB

_ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: EFICACIA DA ASSIS,TENCIA REMOTA DE ENFERMAGEM NA FUNGAO
- PULMONAR DE INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
Pesquisador: Carolina Barbosa Souza Santos ' ¢
Area Tematica:
Versdo: 2 2
CAAE: 14671713.4.0060.0045
Instituicdo Proponente: HospitaIJAna Nery - HAN/SESAB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

'

DADOS DO PARECER

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

" Apresentagdo do Projeto:
Problematizagao da disfungédo 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 satde publica.

Objetivo da Pesquisa: :
Avaliar a efetividade do monitoramento remoto de enfermagem na fungé@o pulmonar de individuos com

insuficiéncia cardiaca.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: p
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 obrigatéria:
Sem pendéncias.

Endereco: Rua Saldanha Marinho, s/n°®

Bairro: Caixa D Agua CEP: 40.323-010 5o |
UF: BA Municipio: SALVADOR //4

Telefone: (71)3342-2505 Fax: (71)3117-1972 E-mail: armenio@terra.com.br,
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HOSPITAL ANA NERY -
HAN/SESAB

Continuagao do Parecer: 377.009

Recomendagées:
Sem recomendagoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao b LS

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SALVADOR, 29 de Agdsto’de 2013
=7 X

: Sl

A1/l 048 e

ARMENIO COSTA GUIMARAES
ordenador)—

&

Enderego: Rua Saldanha Marinho, s/n°

Bairro: Caixa D Agua ; : CEP: 40.323-010
UF: BA © Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3342-2505 Fax: (71)3117-1972 -~ E-mail: armenio@terra.com.br
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